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RESUMO

Laterza IDO. Implicacdes psiquicas do carcinoma diferenciado de tireoide: ansiedade,
depressdo e qualidade de vida [Dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de Séo Paulo; 2016.

O carcinoma diferenciado de tireoide (CDT) é a neoplasia maligna mais comum do sistema
enddcrino, afetando mais frequentemente mulheres do que homens, em uma faixa etaria de
aproximadamente 25 a 65 anos. Sabe-se que o CDT esta associado a um excelente
prognostico, com sobrevida de 10 anos acima de 90%. Entretanto, aproximadamente 20% dos
pacientes podem apresentar ao longo dos anos recidivas locais e/ou metastases a distancia.
Assim, o objetivo deste estudo foi identificar as implicacdes psiquicas (sintomas depressivos e
ansiosos) e aspectos relacionados a qualidade de vida em pacientes com CDT. Trata-se de um
estudo descritivo, transversal com abordagem quantiqualitativa que incluiu 154 individuos.
Destes, 77 sdo portadores de CDT em tratamento no Instituto do Cancer do Estado de Séo
Paulo que foram distribuidos em 3 grupos de acordo com a extensdo da doenca e resposta ao
tratamento (Grupo 1: pacientes sem evidéncia de doenca; Grupo 2: pacientes com doenca
local; Grupo 3: pacientes com metastase a distancia). Os outros 77 participantes sdo individuos
sem histérico de cancer e disfuncdo tireoidiana, identificados como grupo controle. Apds
assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), os pacientes (N=77) foram
submetidos a uma entrevista semidirigida e na analise quantitativa, os 154 individuos
responderam a questfes referentes a escalas para avaliacdo da sintomatologia ansiosa e
depressiva (HAD) e para avaliagédo da qualidade de vida (QV) (WHOQOL-Bref). Na escala
HAD, a Unica diferenca significativa entre pacientes com CDT e grupo controle foi em relacéo
a ansiedade que foi mais frequente em individuos com CDT. Na escala HAD, o nimero de
individuos com ansiedade (escore > 8) foi significativamente maior nos grupos com CDT do
que em individuos controle; entretanto o escore medio entre os grupos ndo foi diferente. Em
relacdo a escala HAD, em relacdo a depressdo, ndo observamos diferencas significativas em
relacdo a frequéncia e ao escore de depressdo entre os grupos. Na analise da QV, foram
detectadas alteracGes significativas nos dominios fisico, psicoldgico e do meio ambiente entre
0s pacientes com CDT e individuos controle. Os resultados demonstram uma reducgédo
significativa da QV principalmente em pacientes com doenca metastatica em relacdo a QV
global, a satisfacdo com a saude e em relacdo ao dominio fisico que engloba aspectos fisicos
como sono, fadiga, dor e capacidade de trabalho e de exercer as atividades do dia a dia. Em
contraste aos achados da escala HAD, através do questionario WHOQOL-BREF foi observado
uma reducdo da QV em relacdo ao dominio psicoldgico que avalia a sua satisfacdo com a vida,
com a aparéncia fisica e com sentimentos negativos como o desespero, ansiedade e depresséo,
achado este que ndo foi restrito aos pacientes com doenca metastatica, mas foi observado
também em pacientes dos grupos 1 e 2. De maneira interessante, frente ao dominio meio
ambiente, 0s pacientes mostraram-se mais satisfeitos no que diz respeito a satde publica do
que em relacdo ao grupo controle; fato que pode estar relacionado ao servico especializado e
terciario oferecido pelo Instituto do Céancer do Estado de Sdo Paulo. Os resultados obtidos
demonstram que o paciente oncologico deve ser compreendido em sua totalidade. Dessa
maneira, 0 acompanhamento psicolégico em conjunto com a equipe médica, torna-se (util
durante o tratamento, de modo a facilitar na elaboracdo do momento vivenciado de
adoecimento e contribuir nas ressignificagdes frente a nova realidade imposta pelo cancer.
Descritores: neoplasias da glandula tireoide; neoplasias/aspectos psicologicos; depressao;
ansiedade; qualidade de vida.



ABSTRACT

Laterza IDO. Psychological implications of differentiated thyroid cancer: anxiety, depression
and life quality [Dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo;
2016.

Differentiated thyroid cancer (DTC) is the most frequent endocrine neoplasia that affects more
women than men within ages 25 to 65 years. Prognosis is excellent, with a survival rate above
90% at 10 years from diagnosis. However, 20% of patients can eventually evolve with
recurrence either locally or at distant sites. The goal of this study is to investigate the
psychosocial implications, including depressive and anxiety symptoms, related to the
diagnosis and treatment of DTC and the quality of life of these patients.

This is a cross-sectional, descriptive study that included 154 individuals; 77 patients with DTC
in treatment at the Instituto do Cancer do Estado de S&o Paulo classified into 3 groups
according to disease extension and response to treatment (Group 1: DTC patients with no
evidence of disease; Group 2: DTC patients with local disease; Group 3: DTC patients with
distant metastases) and 77 healthy individuals identified as control group. After signing the
Informed Consent, all study participants were asked to answer the HAD questionnaire to
evaluate anxiety and depression and the WHOQOL-Bref questionnaire regarding quality of
life. In addition, patients with DTC responded to a semi-directed interview that addressed with
more freedom and in more depth their feelings towards their diagnosis and treatment.

While in the HAD questionnaire the only significant difference observed between DTC
patients and controls was related to the frequency of anxiety, in the QOL analysis, significant
differences were observed in 3 domains (physical, psychological and environment). In patients
with metastatic disease, we observed a significant impairment of global QOL, health
satisfaction and QOL related to the physical domain including sleep, fatigue, pain, ability to
work and to perform routine daily activities. In contrast to the HAD scale findings, the
WHOQOL-BREF questionnaire was able to detect, in all patients with DTC, a reduction in
QOL related to the psychological domain that analyses their satisfaction with life and their
physical appearance and feelings related to despair, anxiety and depression. Interestingly, in
the environment domain, patients showed more satisfaction regarding the available public
health system than controls which is likely related to the multidisciplinary and specialized care
offered at the Instituto do Céancer do Estado de S&o Paulo.

In summary, the study was able to delineate changes in QOL of DTC patients mainly in
physical and psychological domains indicating the need for psychological support of these
patients in each step of the treatment, from diagnosis to treatment of metastatic disease.
Descriptors: thyroid neoplasms; neoplasms/psychological aspects; anxiety; depression;
quality of life.



15

1. INTRODUCAO

1.1. Carcinoma Diferenciado da Tireoide

O carcinoma de tireoide é a neoplasia enddcrina mais frequente e atinge mais
mulheres que homens. Sua incidéncia tem aumentado de maneira significativa nas duas
ultimas décadas. Estimou-se que em 2015, no mundo, ocorreram 300 mil casos de
cancer de tireoide, destes aproximadamente 63 mil casos nos Estados Unidos e 10 mil
casos novos no Brasil (http://www.inca.gov.br/estimativa/2016 e http://seer.cancer.gov).
Como ndo houve aumento da mortalidade, acredita-se que a principal causa do aumento
de incidéncia seja o diagndstico precoce de tumores pequenos e de baixo risco.

O cancer de tireoide divide-se em quatro tipos histoldgicos: papilifero, folicular,
medular e anaplasico. Desses, 0s mais comuns sdo o0s carcinomas papiliferos (80%),
seguido dos carcinomas foliculares (10-15%) e carcinomas medulares (5%). O
carcinoma anaplasico é o mais agressivo e 0 menos frequente (< 1%). A apresentacao
clinica mais comum é um nédulo tireoidiano e o diagndstico € feito a partir da avaliacdo
ultrassonografica e da puncdo aspirativa com andlise citologica (Goldbert et al., 2005;
Schlumberger, 1998; Haugen et al., 2016).

Os carcinomas papiliferos e foliculares, que perfazem 95% dos carcinomas de
tireoide, sdo classificados como carcinomas diferenciados da tireoide (CDT), pois se
originam de uma mesma célula (célula folicular) e sdo tratados de forma semelhante.

Em relacdo aos fatores de risco, sabe-se que um dos principais componentes
associados ao CDT ¢ a radiacdo ionizante, seja ela em razdo de tratamentos ou mesmo
ambiental. Sabe-se ainda que, caso essa exposicdo seja iniciada na infancia,
principalmente antes dos 5 anos, seu efeito carcinogénico pode ser maior. Essa relacdo
foi observada em estudos realizados apds explosdes anatdmicas no Japdo e do acidente
de Chemobyl (Inca, 2016).

Nas ultimas trés décadas observou-se um avanco consideravel em ferramentas
diagnosticas e no melhor entendimento sobre a histéria natural, resposta aos tratamentos
e sobre a patogénese da doenga resultando em melhor diagndstico e tratamento do
carcinoma diferenciado da tireoide.

O tratamento principal do CDT é a ressec¢do cirurgica da tireoide
(tireoidectomia) associada ou ndo a ressec¢do de linfonodos cervicais. Tratamentos

complementares como a iodoterapia, a terapia de supressdo do horménio estimulador da
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tireoide (TSH) através do hormonio tireoidiano e tratamento com drogas-alvo
denominadas inibidores de tirosina quinase sdo indicados de acordo com a extensdo da
doenga e resposta ao tratamento. (Haugen et al, 2016; Goldbert et al., 2005;
Schlumberger, 1998)

O tratamento cirlrgico € extremamente importante e quando realizado de
maneira adequada resulta em uma menor taxa de recidiva e de mortalidade e permite o
correto estadiamento da doenca auxiliando, desta maneira, na decisdo sobre a
necessidade de tratamentos complementares. A iodoterapia esta indicada em pacientes
com doenca residual local e/ou metastases a distdncia ou com intuito adjuvante em
pacientes sem evidéncia de doenga, mas que possuam risco aumentado de recidiva. O
risco de recidiva pode ser estratificado de acordo com a extensdo da doenga. A
classificacdo do risco de recidiva foi inicialmente estabelecido nas diretrizes da
Sociedade Americana de Tireoide publicada em 2009 e atualizada recentemente em
2016 (Haugen et al., 2016; Hoff e Lerario, 2013; Cailleux et al., 2000; Cooper et
al.2009; Rosario et al., 2013).

No caso de pacientes com risco de recidiva intermediario e alto, apos o
tratamento cirdrgico e iodoterapia o paciente é iniciado em doses suprafisioldgicas de
levotiroxina para supressdo do TSH. Além disso, o0 paciente € monitorado a cada 3-12
meses 0 que inclui avaliacdo clinica, dosagem de tireoglobulina (marcador da doenga),
TSH e T4 livre, ultrassonografia (US) do pescoco e outros exames radioldgicos caso
necessario (Haugen et al, 2016).

Em geral, o prognostico do CDT é excelente; a sobrevida em pacientes com
doenca confinada a tireoide ou com envolvimento de linfonodos cervicais € maior que
98%, 10 anos apo6s o diagnostico. Entretanto, a sobrevida de pacientes com doenca
metastatica é significativamente menor, 56%, 10 anos ap0s o diagnostico. Apesar da
baixa taxa de mortalidade, aproximadamente 20% dos pacientes sem doenca metastatica
ao diagnostico podem desenvolver recorréncia local e/ou metéstases a distancia. Nos
casos de doenca metastatica irressecavel e refrataria ao iodo outros tratamentos como a
radioterapia externa e tratamento sistémico com quimioterapia ou inibidores de tirosina
quinase podem ser necessarios. Invariavelmente, estes pacientes necessitam de
seguimento prolongado e de multiplos tratamentos para controle de uma doenca que €
incuravel (Hoff e Lerario, 2013; Haugen et al, 2016).

Um dos maiores avangos observados nos ultimos anos, fruto do conhecimento

profundo sobre a patogénese da doenca e da importancia de alteragdes moleculares
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envolvendo genes como o0 RAS, BRAF, e RET/PTC, foi o desenvolvimento de drogas
que inibem vias de proliferacdo celular importantes para a progresséo tumoral como os
inibidores de tirosina quinase. Drogas como o sorafenibe e o lenvatinibe foram
investigadas em estudos multicéntricos, randomizados de fase Il os quais
demonstraram sua eficacia através do aumento da sobrevida livre de progresséo e da
reducdo do volume tumoral. Estes estudos resultaram na aprovacdo destes dois
medicamentos por agéncias como o “Food and Drug Administration” nos Estados
Unidos e ANVISA no Brasil. Estes medicamentos estdo indicados para pacientes com
doenca metastatica refrataria ao iodo que estejam sintomaticos ou apresentam
progresséo significativa (Schlumberger et al,, 2015; Haugen et al, 2016; Hoff, 2015).

Apesar dos claros beneficios no controle da doenca, essas drogas sdo associadas
a inumeros efeitos colaterais, necessitando de acompanhamento clinico cuidadoso e
frequente. Mesmo frente aos avancos cientificos, a busca para a identificacdo de novas
terapias ainda é imprescindivel ja que o tratamento ideal serd aquele associado a
melhora da sobrevida global, menos efeitos adversos e, finalmente, a cura da doenca
(Hoff, 2015; Haugen et al., 2016).

O custo emocional destes pacientes é grande fazendo com que a avaliacdo e 0

tratamento psicoldgico sejam extremamente importantes.

1.2 Aspectos psicolégicos do cancer

As doencas oncoldgicas atingem atualmente uma parte importante da populagéo
e o risco de apresentar alguma delas ao longo da vida é de aproximadamente 40%. Em
contrapartida, o diagnostico mais precoce e a disponibilidade de tratamentos mais
eficazes resultaram em um aumento significativo da sobrevida e cura destes pacientes.

Entretanto, mesmo com o avango da ciéncia, o cancer é ainda uma doenca
estigmatizada e carregada de negativismo. O adoecimento pode ser interpretado como a
‘maxima do sofrimento humano’, pelo fato de estar associada a possibilidade de se ter a
vida interrompida (Angerami, 2012).

O significado do cancer é muito particular, dependendo de varios fatores que
envolvem o momento de vida que o paciente recebe o diagndstico, experiéncias
passadas, preconceitos culturais e as informac6es obtidas pelos meios de comunicagéo.
O paciente com doenca cronica, precisa, muitas vezes, ajustar as suas aspiragdes, estilos

de vida, mudangas que ocorrerdo em sua rotina e emprego. Diante disso, alguns
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transtornos como a depressao e a ansiedade podem ocorrer nesse periodo. A presenca de
“co-morbidades psicoldgicas” nestes doentes ¢ elevada, sendo frequentemente
acompanhada por sintomas fisicos como a fadiga, a insénia, a perda de apetite, dentre
outros aspectos (Garcia et al., 1996).

Sabe-se que ndo hd uma ‘forma tunica’ de resposta psicologica a doenga
oncolédgica que se possa considerar uma “adaptacdo adequada”. Cada paciente lida e
reage com seu adoecimento de maneira muito individualizada. Contudo, alguns
pacientes oncologicos que tendem a suprimir a expressdo das suas emogdes, podem
aumentar os niveis de ansiedade e depressdo e esses sintomas podem contribuir
negativamente em seu tratamento (Cardoso et al., 2009). Entretanto, aqueles pacientes
que utilizam estratégias focadas no problema e que procuram apoio psicoldgico,
conseguem manter uma autoestima elevada, melhor qualidade de vida e melhor
adaptacdo a doenca oncoldgica.

No momento em que se descobre uma doenca grave como O cancer, muitos
questionamentos vém a tona. A incerteza em relacdo ao futuro, o sofrimento e dor fisica
em alguns casos, a dependéncia, a perda de controle sobre 0s acontecimentos, os efeitos
secundarios dos tratamentos, a recorréncia da doenca sdo alguns dos aspectos com
maior impacto psicolégico.

Pode-se observar que durante o processo de diagnostico, o doente sofre de
ansiedade em funcdo dos exames em si, muitas vezes dolorosos, e dos seus resultados,
carregados de expectativas. E a partir destes resultados que seu futuro se tracard, assim
como suas esperancas e projetos de vida (McCaughan, et al., 2000).

Desse modo, sabe-se que:

A vulnerabilidade psicoldgica que o paciente enfrenta é especifica para cada
individuo e depende, além das circunstancias em que ela ocorre do
significado pessoal atribuido a doenca. O paciente é afetado pela percepgao
individual do impacto da doenga no proprio corpo e no seu plano de vida.
Engloba também a percepcdo do individuo acerca da sua capacidade em
atingir objetivos futuros e manter a viabilidade de agdes interpessoais.
(Cardoso et al., 2009, p.2)

O tratamento também vem acompanhado de inimeras incertezas. Na maioria das
vezes, 0s pacientes possuem duvidas sobre o tratamento escolhido e medo de como ele
sera feito, quais serdo seus efeitos colaterais e de como seu organismo ira reagir ao
tratamento. Assim, é muito comum que, 0s pacientes confrontam-se com a incerteza

acerca do curso da doenca e a possibilidade de morte prematura. A ideia da sua propria
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morte torna-se mais ‘concreta’ e qualquer sintoma fisico pode ser interpretados como
um possivel agravamento clinico, com repercussfes sobre os niveis de ansiedade
(McCaughan, et al., 2000).

Faulkner (1996) nos traz a necessidade do didlogo que o paciente precisa
estabelecer com os outros frente ao seu momento de adoecimento. A comunicacgdo que
demonstra com seu meio social, familiar ou laboral acerca da doenca e dos tratamentos
pode contribuir ou ndo em relagdo ao seu tratamento. O sentimento de serem
‘estigmatizados pela doenga’, ou o receio de provocar sofrimento nos outros, leva-0s a
falarem menos abertamente acerca da sua patologia.

Assim, esse “secretismo” frente a seu adoecimento pode dificultar a adaptagéo
psicolégica & doenca e aumentar o isolamento. Pelo contrério, a possibilidade de
didlogo permite ao doente receber o apoio emocional necessario. Muitos doentes
“escolhem” um numero restrito de pessoas com quem falam abertamente acerca das
suas dificuldades, mostrando-se reservados a partilhar o seu sofrimento com terceiros.
Alguns familiares e amigos tém dificuldade em manter com o doente um nivel de
contato equivalente ao que antecedia o periodo de doenca, porque se sentem
desconfortaveis em relacdo aos assuntos a abordar e receiam a reacdo do doente aos
seus comentarios ou receber mas noticias (Cardoso et al., 2009).

Por fim, sabe-se que com a melhora efetiva do tratamento de vérios tipos de
cancer e consequente aumento da sobrevida, tem-se observado uma preocupacgdo
constante com 0s aspectos psicoldgicos e com a qualidade de vida de pacientes
oncolégicos, tanto durante como apds o tratamento. Muitos pacientes, apos a
estabilizacdo da doenga, com o uso de “drogas-alvo”, modernos recursos para o
tratamento, passam a conviver por varios anos com o cancer avangado.

Desse modo, a avaliacdo de fatores emocionais, em relacdo a depressdo e
ansiedade com seus respectivos impactos na qualidade de vida destes pacientes, se
tornou importante para fornecer subsidios psicolégicos que venham auxiliar na
prevencdo, adaptacdo emocional e social do individuo nas diferentes etapas do

tratamento oncoldgico.

1.2.1 Depressdo em Pacientes com Cancer

A depressdo faz parte de um grupo de doengas que, segundo a OMS

(Organizagdo Mundial da Saude) esté entre as trés morbidades que agravam de maneira
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significativa a qualidade de vida das pessoas. Kaplan e Sadock (2002) relatam que os
sinais e sintomas da depresséo incluem modificacdes das capacidades cognitivas, da fala
e de funcgBes vegetativas (sono, atividade sexual e outros ritmos bioldgicos), as quais
podem levar o sujeito ao comprometimento do desempenho interpessoal, social e
ocupacional, além de ser uma experiéncia subjetiva de grande sofrimento.

A depresséo € uma sindrome psiquiatrica altamente prevalente na popula¢do em
geral; estima-se que acometa 3% a 5% desta. J& em individuos doentes, incluindo
pacientes com cancer, a prevaléncia fica entre 5% e 29%; sendo que 5% destes podem
ter sintomas sugestivos de depressdo maior (Blazer, 1995; Rentsch et al., 2007; Raison e
Nemeroff, 2000; Katon, 2003; Bair et al. 2003; Burg et a1.2001; Anderson et al. 2001,
Archer et al., 2008; Kugaya et al., 2000; Katz et al. 2004). Em portadores de cancer, a
prevaléncia da depressdo pode ser influenciada pelo tipo do tumor, pela agressividade e
evolucdo da doenca e pela presenca ou nao de tratamentos oncoldgicos eficazes. Apesar
da depressdo ser prevalente em individuos doentes, estudos clinicos mostram que
apenas um terco dos casos de depressao € diagnosticado pelos clinicos e que somente 10
a 30% recebem tratamento antidepressivo adequado (Gill et al., 2000).

Dentre as caracteristicas basicas do humor depressivo estdo a perda de interesse
ou prazer. Essa condicdo € relatada pelos pacientes como a presenca de sentimentos de
tristeza, desesperanca e desvalia. O humor deprimido adquire, por vezes, uma qualidade
distinta que o diferencia das emocBes normais de tristeza ou de luto. Os sintomas da
depressdo sdo sentidos como uma dor emocional intensa, situacdo que podera levar o
paciente ao suicidio. Estudos mostram que entre os pacientes deprimidos, de 10 a 19%
morrerdo por suicidio ao longo da vida (Wulsin et al., 1999).

Muitos dos pacientes com cancer apresentardo algum sintoma de estresse
emocional, seja no momento do diagndstico ou posteriormente durante o tratamento.
Sentimentos intensos como sensa¢do de “choque” ou de descrenca e sintomas de
ansiedade, tristeza, irritabilidade, alteragdo do sono e mudanca do apetite poderdo
ocorrer apds o diagnostico do cancer. Além disso, os pacientes podem ser acometidos
por uma série de receios, incluindo o da incapacitacdo, da perda do status social, de
alteracdo na imagem corporal e de dependéncia ou de perda de controle.

Uma das barreiras encontradas para o tratamento da depressdo em pacientes com
cancer ocorre devido a confusdo entre os sintomas naturais advindos do adoecimento
(tristeza ou mesmo depressdo reativa) ou transtorno depressivo  maior.

Aproximadamente 10% a 25% dos individuos com cancer apresentardo, além da reacao
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“normal” esperada frente a doenca, episdédio de depressao maior e/ou de ansiedade
(Croyle e Rowland, 2003; Greenberg, 2004; Simon, 2000).

O uso de escalas breves tem sido uma ferramenta Util para detectar pacientes que
precisam de intervencgdes psicoldgicas e tratamento psiquiatrico. Os instrumentos mais
utilizados para o screening de depressdo em pacientes com cancer sdo 0S seguintes:
General Health Questionnaire (GHQ-30); Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale (CES-D); Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Hospital
Anxiety and Depression Scale (HAD) e a Profile of Mood Scale (POMS-SF). A HAD
foi a escala escolhida no presente estudo pois é uma das escalas mais utilizadas em
pacientes com céancer e é considerada por muitos pesquisadores como o “padrdo ouro”
(Harter et al. 2006; Botega et al., 1995; Castro et al., 2006; Marcolino et al., 2007).

Por fim, é importante considerar a relacdo entre depressdo e a diminuicdo da
sobrevida dos pacientes oncoldgicos. Pacientes deprimidos aderem menos aos
tratamentos propostos, 0 que tem impacto ndo s6 na qualidade de vida, mas também na
sobrevida dos mesmos (Raison e Miller, 2003).

Desse modo, o reconhecimento ativo e o tratamento dos quadros depressivos e
ansiosos nos pacientes oncoldgicos sao parte essencial da abordagem a esse paciente e

requer uma atenc¢do multiprofissional, conforme discusséo ja apresentada.

1.2.2 - Ansiedade em Pacientes com Cancer

De acordo com Dalgalarrondo (2000), a ansiedade pode ser definida como um
estado de humor desconfortavel, uma apreensdo negativa em relacdo ao futuro; uma
inquietacdo interna desagradavel; é um estado de alerta, que amplia a atencdo diante de
uma situacdo de perigo real ou imaginéria. Desse modo, revela um mal-estar fisico e
psiquico. Dois componentes sdo observados frente a uma crise ansiosa: sensacfes
fisiolégicas como palpitacdo, suor e agitacdo. Ela esta associada a um padrdo
caracteristico de descarga do sistema nervoso autbnomo, envolvendo a frequéncia
respiratoria e cardiaca, palidez cutanea, sensacdo de boca seca, aumento de sudorese e
disturbios musculoesqueléticos, envolvendo tremores e sensagdo de fraqueza (Spoerri,
2000). Além disso, no caso da ansiedade, sdo frequentes sintomas como insonia, tenséo,
angustia, irritabilidade, dificuldade de concentracdo. Porém, para a realizacdo de um

diagnostico de uma “sindrome ansiosa” ¢ importante verificar a intensidade dos
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sintomas e seu impacto na vida do individuo (Dalgalarrondo, 2000; Andrade e
Gorenstein, 2007; Vasconcelos et al., 2008).

A prevaléncia da ansiedade na populacdo em geral varia de 5% a 20%
(Dalgalarrondo, 2000; Vasconcelos et al., 2008). Grande parte dos pacientes com cancer
desenvolvem sintomas ansiosos, que se relacionam com o periodo de espera entre o
diagnostico, cirurgia e o tratamento (Bauer, 2002). E um fendmeno natural que faz parte
do nosso sistema de alarme e regula 0s nossos medos sendo que a sua intensidade
determina a diferenca entre o normal e o patoldgico (Spoerri, 2000). O transtorno de
ajustamento ou adaptacdo é comum nesse periodo. Ele ocorre quando 0s recursos
utilizados pelo paciente sofrem prejuizos ou entram em algum colapso; instala-se assim,
um estado de ansiedade intensa, com vulnerabilidade fisica e psiquica.

Os sintomas ansiosos no paciente com cancer pode representar uma reacdo
psicoldgica a propria doenca, ao ambiente hospitalar, ou uma manifestacdo de
transtorno de ansiedade, propriamente dita. Como, na maioria dos casos, essas
circunstancias se manifestam desde o diagnostico até o final do tratamento, e sabe-se
que esses fatores podem comprometer o sucesso do tratamento, € importante se atentar a
essas questdes emocionais do paciente, de modo a ajuda-lo também a melhorar frente

seu tratamento clinico (Botega, 2006; Curatolo e Friedrich, 2000).

1.2.3 - Avaliacao da Qualidade de Vida em Pacientes com Cancer

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) conceituou o termo satide “como um
completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de
doenga” (WHO, 1946). Porém, apenas recentemente hd uma crescente preocupagdo nao
s6 com a frequéncia e a gravidade das doencas, mas também com a avaliagdo de
medidas de impacto do adoecimento e comprometimento de outros fatores que
interferem na qualidade de vida dos sujeitos.

O que significa entdo ter qualidade de vida? Quais dimensBes estariam
envolvidas e prioritariamente deveriam ser atendidas para se delinear uma vida com
qualidade?

Sabe-se que o termo “qualidade de vida” tornou-se parte do senso comum. A
midia veicula esse conceito de forma indiscriminada, favorecendo uma visdo genérica
ou reducionista sobre 0 mesmo, sem o aprofundamento subjetivo que comporta. Essa

dimensdo, quase sempre ignorada ou com atencdo reduzida, tem despertado interesse
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cientifico e uma conscientizacdo cada vez maior, recebendo a devida consideracédo
numa abordagem integrada e interdisciplinar, na tentativa de solugdes holisticas,
voltadas para o bem-estar integral do ser humano (Nucci, 2003).

Qualidade de vida, nesse interim, é considerada uma das terminologias mais
interdisciplinares da atualidade devido a dimensdo do termo e a sua diversidade.
Atualmente, sdo identificadas duas tendéncias quanto a conceitua¢do do termo na area
da satde: QV como conceito mais genérico e qualidade de vida relacionada a salde
(QVRS). A QV apresenta, além dos aspectos associados as enfermidades e intervencoes
em saude, uma acepcao mais ampla, sem fazer referéncias a disfung¢des ou agravos, que
séo aspectos mais abordados na QVRS' (Souza, 2003).

Deste modo, Cella e Cherin (1988) salientam as diferencas relacionadas ao
conceito. Para os individuos saudaveis, a no¢do de QV diz respeito a conceitos como
riqueza, lazer, autonomia, liberdade, ou seja, tudo o que proporcione um cotidiano
agradavel. No entanto, numa pessoa com alguma enfermidade, QV é um conceito
relativo. Os autores ainda definem a QVRS como sendo “a apreciagao e satisfagdo que o
doente tem com o seu funcionamento atual quando comparado com aquele que ele
considera possivel ou ideal” (Aaroson, 1988; Santos, 2003).

Por fim, entende-se que, na oncologia, o impacto da doenca e do seu tratamento
influi diretamente no estilo de vida do individuo. A psicologia tem como objetivo
principal de sua pratica promover, manter e/ou restaurar a salde do individuo e

identificar indicadores de QV para que se possa implementar o cuidado com o paciente.

1.2.4 Depressao, ansiedade e qualidade de vida no paciente com cancer de tireoide

Existem varios aspectos no CDT que podem resultar em ansiedade, depresséo e
comprometer a qualidade de vida. Além do impacto do diagndstico, durante o
tratamento, 0s pacientes passam por situac@es de stress fisico e emocional. O tratamento
cirurgico pode trazer sequelas que podem impactar a qualidade de vida; incluindo o
hipoparatireoidismo por resseccdo das paratireoides, disfonia por lesdo do nervo
laringeo recorrente e dor cervical ou fraqueza de membros superiores por lesdo nervosa.
Apos a cirurgia, muitos dos pacientes necessitam tratamento com iodo radioativo que
requer um preparo que inclui um periodo de hipotireoidismo; além disso, a iodoterapia
pode gerar sequelas como a sialoadenite, reducdo ou perda da saliva e disfungdes das

vias lacrimais.
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Ap0s este tratamento inicial, os pacientes sao submetidos a terapia de supressado
do TSH e podem permanecer, por Vvarios anos, em um estado de hipertireoidismo
subclinico que pode resultar em irritabilidade, aumento da ansiedade, insonia e fadiga.
Por fim, como o prognoéstico destes pacientes € bom e a sobrevida é longa, muitos
pacientes precisam conviver, mesmo curados, com mudangas na sua rotina e em seus
habitos para o resto de suas vidas.

O impacto psicoldgico do diagnostico e tratamento do CDT ¢é pouco investigado,
principalmente quando se leva em consideracdo a auséncia e presenca de doenca assim
como sua extensdo. Hoftijzer e colegas (2008) avaliaram o0s aspectos fisicos,
psicologicos e sociais e qualidade de vida de 153 pacientes com CDT comparando-0s
com individuos controles, identificando uma menor qualidade de vida independente do
nivel de TSH. Em outro estudo, pacientes com CDT foram avaliados durante a fase de
supressdo do TSH e durante a fase de retirada hormonal em preparo para pesquisa de
corpo inteiro ou iodoterapia e foi observado reducdo na qualidade de vida e déficit
cognitivo nestes periodos do tratamento. Outros estudos também revelaram o impacto
negativo do diagnostico de CDT na qualidade de vida (Mostouf -Moab et al., 2012;
Botella-Carretero et al.,2003; Taieb et al., 2011); entretanto a avaliacdo da ansiedade,
depressdo e qualidade de vida em pacientes com CDT de acordo com a extensdo da
doenca néo foi investigado.
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2. OBJETIVO

- Avaliar as implica¢bes psiquicas/ emocionais decorrentes do diagnostico e
tratamento do CDT (sintomas ansiosos e depressivos) e seu impacto na qualidade de
vida em pacientes sem evidéncia de doenga, em pacientes com resposta indeterminada

ao tratamento ou com doenca local e em pacientes com doenca metastatica.

3. MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal com abordagem quantiqualitativa
da sintomatologia ansiosa e depressiva e da qualidade de vida dos pacientes
considerando os seguintes dominios: o bem-estar fisico, 0 bem-estar psicoldgico e os
aspectos de bem-estar social.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de ética e pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP) e do Instituto do Céancer do Estado
de S&o Paulo (ICESP).

Critérios de inclusdo: diagnéstico de carcinoma diferenciado de tireoide,
tratamento com tireoidectomia total, idade acima de 18 anos e ser capaz de avaliar e
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo: pacientes cuja gravidade clinica os impecam de participar
da pesquisa, TSH > 10 mU/mL e presenca de outro diagnostico oncoldgico.

Entre maio de 2014 e maio de 2015, 89 pacientes com CDT previamente
tratados com tireoidectomia total, em seguimento no ambulatério de Endocrinologia do
ICESP, assinaram o TCLE. Doze pacientes foram excluidos do estudo; 7 pacientes por
apresentarem um TSH > 10 mU/mL no momento da entrevista e 5 pacientes com
historico de outro tumor primério. Setenta e sete pacientes

Setenta e sete pacientes foram incluidos no estudo e distribuidos em trés grupos.
Grupo 1 (n=36): pacientes sem evidéncia de doenca (tireoglobulina sérica < 0,2 ng/mL
e US pescocgo sem alteracdes), grupo 2 (n=19): pacientes com evidéncia de doenca local
ou com resposta indeterminada ao tratamento (linfonodo cervical metastatico
confirmado por citologia ou linfonodo suspeito por US e/ou tireoglobulina sérica > 0,2

ng/mL) e grupo 3 (n=22): pacientes com metastases a distancia (pulmao, 0ssos, figado).
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Além dos pacientes com CDT, 77 individuos foram incluidos no estudo como
grupo controle. O grupo controle foi composto por individuos saudaveis, sem histéria
de disfuncdo tireoidiana ou de neoplasias que trabalhavam na area administrativa do

Instituto do Céancer do Estado de Sao Paulo.

3.1 PROCEDIMENTOS

Apos leitura e assinatura do TCLE (apéndices B e C) os pacientes e individuos
controle responderam a uma escala de avaliagdo de sintomatologia Ansiosa e
Depressiva (HAD) e escala de avaliacdo de Qualidade de Vida denominada WHOQOL
Bref (anexos A e B). Alem disso, os pacientes com CDT foram submetidos a entrevista

semidirigida (apéndice A).
3.1.1. Analise de Prontuério

Os dados clinicos dos pacientes relacionados ao diagndstico, extensdo da doenca
e tratamentos realizados foram obtidos através de informacgdes contidas nos prontuarios
médicos. Os seguintes parametros foram investigados: data de diagnostico, cirurgias
realizadas; anatomopatoldgico e estadiamento, dose da iodoterapia, informacdes sobre
radioterapia externa e/ou quimioterapia sistémica, doses de levotiroxina, dados de

exames laboratoriais e de imagem e medicamentos utilizados durante o tratamento.

3.1.2. Entrevista semidirigida

A entrevista semidirigida contém questdes que permite a liberdade para que o
paciente exponha suas questbes e para que 0 pesquisador possa interromper para
perguntas que esclarecam lacunas e que orientem o assunto para uma ou outra direcao.

Por meio desta entrevista, a amostra foi caracterizada quanto ao sexo, idade,
estado civil, grau de instrucdo, ocupacéo e numero de filhos. Varias questfes adicionais
foram abordadas como: ter ou ndo ter filhos; estado atual da doenca (ativa; em
remissdo); como o paciente encara a doencga e as alternativas de tratamento como a
realizacdo de cirurgias ou eventual quimioterapia; grau de adesdo ao tratamento e;

avaliacdo do nivel de informacéo sobre a doenca.
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3.1.3. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD)

Para avaliar a ansiedade e a depressdo foi utilizada a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD) (anexo A). Esta
escala tem a vantagem na aplicacdo em pacientes oncoldgicos por ndo incluir sinais e
sintomas fisicos que poderiam interferir na avaliacdo de depresséo e ansiedade.

A HAD é composta por 14 questdes, das quais sete sdo relacionadas a ansiedade
(HAD-A) e sete a depressdo (HAD-D). O entrevistado atribui nota de zero a trés para
cada uma das perguntas, perfazendo totais que podem variar de 0 a 21 em cada
subescala. Pontuacdo de oito ou mais, tanto na subescala de ansiedade quanto na de
depressdo, € sugestiva de transtorno de ansiedade e de depressdo, respectivamente
(Zigmond et al, 1983; Andrade, 2007). A escala HAD foi validada no Brasil em uma
enfermaria de clinica médica (Botega, 1995)

HADS-A

1. Eu me sinto tenso ou contraido

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
5. Estou com a cabeca cheia de preocupacfes

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado

9. Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga

11. Eu me sinto inquieto, como se ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum
13. De repente, tenho a sensacao de entrar em panico

HADS-D

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas

6. Eu me sinto alegre

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia

12. Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir

14. Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo/radio

3.1.4 Escala de Qualidade de Vida Bref / WHOQOL

O WHOQOL-bref (tabela 1, anexo B) consta de 26 questdes; duas questdes
gerais de qualidade de vida, 7 questdes sobre o dominio fisico, 6 questdes sobre o
dominio psicoldgico, 3 questdes sobre relagBes sociais e 8 questbes sobre o dominio

meio ambiente. A versdo em portugués apresentou caracteristicas satisfatorias de
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consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e
fidedignidade teste-reteste (Fleck et al, 1999).

Tabela 1: Perguntas relacionadas a qualidade de vida (WHOQOL-bref).

DOMINIOS

PERGUNTAS

Dominio Fisico

Em que medida vocé acha que sua dor fisica impede que vocé faca o
gue precisa?

O quanto vocé precisa de tratamento médico para vocé levar sua vida
diaria?

Vocé tem energia suficiente para o seu dia a dia?

Quéo bem vocé é capaz de se locomover?

Qudo satisfeito vocé esta com seu sono?

Qudo satisfeito vocé esta com sua capacidade de desempenho para as
atividades do seu dia a dia?

Qudo satisfeito vocé esta com sua capacidade de trabalho?

Dominio Psicolégico

O quanto vocé aproveita a vida?

Em que medida que vocé acha que sua vida tem sentido?

O quanto vocé consegue se concentrar?

Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? Quédo satisfeito vocé esta
consigo mesmo? Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos
tais como: mau humor, desespero, ansiedade e depressdo?

Dominio

Relagdes Sociais

Qudo satisfeito vocé estd com suas relagbes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?

Qudo satisfeito vocé esta com sua vida sexual?

Quédo satisfeito vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus
amigos?

Dominio Meio Ambiente

Qudo seguro vocé se sente em sua vida diéria?

Qudo saudavel é seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

Qudo disponiveis, para vocé, estdo as informacdes que precisa no seu
dia-a-dia?

Em que medida vocé tem oportunidade de lazer?

Qudo satisfeito vocé estd com as condicGes do local onde mora?

Qudo satisfeito vocé estd com o seu acesso aos servigos de sadde?
Qudo satisfeito vocé estd com o seu meio de transporte?

3.2 ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados foi realizada de modo qualitativo e quantitativo. As

varidveis qualitativas foram apresentadas pelas frequéncias e porcentagens e as

variaveis quantitativas foram calculadas a média, mediana, desvio padrdo (DP) e valores

minimo e maximo.
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Associacdo entre as variaveis qualitativas com os grupos de estudo foi realizada
pelo teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher segundo avaliacdo dos
valores esperados. Quando comparadas as variaveis quantitativas segundo os grupos de
estudo, o teste utilizado foi analise de variancia (ANOVA) ou Kruskal-Wallis segundo a
distribuicdo dos dados.  Gréaficos de boxplot foram desenhados para cada um dos
dominios do WHOQOL-BREF segundo os grupos de estudo. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Os dados foram analisados no software estatistico SPSS for
Windows v.18 ©,

Em relacdo a parte qualitativa, as questbes da entrevista semidirigida foram
observadas através da técnica de Anélise de Contetdo ou Anélise de Bardin.

Trata-se de uma avaliagdo qualitativa que pressupde a andlise quantitativa dos
resultados, possibilitando interpretar a comunicacdo de maneira objetiva, sistematica e
quantitativa do contetdo manifesto nas entrevistas (Bardin, 2006). Tal opcdo se deve a
que o autor é o mais citado no Brasil em pesquisas que adotam a andlise de contetdo
como técnica de se trabalhar os resultados.

Na pesquisa, em suma, a analise de dados se baseou na construcao de categorias
para cada paciente, integrando os dados colhidos nas entrevistas e nas duas aplicacfes
das escalas. A partir destes dados foi feito uma comparacdo das categorias de modo a
observar as palavras que mais se repetiram nas entrevistas com 0s pacientes. Como
afirma Chizzotti (2006, p. 98), “0 objetivo da analise de contetdo é compreender
criticamente o sentido das comunicacfes, seu conteudo manifesto ou latente, as

significacdes explicitas ou ocultas”.
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4. RESULTADOS:

4.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS

A tabela 2 descreve as caracteristicas sociais e demogréficas dos pacientes
diagnosticados com CDT e dos individuos do grupo controle. Dos 77 pacientes com
CDT incluidos, 62 (80%) sao mulheres e 15 (20%) sdo homens, com idade mediana de
55 anos (21-83 anos). No grupo controle (n=77), 62 (80%) sdo mulheres e 15 (20%) séo
homens com idade mediana de 46 anos (19-75 anos). Os individuos do grupo controle
eram mais jovens e possuiam um melhor grau de escolaridade (Tabela 2).

A tabela 3 demonstra os dados clinicos dos 77 pacientes incluidos que foram
divididos em 3 grupos. O grupo 1 (n=36) incluiu pacientes sem evidéncia de doenca; o
grupo 2 (n=19) incluiu pacientes com doenca local ou resposta indeterminada ao
tratamento; jA& o grupo 3 (n=22) incluiu pacientes com doenca metastatica
(envolvimento de pulméao, figado e/ou 0ss0s).

Todos os pacientes foram submetidos a tireoidectomia total e 96% a iodoterapia.
Observamos diferencas significativas entre os grupos em relacdo aos niveis de TSH,
tireoglobulina, dose cumulativa de 13! e tempo de seguimento. De acordo com a
localizagdo e progressdo da doenca, os pacientes do grupo 3 foram submetidos a outros
tratamentos como radioterapia externa e/ou tratamento sistémico como inibidores de

quinase incluindo sorafenibe, vandetanibe e lenvatinibe (tabela 3).
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Caracteristicas Grupo controle Grupo pacientes Valor p
Sacio-
demogréficas
N=77 N=77
Sexo Feminino 62 (80%) 62 (80%) 1,0
Masculino 15 (20%) 15 (20%)
Idade Mediana 46 (19-75) 55 (21-83) <0,05
Estado civil Casado 37 (48%) 42 (55%) 0,104
Divorciado 12 (16%) 12 (16%)
Solteiro 24 (31%) 13 (17%)
Vilvo 4 (5%) 10 (13%)
Escolaridade Ensino 12 (16%) 52 (68%) <0,05
fundamental
Ensino médio 51 (66%) 17 (22%)
Ensino superior 14 (18%) 8 (10%)
Religido Catolica 40 (52%) 40 (52%) 0,534
Evangélica 20 (26%) 22 (29%)
Espirita 5 (6%) 5 (6%)
N&o possui 10 (13%) 6 (8%)
Outros 2 (3%) 4 (5%)
Procedéncia Séo Paulo 70 (91%) 72 (93%) 0,058
Fora de Sdo Paulo 7(9%) 5 (7%)

* Teste Kruskal Wallis — andlise de diferenca entre grupos.
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Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor p*
(36) (19) (22)
Tipo Histolégico Papilifero 35 (97%) 18 (95%) 18 (82%)
Folicular 1 (3%) 1 (5%) 4 (18%)
Tratamentos Tireoidectomia Total 36 19 22
lodoterapia 32 19 22
Dose de lodo (mCi)
(Mediana) 159,5 205 475 <0,001
(0-526) (100-650) (150-1300)
Outros Tratamentos Inibidores de Quinase 12
Radioterapia Externa - - 6
0,26 0.02 0,03 0,002
TSH (0,27 a 4,20 (0,01-5.8) (0,01-7,74) (0,01-4.04)
pulU/mL) — Mediana
Tireoglobulina Sérica <0,2 1,60 157,65 <0,001
(0-1,0) (0,0-53,6) (1,3-45389)
(ng/dL) — Mediana
3,0 3,0 4,5 0,04
Seguimento (anos) — (0,41-9,0) (1-12) (1-28)

Mediana

* Teste Kruskal Wallis — analise de diferenga entre grupos.

4.2 AVALIACAO DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

A HAD ¢ uma escala de autopreenchimento e consta de sete itens para ansiedade

e sete para depressdo (Zigmond e Snaith, 1983). E constituida por 14 itens de maltipla

escolha, dos quais sete sdo voltados para avaliagcdo da ansiedade (HAD-A) e sete para

depressdo (HAD-D). Cada item pode ser pontuado de 0 a 3, atingindo-se méximo de 21

pontos em cada subescala. Na presente pesquisa, adotaram-se 0s pontos de corte

informados na literatura: escore indicativo de ansiedade/depressao igual ou maior que 8.

A figura 1A demonstra a frequéncia de pacientes com presenca ou auséncia de

sintomas ansiosos e a Figura 1B demonstram a presenca ou auséncia de depressao.

Figura 1: Frequéncia de sintomatologia ansiosa e depressiva encontrada nos 77

pacientes com CDT usando a escala HAD

Figura 1A:
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HAD: Ansiedade

100%

75%

W Ausente
M Presente
GRUPO GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
CONTROLE
Figura 1B:
HAD: Depressao
100% 26%
0, 0, OO
83% 83% 79%
50% 1 B Ausente
M Presente
0% -
GRUPO GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
CONTROLE

Como pode ser observado na figura 1A, a frequéncia de ansiedade em pacientes
com CDT variou entre 37% a 42 %, significativamente maior do que a observada em
individuos do grupo controle (p = 0,039).

Ja em relacdo aos sintomas depressivos foi interessante observar que a
frequéncia de depressao entre os grupos foi bem semelhante. Além da frequéncia de
ansiedade e depressdo, analisamos grau dos escores relacionados a ansiedade e

depressao de cada grupo.
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De acordo com Botega e colegas (1995), de 8 a 11 pontos indicam
ansiedade/depressao de forma moderada e 12 a 21 pontos ansiedade/depresséo de forma
grave. Analisando a coorte do estudo em geral, pudemos observar que a média dos
escores de todos os grupos é semelhante. De uma maneira mais detalhada, analisamos
em todos 0s grupos o numero de pacientes que apresentaram escores indicativos de
ansiedade ou depressédo moderada a grave e ndo observamos diferencgas significativas
mesmo em relacdo ao grupo de pacientes com doenca metastatica. Na realidade, dos
154 individuos investigados, sete individuos (4,5%) possuiam um escore sugestivo de
sintoma depressivo grave; nenhum destes pertenciam ao grupo de pacientes com CDT

metastatico.

Tabela 4: Escores de ansiedade e depressao em pacientes com CDT (grupos 1 a 3)

comparados com individuos sem CDT (controle).

Questionario  Controle Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Valor de p

(N=77) (N =36) (N = 19) (N = 22)

Ansiedade
Score > 8 25% 42% 37% 41% 0.039*
Depresséo
Score > 8 17% 17% 21% 14% 1.000*
Ansiedade

(Meanscore+SD) 554 +355 6.47+446 6.63+4.20 6.73+3.64 0.601**

Depresséao

(Meanscore+SD) 4.32+2.99 483+3.62 4.79+456 4.05+3.84 0.743**

*Pearson Chi-Square test ** Kruskal Wallis Test
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Tabela 5: Ansiedade em pacientes com CDT (grupos 1 a 3) e individuos controle.

HAD Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Controle
Ansiedade (n=36) (n=19) (n=22) (n=77)
0-7 (ausente) 21 (58%) 12 (63%) 13(59%) 58 (75%)
8-11 (moderada) 13 (28%) 4 (21%) 7 (32%) 14 (19%)
12-21 (grave) 5 (14%) 3 (16%) 2 (9%) 5 (6%)

Tabela 6: Depressdo em pacientes com CDT (grupos 1 a 3) e individuos controle.

HAD Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Controle
Depresséo (n=36) (n=19) (n=22) (n=77)

0-7 (ausente) 30 (83%) 15 (79%) 18 (83%) 65 (83%)
8-11 (moderada) 4 (15%) 3 (21%) 4 (17%) 8 (10%)
12-21 (grave) 2 (5%) 1 (5%) 0 4 (7%)

4.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

O instrumento WHOQOL-bref favoreceu uma aproximacdo ao conceito
Qualidade de Vida (QV), com a percepcao de sua abrangéncia subjetiva. Na totalidade,
0s participantes se manifestaram favoraveis ao questionario e participacdo na pesquisa.
Este questionario contém 26 questdes (Tabela 1), sendo duas questBes gerais e 24 que
abrangem os dominios: fisico, psicoldgico, relacBes sociais e meio ambiente. O dominio
fisico envolve os questionamentos relacionados a dor, energia para o dia-a-dia, padrao
de sono, atividades do dia-a-dia, capacidade para o trabalho e necessidade de tratamento
médico para levar a vida diaria. O dominio psicolégico é caracterizado pelas questdes
que retratam o sentido da vida, modo de aproveitar a vida, concentragdo, aceitacdo da
aparéncia fisica, satisfacdo consigo mesmo e frequéncia de sentimentos negativos. O
dominio de relagcOes sociais retrata as relagdes pessoais com os amigos, familiares e a
vida sexual e o dominio meio ambiente avalia questbes relacionadas a moradia,

transporte, lazer e capacidade financeira.
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Para interpretar as respostas dadas pelos participantes aos itens que representam
estes dominios utilizou-se de um escore total que corresponde ao somatério dos itens.
Em cada questdo os escores variam de 1 a 5 (1 = nada, 2 = muito pouco, 3 = mais ou
menos, 4 =bastante e 5 = extremamente); o escore total varia de 0-100, sendo que
escores mais altos denotam uma melhor qualidade de vida. A analise entre grupos foi
realizada pelos testes de kruskal-Wallis e Mann-Whitney.

Na analise comparativa entre grupo controle (N=77) e pacientes com CDT
(N=77) (Tabela 7), pode-se observar uma reducéo significativa na qualidade de vida em
relacdo aos dominios fisico e psicoldgico e uma melhor percepcédo de QV em relacdo ao
meio ambiente 0 que sugere que 0 processo de adoecimento possa modificar a
percepcdo da vida com valorizagdo de aspectos como moradia, transporte, lazer e
capacidade financeira ou talvez estes fatores sejam menos importantes e deixados em
segundo plano frente a possibilidade de finitude e de melhora em relacéo a salde.

De maneira semelhante, no dominio relagdo social, apesar de ndo se observar
diferenca estatistica entre os grupos controle e de pacientes, os escores foram superiores
nos grupos com CDT em relacéo ao grupo controle, sugerindo um bom suporte familiar
e relacionamento com amigos.

Na andlise dos grupos 1, 2 e 3 com 0 grupo controle pode-se observar que as
diferengas sdo mais significativas entre o grupo 3 (pacientes com doenga metastatica) e
0 grupo controle, especialmente em relacdo a QV global e a satisfacdo com a salde, o
que ndo foi observado na analise dos grupos 1 e 2 em relacdo ao grupo controle.

Foram feitas também analises entre os grupos com CDT ja que séo diferentes em
relacdo a extensdo da doenca; pacientes do grupo 1 ndo possuem evidéncia de doenca
apos tratamento cirdrgico e iodoterapia e estdo potencialmente curados; pacientes do
grupo 2 possuem evidéncia ou suspeita de doenca local, a qual pode ser tratada e
curavel; pacientes do grupo 3 sdo pacientes com doenca metastatica e portanto,
incuraveis. Apesar da extensdo e do progndstico da doenca, ndo observamos diferencas
significativas exceto em relacdo ao dominio fisico, cujo escore esta significativamente

menor do que dos grupos 1 e 2 (Tabela 7).
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Tabela 7: Qualidade de vida em pacientes com carcinoma diferenciado da

tireoide comparada a individuos sem carcinoma diferenciado da tireoide.

Controle Grupol Grupo?2 Grupo3 Valorp Valorp Valorp

(média + DP) (média + DP) (média + DP) (média+DP)  (Grupos (Grupo3vs.  (Grupo1vs.

123vs. controle) ¥~ Grupo 3)*
controle) ¥

Global 14.98 +2.72 14.22 425 14.42 +1.70 13.81+2.03  0.132 0.045* 0.346

Dominio

Fisico 72.77 +12.19 70.33 +12.65 65.22 +9.73 60.38+13.62  0.001* <0.001* 0.006*

Dominio

Psicoldgic 70.77 +12.19 63.65 +12.97 64.91 +12.75 67.99 49.65  0.041* 0.321 0.133

(6]

Dominio

Relacdes 68.83 +16.3 72.91+8.06 69.73 +12.48 74.62+10.11 0.274 0.107 0.434

Sociais

Dominio

Meio 54.13 +12.43 63.38 +9.89 60.52 +9.78 63.49+9.71  <0.001* 0.001* 0.538

Ambiente

Percepc¢a

o0QV 17.77 +3.80 16.49 +4.26 16.77 +2.98 16.76+3.54 0.418 0.349 0.792

Satisfacao

com a 16.55+6.06 15.45+4.83 15.78 +3.82 13.92 +5.07  0.185 0.045* 0.257

Saude

¥ Teste kruskal Wallis test. ** Teste Mann-Whitney. Abreviacdes: QV: qualidade de

vida; DP: desvio padréo.

4.4 ANALISE DA ENTREVISTA SEMIDIRIGIDA - CONSTRUCAO DE
CATEGORIAS

Na entrevista semidirigida, as perguntas norteadoras do trabalho foram: “Vocé
poderia comentar como foi quando descobriu que estava com o diagnostico de cancer”?
(sensagdes/pensamentos, 0 que o adoecimento parecia representar) e ”Como tem sido o
tratamento em relagdo ao CDT?”.

Pode-se observar durante a pesquisa que, mesmo sabendo que o CDT é um dos
tipos de cancer com excelente progndstico, ha um grande “estigma” do cancer

propriamente dito. Em relacdo as falas mais observadas dos pacientes, elas sdo
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permeadas por medos, anguUstias e desespero frente a um diagnostico a principio visto
como devastador.

Na entrevista semidirigida, como o0s pacientes dos grupos 1 e 2 tiveram respostas
muito homogéneas foi optado por agrupé-los em um grupo denominado “DTC nido
metastatico” (n=55) e os pacientes do grupo 3 foram denominados “DTC metastatico”
(n=22). No grupo DTC ndo metastatico, a partir do contetdo do relato verbal, foi

possivel levantar cinco categorias mais frequentes, descritas abaixo.

N

A tabela 8 resume as categorias observadas nos grupos DTC ndo metastatico e

DTC metastatico.

Tabela 8: Categorias identificadas na entrevista semidirigida (Analise de Bardin)

Categorias Grupo DTC Néo- Grupo DTC Metastatico
Metastatico (n=55) N=22

Medo da morte 22/55 (40%) 12/22 (55%)

Esperanga 20/55 (36%) 9/22 (41%)

Confianga em Deus 15/55 (27%)

Desespero 17/55 (31%)

Ansiedade frente ao 10/55 (18%)

tratamento

Frustracéo frente a recidiva 14/22 (67%)

Sequelas fisicas 11/22 (50%)

Raiva 7122 (32%)
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Em relacdo ao impacto do diagndstico, nos pacientes com CDT ndo metastéatico,
a categoria “medo da morte” foi observada com mais frequéncia em 40% dos pacientes.
Relatos especificos dos pacientes incluiram: “A vida deu uma virada, achei que fosse
morrer”; “Fiquei muito preocupada, achando que era algo muito grave, depois fui me
acalmando e vi que ndo era dos ‘piores’ tipos de cancer”; “Achei que fosse ficar careca,
morrer, depois que vi que o meu tratamento era outro”; “Pensei que fosse morrer e
deixar os meus filhos pequenos”; “Veio um baque emocional, sempre me cuidei muito,
pensei que fosse em vao, que iria morrer”; “Minha vizinha tinha morrido de cancer,
achei que iria acontecer o mesmo comigo”.

Ap6s o primeiro choque inicial, a segunda categoria que mais se repetiu foi a
esperanca. Vinte pacientes trazem relatos de otimismo, apesar de estarem doentes.
Exemplos de relatos especificos incluem: “Eu aprendi a ter confianga na equipe,
suportei bem, tenho esperanga que vai dar certo”; “No inicio foi um baque, depois vi
que meu problema ndo ¢ nada perto dos outros aqui, estou esperangosa’; “Hoje estou
mais tranquila, o tratamento vai bem, acho que vou sair dessa”.

Ja em relacdo a categoria desespero, ela apareceu dezessete vezes nos relatos
(31%). “Quando soube foi péssimo, bateu um desespero total, medo de “perder o
controle do meu corpo e de mim”; “Me deu um desespero de meu progndstico ser muito
ruim, o cancer é traigoeiro”; “Entrei em choque no inicio, chorei muito, gritei, ndo
acreditava que isso estava acontecendo comigo”; “Achei que ndo fosse superar, fiquei
sem reacao, paralisada”.

Em quarto lugar, o discurso da religiosidade/espiritualidade como recurso para
enfrentar o tratamento aparece em % das falas. Quinze pacientes referem intensa
confianga em Deus para conseguirem seguir seu tratamento e obterem sucesso nele. “A
minha confianga em Deus me faz acreditar que tudo vai ficar bem”; “Deixeil nas maos
de Deus e deixei ele cuidar de tudo”; “Nao esperava de forma nenhuma mas minha
religido me ajudou muito”; “Fiquei muito triste, mas depois me lembrei que Deus estava
comigo e tudo ia ficar bem”; “Na igreja todo mundo reza por mim, vou sair dessa!”.

Por fim, a categoria ansiedade frente ao tratamento foi observada em 18% dos
pacientes. “Quando a doutora comeg¢ou a me explicar do tratamento, queria comegar
logo, para tirar isso de mim”; “Achei que fosse fazer quimio e radio, depois vi que o

tratamento era diferente, que era a iodo”; “Achei muito dificil no inicio, fazer a iodo,
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ficar sozinha ‘isolada’, depois vi que era para o meu bem”; “Fiquei muito ansiosa e
nervosa, nao via a hora de tirar ‘isso’ de mim”.
Em relagdo ao grupo DTC metastatico (n=22) foram observadas as seguintes

categorias (tabela 8):

HE

A categoria “frustragdo frente a recidiva” foi a mais frequente, observada em
63% dos pacientes. Os relatos especificos incluem: “O baque maior para mim foi
quando eu descobri que o tratamento ndo estava dando resultado e a doenga voltou”;
“Eu pedi para repetir os exames, ndo acreditei que tinha voltado”; “S30 muitos anos
lidando com o adoecimento ¢ ver que recidivou foi bem dificil”; “No inicio eu fiquei
tranquila, mas quando soube da meta meu ‘mundo’ desabou”; “A segunda vez que
voltou foi pior, parece que as energias vao acabando”.

Outra categoria que se destacou consideravelmente foi o “medo da morte”,
relatado por 55% dos pacientes. “Eu fiquei chocada com a progressdo da doenga, achei
que fosse morrer”; “Pensei que fosse morrer, depois vi que poderia me recuperar”; “Eu
ndo acreditei que era comigo, a morte foi a primeira coisa que veio na minha cabeca”;
“Chorei muito, via isso como um fim...”.

A terceira categoria que surgiu no contetdo das falas foi em relacdo as sequelas
fisicas frente ao tratamento, que se repetiu na fala de onze pacientes (50%). Essas
questdes dizem respeito as cirurgias mutiladoras, perda de voz, possibilidade de
realizacdo de traqueostomia, dentre outros aspectos. “Todo mundo me olha diferente
por causa da cicatriz que tenho no meu pescogo”; “No inicio foi tranquilo, mas agora
depois de trés cirurgias vejo meu tratamento como mutilador, quase coloquei
tragqueostomia”; “Eu me sinto ‘esgotada emocionalmente’ com esse tratamento”; “Ap0Os
a cirurgia fiquei muito abalado por causa da perda da voz”; “Eu tenho vergonha da

minha cicatriz”.
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Em quarto lugar, a esperanca surge como recurso para enfrentar o tratamento.
Nove pacientes (41%) trouxeram falas permeadas de otimismo e expectativas positivas.
“No inicio tive um medo intenso, mas hoje tenho esperanga de sair dessa”; “Sei que
tenho muitas metas, mas tenho esperanga de ver meus netos crescerem’; “A0S Poucos a
vida foi voltando ao normal, hoje estou mais esperangosa’.

Por fim, a categoria raiva foi repetida por sete vezes (32%). Todas essas frases
giravam em torno do “Por que eu?”; as frases eram permeadas por indagagdes sobre os
motivos que levaram esses pacientes a terem adoecido. “Sao muitos anos lidando com o
adoecimento, da uma raiva tanto sofrimento”; “Nio sei se € Deus, se sdo coisas da vida,

mas me pergunto por que eu”’?

5. DISCUSSAO

A doenga oncoldgica é acompanhada de grande sofrimento psicoldgico que
atinge o paciente. O doente enfrenta, a partir do momento da descoberta do cancer, um
conjunto de mecanismos e de tarefas de adaptacdo a doenca e seus tratamentos. O
cancer é representado como um evento ameagador, independente de qual tipo seja. O
diagnédstico aumenta os sentimentos de desamparo, de perda do controle do préprio
corpo.

A realizacdo do tratamento oncoldgico e o impacto que ele causa nos pacientes
sdo diversos. Sabe-se que por um lado, o doente quer usufruir de todos os recursos
médicos rapidamente, tais como cirurgia, iodoterapia e tratamentos complementares,
por outro, ele teme a mutilacdo, a dor, a apreensdo quanto aos exames médicos
desconhecidos; a perda da independéncia, além da perda dos ideais de ego: objetivos de
vida e papéis sociais. Deste modo, a necessidade de um plano terapéutico global
integrando os cuidados psicoldgicos passa a ser necessario em todos os estagios do
cancer.

Em relagéo ao CDT, existem poucos trabalhos publicados que avaliam aspectos
psicolégicos como ansiedade, depressao e qualidade de vida (Crevenna et al., 2003;
Giust et al., 2005; Dagan et al., 2004; Schultz et al., 2003; Tan et al., 2007).

Apesar do carcinoma diferenciado da tireoide estar associado a uma boa
sobrevida, alguns pacientes permanecem com doenca residual local ou metastatica e

necessitam de tratamento pelo resto de suas vidas. Ao mesmo tempo, pacientes curados
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também necessitam de seguimento para manejo de sequelas relacionadas ao tratamento
que incluem ndo sO hipotireoidismo, mas também, em alguns casos,
hipoparatireoidismo, disfonia, dor cronica, alteragdes das glandulas salivares e/ou
lacrimais que podem impactar na qualidade de vida destes pacientes (Goldbert et al.,
2005; Hoff, 2015; Schlumberger, 1998; Haugen et al, 2016).

O objetivo deste estudo foi avaliar sintomas ansiosos e depressivos e a qualidade
de vida de pacientes com CDT. O estudo foi transversal e avaliou 77 pacientes em
seguimento no Instituto do Céancer do Estado de Sdo Paulo, 62 mulheres (80%) e 15
homens (18%), a maioria (> 90%) com carcinoma papilifero da tireoide (Tabelas 2 e 3).
Com o intuito de avaliar se a extensdo da doenca e a resposta ao tratamento eram
importantes no estado emocional e na qualidade de vida, os pacientes foram distribuidos
em 3 grupos de acordo com a presenca e extensdo da doenca. Todos os pacientes foram
submetidos a cirurgia, 96% a iodoterapia e 0s pacientes do grupo 3 receberam
tratamentos adicionais incluindo iodoterapia, radioterapia e tratamento com inibidores
de quinases (Tabela 2). Além dos pacientes com CDT, foram incluidos 77 individuos,
62 mulheres e 15 homens, sem historico de cancer e disfuncéo tireoidiana, identificados
como grupo controle.

Os 154 individuos responderam a questdes referentes a escalas para avaliacéo da
sintomatologia ansiosa e depressiva (HAD) e para avaliacdo da qualidade de vida (QV)
(WHOQOL-Bref). Além disso, os pacientes com CDT foram submetidos a uma
entrevista semidirigida que avaliou mais profundamente o impacto psicolégico do
diagndstico e tratamento do CDT.

O achado mais importante deste estudo foi a identificagdo de alta frequéncia de
ansiedade independente da extensdo da doenca e a reducdo da qualidade de vida
observada principalmente em pacientes com doenca metastatica.

Em relacdo a ansiedade, utilizamos a escala HAD para avaliar a frequéncia e o
escore da ansiedade. Em relacdo a frequéncia de ansiedade, observamos que 37% a 42%
dos pacientes com CDT, comparado a 25% no grupo controle, apresentavam um escore
acima de 7 sugestivo de ansiedade. Esta frequéncia € semelhante ao observado no
trabalho de Roerink e colaboradores, o qual observou ansiedade em 34% de pacientes
com CDT e é semelhante a observada em outros tipos de cancer mais agressivos e com
menor sobrevida, tais como pulmdo, mama e leucemias (28%-50%) (Roerink et al.,
2013; Dabrowski et al., 2007; Jaccobren et al., 2005). Apesar do estudo de Roerink e

cols. incluir mais pacientes com CDT em remissdo (81%) foi demonstrado a mesma
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frequéncia de ansiedade em pacientes independente da extensdo da doenca, como
observado em nosso estudo. Um outro achado da escala HAD foi que apesar da
frequéncia de ansiedade em pacientes com CDT ser significativamente maior que nos
controles, o escore médio de ansiedade nao foi diferente entre os grupos sugerindo, que
a ansiedade neste grupo de pacientes com CDT néo é de forma severa. Os dados deste
estudo, assim como o demonstrado na literatura, nos mostram que o0 paciente
oncoldgico, independentemente da extensdo e agressividade do tumor, vivencia
inimeros momentos de ansiedade em relacdo ao seu tratamento, em qualquer estagio da
doenca. Esses fatores dependem da subjetividade de cada um. Nos pacientes com CDT,
estudos prévios indicam que mesmo apos curados, pacientes persistem com altos niveis
de ansiedade decorrentes do hipertireoidismo subclinico e de potenciais complicacdes
decorrentes do tratamento (Roerink et al, 2013); portanto, a supressdao do TSH e o
hipertireoidismo subclinico podem ter contribuido com a alta frequéncia de ansiedade
observada nesta coorte de pacientes com CDT.

Ja em relacdo aos sintomas depressivos, sabe-se que individuos com céncer e
outras condi¢bes médicas graves, comparados com a populacdo geral, tm maior risco
de sintomas e transtornos depressivos (Raison, 2003). Sintomas depressivos sdo
observados em 15% a 30% de pacientes com cancer e em 3% a 10% da populagdo em
geral. A frequéncia da depressdo varia de acordo com o tipo de tumor e estagio da
doenca, da presenca de dor e incapacidade fisica e funcional e do apoio social que cada
individuo possui. (Bastos et al., 2007; Bottino, Fraguas e Gattaz, 2009; Fanger et al.,
2010; Susuki et al., 2011; Paula et al. ,2012, Berard, 1998, Botega 2006).

Em nosso estudo, através da aplicacdo da escala HAD, os achados em relacdo
aos sintomas depressivos em pacientes com CDT védo de encontro a literatura. A
presenca de depressdo foi semelhante entre os pacientes com CDT e no grupo controle,
variando entre 14% a 30%. Dois estudos que avaliaram a frequéncia de depresséo em
pacientes com CDT obtiveram achados semelhantes. No estudo de Tagay e
colaboradores, a populacdo saudavel (grupo controle) apresentou resultados muito
semelhantes & populagdo de pacientes com cancer de tireoide, ndo havendo diferenca
estatistica entre eles (Tagay et al., 2005). Em outro estudo, pacientes com CDT em
hipertireoidismo subclinico prolongado (> 10 anos) possuiam niveis semelhantes de
fadiga mental e fisica em comparagdo ao grupo controle (Hoftijzer et al, 2008).

Imaginava-se que, pela gravidade do quadro clinico, os pacientes metastaticos
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possivelmente estariam piores emocionalmente, porém ndo observamos diferencas em
comparacao aos pacientes com doenca estavel ou em remissao.

E importante notar que apesar da frequéncia de sintomas depressivos serem
semelhantes nos quatro grupos, esta frequéncia € maior do que a reportada na populacédo
geral, o que é compreensivel nos pacientes com uma patologia como o CDT, mas uma
surpresa em relacdo ao grupo controle. A populagéo escolhida para o grupo controle
foi de trabalhadores do Instituto do Céancer do Estado de S&o Paulo, e apesar de termos
excluido profissionais que lidam diretamente com pacientes oncoldgicos, é possivel que
0 ambiente de trabalho possa ter impactado no estado emocional destes individuos.
Sabe-se que o0 hospital € um local de tensdes, de rotina acelerada, de inumeras
emergéncias, em que profissionais possam ser expostos a uma vivéncia de angustia e
sofrimento. Trata-se de um medo proprio da precariedade da existéncia humana,
experiéncia revestida de dificuldades (a experiéncia da morte do proximo faz surgir a
consciéncia do que seja morrer) (Gomes, 1998). Esses fatores de sofrimento poderiam
afetar diretamente os colaboradores, de forma cumulativa e progressiva. Além do
ambiente de trabalho, outros fatores como condi¢bes pessoais, caracteristicas da
personalidade e rotina do trabalho poderiam ter impactado nestes resultados. Além
disso, o0 sujeito contemporaneo é pressionado pelo estresse do dia a dia e apresenta
grande dificuldade em lidar com seus limites (Kristeva 2002). Trata-se de uma cultura
marcada pela “soberania do eu”. Desse modo, hd hoje uma nova concepcdo da
terminologia depressdo, com adaptacdes do sujeito deste século. Estdo disponiveis
inimeras possibilidades aos individuos, porém eles encontram-se perdidos,
desamparados, e necessitam ter um narcisismo mantido e nutrido para que haja
equilibrio e estabilizacdo das ansiedades e dos desejos (Esteves e Galvan, 2006).

E necessario, no entanto, se atentar ao fato de que os escores da escala HAD-D,
somente sugerem possiveis sintomas depressivos, sendo importante uma avaliacdo mais
aprofundada para o diagnostico conciso de depressdo. O adoecimento pode ocasionar
um tipo de depressdo denominada reativa, ou seja, 0 psiquismo reage frente a um
sofrimento, como por exemplo, a doenca, processo consideravelmente mais rapido, bem
diferente da depressdo classica.

Qualidade de vida (QV) é definida pela Organizagdo Mundial da Saiude (OMS)
como “a percepgao do individuo sobre a sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e
dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relacdo a seus objetivos, expectativas,

padrdes e preocupagdes” (Seid e Zannon, 2004, p.583). E importante considerar que os
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objetivos do tratamento do cancer, mesmo frente aos avancos tecnoldgicos e com altos
indices de cura, ndo podem se limitar apenas ao aumento da sobrevida, mas também na
preservacao da qualidade da satde dos pacientes.

Enquanto que na escala HAD, exceto em relacdo a frequéncia de ansiedade, nao
se observaram diferencas significativas entre os grupos de pacientes e o0 grupo controle,
na andlise da QV pelo questionario WHOQOL-BREF, detectamos diferencas
significativas nos dominios fisico, psicolégico e do meio ambiente entre 0s pacientes
com CDT e individuos do grupo controle (Tabela 7). Os resultados demonstram uma
reducdo significativa da QV principalmente em pacientes com doenca metastatica em
relacdo a QV global, a satisfagdo com a saude e em relagdo ao dominio fisico, que
engloba aspectos fisicos como sono, fadiga, dor, capacidade de trabalho e de exercer as
atividades do dia a dia (Tabela 7).

Além disso, em contraste aos achados da escala HAD, o questionario
WHOQOL-BREF demonstrou reducdo da QV em relagdo ao dominio psicolégico que
avalia a satisfagdo com a vida e com a aparéncia fisica e a presenca de sentimentos
negativos como o desespero, ansiedade e depressao, achado este, que ndo foi restrito aos
pacientes com doenca metastatica, mas foi observado também em pacientes dos grupos
1 e 2. Outro achado interessante foi em relagcdo ao dominio meio ambiente; os pacientes
mostraram-se mais satisfeitos no que diz respeito aos cuidados de saide do que em
relacdo ao grupo controle, fato que pode estar relacionado ao servico especializado e
multidisciplinar oferecido pelo Instituto do Céancer do Estado de Sdo Paulo acarretando
em um maior sentimento de seguranga e bem-estar.

Poucos estudos avaliaram a QV de pacientes com CDT, o que pode estar
associado a baixa mortalidade e morbidade associada a este tipo de cancer. Contudo,
varios estudos demonstraram que efeitos colaterais decorrentes do tratamento cirdrgico
e da iodoterapia podem ter implicacdes indesejaveis ao bem-estar e a qualidade de vida
(Hoftijzer et al., 2008; Tagay et al., 2005). Uma das questdes que envolvem o
tratamento do CDT diz respeito a retirada da levotiroxina (horménio tireoidiano)
durante o preparo para a iodoterapia e para a realizacdo de exames solicitados durante o
seguimento (cintilografia de corpo inteiro e a tireoglobulina estimulada), que resulta em
hipotireoidismo e tem impacto negativo, bem conhecido, na QV dos pacientes (Tagay et
al.,, 2005). De fato, na entrevista semidirigida, que complementa os achados do
questiondario WHOQOL-BREF, pode-se observar que a iodoterapia foi um dos

procedimentos considerados mais dificeis pelos pacientes.
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Outra razdo para a reducdo da QV em relacdo ao dominio fisico, como
mencionado previamente, é o fato dos pacientes permanecerem em hipertireoidismo
subclinico prolongado, o que foi demonstrado em alguns estudos estar associado a
fadiga mental e fisica e a menor qualidade de vida (Hoftijer et al., 2008).

Em relacdo aos estudos publicados sobre QV em pacientes com CDT, é
importante ressaltar que este € o primeiro estudo que avalia separadamente a QV em
pacientes com evidéncia de doenga local e pacientes com doenca metastatica além de
pacientes sem evidéncia de doenca e potencialmente curados. De fato, o achado mais
importante foi a reducdo da QV em pacientes com doenca metastatica (grupo 3), tanto
do ponto de vista fisico como global, ndo sé em relagdo ao grupo controle mas também
em relacdo aos grupos 1 e 2. Esta reducdo da QV em relacdo ao aspecto fisico pode
estar relacionada a diversos fatores que fazem parte da rotina destes pacientes que pode
incluir desde sintomas decorrentes de lesdes metastaticas como dor 0Ossea, tosse e
dispneia, assim como sintomas decorrentes de efeitos colaterais do tratamento cirurgico,
iodoterapia, radioterapia externa e de drogas alvo; tratamentos que apesar de serem
necessarios para o controle da doenca podem gerar sequelas que impactam a qualidade
de vida. Né&o foi o foco deste estudo identificar as causas especificas da reducédo da QV
neste grupo de pacientes, mas sera importante no futuro, avaliar a QV de uma maneira
mais detalhada e com um maior nimero de pacientes com doenc¢a metastatica.

Em contraste ao observado com o questionario HAD, na avaliacdo da QV, o
grupo controle mostrou-se bem melhor emocionalmente que 0s outros grupos.
Provavelmente neste contexto, o questionario WHOQOL-bref seja mais abrangente e
capaz de avaliar melhor o impacto da doenca em relagdo ao estado emocional de cada
individuo. No que diz respeito aos pacientes, a experiéncia do tratamento em toda sua
trajetdria é vivenciada de forma particular por cada paciente. Sentimentos de angustias,
temores, preocupacdes sdo vivenciados, desde o diagnostico até o fim do tratamento do
cancer.

O Unico dominio que nao apresentou diferencas significativas foi o das relacdes
sociais. De fato, percebeu-se através das falas dos pacientes, que quando acometidos
pelo adoecimento, buscam mais apoio em seus familiares e ficam mais proximos de
suas relacodes.

E importante ressaltar que cada individuo possui uma forma particular de
operacionalizar sua avaliagdo sobre QV, e a avaliacdo de um mesmo individuo pode

variar com o tempo, com a variagdo de prioridades ao longo da vida e com as
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circunstancias pelas quais a vida pode se modificar. Segundo Tazaki et al. (1997) em
um estudo realizado com 197 pacientes de oito centros de tratamento de cancer no
Japdo, com o instrumento WHOQOL-100, evidenciou resultados semelhantes. Os
autores enfatizam que a avaliacdo pessoal a respeito da salde nem sempre correspondeu
a gravidade do quadro clinico ou ao estadiamento do tumor. Estes achados sugerem que
a auto avaliacdo de saude possui caracteristicas subjetivas.

J& em relacdo aos resultados apresentados na parte qualitativa, pode-se verificar
que os pacientes ao receberem o diagnostico oncoldgico e no decorrer de seu
tratamento, tiveram muito medo de morrer visto ao “estigma” que o cancer remete,
mesmo diante de um bom prognostico. A vivéncia do diagndstico traz para os pacientes
0 despertar de questdes existenciais frente ao sentido da vida e da morte (Westman,
Bergenmar e Andersson, 2006). Apesar desses momentos mais dificeis em relacdo ao
tratamento, muitos pacientes mostraram-se confiantes e com esperanga frente a sua
cura, apoiados também na religido ou em sua espiritualidade.

Outro aspecto citado pelos pacientes, principalmente o grupo de pacientes com
CDT metastatico, é a questdo da recidiva. Ela é considerada outro momento de crise
durante o tratamento oncoldgico, e pode ser mais devastadora que o diagnostico inicial,
pois, muitas vezes, 0 paciente ja passou por outras experiéncias dolorosas e sabe o que
enfrentard novamente. Os pacientes trouxeram em seu relato que a recidiva parece
trazer como ideia central “uma ultima chance” e por isso vem carregada de raiva e
revolta (Espindula e Valle, 2001).

Os resultados obtidos neste estudo demonstram que o paciente com carcinoma
diferenciado da tireoide deve ser compreendido em sua totalidade. Conclui-se assim,
que a QV pode ser alterada tanto por efeitos imediatos como por consequéncias do
tratamento em longo prazo. Apesar dos pacientes dos grupos 1 e 2 apresentarem-se
melhores clinicamente, as consequéncias do tratamento podem impactar de forma
significativa na qualidade de vida de todos os pacientes com carcinoma diferenciado da
tireoide.

Diante do sofrimento psiquico representado pelo diagnéstico e tratamento do
CDT, podemos verificar a importancia de um trabalho constituido por médicos e
psicologos no seguimento desses pacientes. Desse modo, num espago de acolhimento e
escuta, o terapeuta deve sempre trabalhar com dados reais sobre o cancer. Quanto mais
informado o paciente estiver sobre sua doenca, maior sera a sua capacidade de enfrentar

0 adoecer e mais confianca terd na equipe.
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Dessa maneira, 0 acompanhamento psicolégico em conjunto com a equipe
médica, torna-se Util durante o tratamento oncoldgico, de modo a facilitar na elaboragéo
do momento vivenciado de adoecimento e contribuir nas ressignificacbes frente a nova

realidade imposta pelo cancer.

CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, tendo em vista os avangos em ferramentas terapéuticas utilizadas no
tratamento do cancer, 0 mesmo parece estar garantindo caracteristicas de uma doenca
crbnica, e em muitos casos, passivel de cura, fazendo com que surja uma maior
preocupacdo com a dimensdo social envolvida na recuperagdo completa do estado de
saude e na integrac&o do individuo a sociedade (Valle, 2001).

O diagndstico da neoplasia causa um forte impacto na vida de seus portadores
(Carvalho, 2002). Sabe-se que, historicamente, o cancer é visto como uma doenca que
leva a morte. Nesse aspecto, representa um carater simbdélico que atrela ao imaginario
das pessoas diversas significacdes, tais como desordem, catastrofe, castigo e fatalidade
(Fonseca, 1999; Peres e Santos, 2009; Tavares e Trad, 2005; Trincaus e Correa, 2007).
De acordo, um fato nos chamou a atencdo neste estudo. O medo e incerteza
relacionados ao diagndéstico de cancer de tireoide, visto por muitos como mais ameno e
com excelente prognostico, mostram que o sofrimento € algo extremamente subjetivo,
necessitando ser sempre cuidado e analisado, independentemente do tipo de
adoecimento e seu estadiamento.

Este estudo demonstrou achados importantes em rela¢do ao impacto emocional e
a qualidade de vida de pacientes com carcinoma diferenciado de tireoide, especialmente
em relacdo aos pacientes com doenca metastatica. Estes achados enfatizam a
necessidade dos pacientes serem seguidos por uma equipe multidisciplinar que inclua
psicélogos, assistentes sociais e médicos que sejam proativos na busca de sintomas
relacionados a qualidade de vida e ao desequilibrio emocional.

O estudo possui algumas limitacBes; o namero relativamente pequeno de
pacientes e o grupo controle que inclui funcionarios do ICESP que possam estar
expostos ao sofrimento de pacientes com cancer. Nossas consideracfes frente aos
resultados encontrados sdo que eles podem ser reaplicados em uma amostra maior,
incluindo outras instituicdes e abordando com maior detalhe as possiveis causas da

reducdo de qualidade de vida observada nestes pacientes.
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APENDICES

Apéndice A— Modelo do instrumento-auxiliar de coleta de dados

Entrevista N2

Local (Institui¢éo):

Cidade e data: , / /
Inicio: : h. Término: : h. Duragdo em min.:
Entrevistador: Assinatura:

A) Dados de Identificagio Pessoal do Entrevistado:

1) Nome completo:

2) Endereco para contato:

3) Sexo:

4) Data de Nascimento: / / Idade: anos.
5) Profissdo / Ocupagéo:

6) Naturalidade:

7) Procedéncia/ Ha quanto tempo:

8) Estado civil / Situa¢do conjugal atual / H& quanto tempo:

9) Com quem mora:

10) Filhos. ldades

11) Religido (denominacéo) / Religiosidades (préatica):

B) Topicos sobre as vivéncias sob estudo relativas a aspectos da doenca:
Vocé poderia comentar como foi quando descobriu que estava com o diagnostico de cancer?
Conte como foram as primeiras sensacdes e pensamentos, 0 que o adoecimento parecia
representar.

Como tem sido o tratamento?
Como foi a experiéncia de ter ficado internado (a)? (caso tenham ocorrido - lodoterapia)
.Como é sua rede de apoio? Tem alguma religido?

Gostaria de comentar outros aspectos ndo conversados?

C) Eventuais dados clinicos do paciente obtidos no prontuario e/ou com a equipe
responsavel:

Dados do Prontuario:

-Tipo de diagnéstico:



-Tipos de cirurgias realizadas:

-Realizacdo de quimioterapia e radioterapia.

-Medicamentos utilizados no tratamento:

-Estégio da doenca:
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Apéndice B

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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:i’ "erly
or: )

Pesquisa Clinica - ICESP

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

TINOME s ettt ettt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ I A— lcoss
ENDEREGD ciiiimiieciiimmassansssmnntanssnsasnsonssmssanssorssssapenns N e APTO: i
BAIRRDY ionsmuwsmsmmsmmmnsismmmsis CIDABE wsnwmmrasromsvmmimsemasass s
CEP:eeeeeeeeee e TELEFONE:DDD(............ )L ——

2.RESPONSAVEL LEGAL ...t
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) .........c.ocoooeevevviiviioiiiiiiieeceeeeen
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....cccooeviviiiieiecieiene SEXO: Mo Fao
DATA NASCIMENTO.: .....[......l......

ENDEREGCO: ...ttt N® e APTO: i

BAIRRO: :cusssanussmsonsvsssvassiil CIDABDES cxmmsommmimmmin s s s A s

(6= LIS TELEFONE:DDD (............ )ttt
DADOS SOBRE A PESQUISA

1.  TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Implicagdes Psiquicas do Carcinoma Diferenciado de

Tireoide: Ansiedade, depressédo e qualidade de vida.

2. PESQUISADOR PRINCIPAL: Prof. Dr. Paulo Marcelo Gehm Hoff
CARGO/FUNGCAO: Oncologista Clinico e Diretor Geral CRM N°

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Cancer do Estado de Sdo Paulo - ICESP
PESQUISADOR EXECUTANTE: Isabella Drummond Oliveira Laterza
CARGO/FUNGAO: Psicologa CRP N° 110364

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituta do Cancer do Estado de Sao Paulo — ICESP

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4. DURAGAO DA PESQUISA: 24 meses.
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Djsponlvel em

106 1 1Y
Por:

Pesquisa Clinica - ICESP

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

1 — Desenho do estudo e objetivos: Vocé esta sendo convidado a participar deste
estudo que tem como objetivo entender como vocé tem lidado com o seu adoecimento
e se isso tem mudado sua rotina, seus habitos, ou seja, como esta sua qualidade de
vida. Avaliaremos também como esta o seu nivel de ansiedade e se esta sentindo-se
deprimido com todas as mudangas em sua vida frente ao diagnostico de cancer de
tireoide.

2 — Descricao dos procedimentos que serdo realizados, com seus propoésitos e
identificacao dos que forem experimentais e ndo rotineiros: Caso aceite participar
desta pesquisa, vocé tera que responder dois questionarios chamados , HAD e Bref /
WHOQOL .No primeiro, que contém questdes de como tem se sentido na Ultima
semana. O segundo avaliara sua qualidade de vida, como vocé esta lidando com a
situagéo atual. Aléem disso, respondera a algumas perguntas que eu farei para te
conhecer melhor e te dar espago para falar do que quiser.Tudo isso levarg,
aproximadamente, uma hora e meia. E tudo isso ocorrera no dia em que vocé estiver

no hospital, antes ou depois de ser atendido por algum profissional, ou ter feito algum
exame.

3 — Relacao dos procedimentos rotineiros e como séo realizados

A sua participacdo nesta pesquisa ndo implica em nenhum procedimento além da
rotina desta instituicao.

4 — Descricao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens
2e3;

Nao havera coleta de exames, nem materiais biolodgicos, nem sera feito nenhum
procedimento invasivo em vocé. Mas ao vocé se lembrar de seu adoecimento e de
momentos de sua vida, vocé podera ter lembrancas tristes e isto te deixar chateado.
Por isso, estaremos sozinhos em uma sala, nenhuma outra pessoa ira nos ouvir e a
partir do que vocé me falar, tentarei te ajudar a lidar com as lembrangas que tiver,
buscando encontrar um novo olhar para a situagao que foi dificil lembrar de novo.

5 — Beneficios para o participante ha algum beneficio direto para o participante
de pesquisa? Conforme vocé for pensando em momentos da sua vida e naquilo que
vocé faria em certas situagdes que o questionario for perguntando, vocé pode ter
algumas novas ideias sobre si mesmo e sobre seu adoecimento. Por causa disso, este
estudo podera ajuda-lo a se conhecer um pouco mais, ou melhor, do que vocé ja
acredita. Além disso, apos serem analisadas suas respostas, poderemos te informar

sobre algumas de suas habilidades e também algumas dificuldades que vocé tem no
seu dia-a-dia.

6 — Relagdo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos
quais o paciente pode optar; - se o paciente ndo aceitar participar deste estudo,
o que acontecera? Caso vocé nao queira participar desta pesquisa, ndo havera
qualquer prejuizo para o seu tratamento. A qualquer momento do seu tratamento, vocé
podera ter acompanhamento psicoldgico, conforme a rotina da instituigéo.
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Pesquisa Clinica - ICESP

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal investigador é o Prof. Dr. Paulo Marcelo Gehm Hoff, que pode ser encontrado
no endereco — Av. Dr. Arnaldo, 251 - Telefone: 3893-2820. Se vocé tiver alguma
consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) —Av. Dr. Arnaldo, 251 — Cerqueira César — Sao Paulo — SP
21° andar — sala 36 — CEP: 01245-000 — tel: 3893-4401/4407 — E-mail: cep.fm@usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicao;

09 — Direito de confidencialidade ~ As informagdes obtidas serdo analisadas em
conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum
paciente; isto significa que tudo o que vocé me contar, eu nao contarei a ninguém.

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores;

11 — Despesas e compensagéas: nao ha despesas pessoais para o participante em
qualquer fase do estudo, inciuindo exames e consultas. Também ndo ha
compensagao financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa. A participacdo no estudo
nao acarretara custos para vocé e nao sera disponivel nenhuma compensagéao
financeira adicional. Vocé tera o direito de solicitar indenizagcdo no caso de eventuais
danos decorrentes da pesquisa.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa. As informacgdes obtidas para esta pesquisa ndo serao
utilizadas em nenhum outro estudo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo :“Implicagées Psiquicas do Carcinoma
Diferenciado de Tireoide: Ansiedade, depresséo e qualidade de vida.”

Eu discuti com o profissional, responsavel pela coleta dos dados, sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos
do estudo, os procedimentos a:serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacéo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar
deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou
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Ditg)onlvel em
106 114

Por: DA

Pesquisa Clinica - ICESP

durante o mesmo, sem penalidadss ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu
possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Assino 2 (duas) vias deste documento, as quais uma ficara com o médico e sua
equipe e a outra via sera entregue para mim.

Assinatura do paciente/representante legal Data __/ [

Assinatura da testemunha ‘ Data ___ [/ [

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do profissional que obteve o consentimento Data __ [ [
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INSTITUTO DO

Pesquisa Clinica - ICESP /%N C E R
DO ESTADO DE

- SAO PAULO
Apéndice C SCtAvIs FRiAS L auitEA

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

i [ S R T T r——
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N® & ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ I [......
ENDERBEGQ: usmasmmmimmsmos s iy e e s s suvensss N APTO:
BAIRRE: e i e R et CIDADE
CER s ssmmmnsesosm TELEFONE: DDD (eosenine )

DADOS SOBRE A PESQUISA
1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Implicagdes Psiquicas do Carcinoma
Diferenciado de Tireoide: Ansiedade, depresséo e qualidade de vida.
2. PESQUISADOR PRINCIPAL: Dra. Ana Amélia Fialho de Oliveira Hoff

CARGO/FUNCAO: Coordenadora do Servico de Endocrinologia/lcesp
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Cancer do Estado de S&ao Paulo - ICESP

PESQUISADOR EXECUTANTE: Isabella Drummond Oliveira Laterza
CARGO/FUNCAO: Psicéloga CRP N° 110364
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Cancer do Estado de S&o Paulo — ICESP

3. AVALIAGCAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o
4. DURACAO DA PESQUISA: 24 meses.

dand TR
. . - ——— GOYERNO DO ESTADO
I-ku $roo  MEDICINA  NUSAO PAULO

ST E Hocretecin o Sa0de

Av Dr Arnaldo, 261 Cerqueira César Sdo Paulo- 5P 01246000 Tel: 11 3803.2000 www icesporgbe
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INSTITUTO DO

CANCER

DO ESTADO DE

SAO PAULO

OCTAVIO FRIAS DE OLIVEIRA

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO DO GRUPO CONTROLE

Eu declaro ter
conhecimento sobre a pesquisa “Implicacdes Psiquicas do Carcinoma Diferenciado de Tireoide:
Ansiedade, depressdao e qualidade de vida” que tem como objetivo identificar as implicagbes
psiquicas/emocionais e a qualidade de vida, decorrentes do diagndstico e tratamento do CDT, de acordo
com a extensdo da doenca e da presenga ou auséncia de doenca residual apds o tratamento; e que
estou participando do Grupo Controle (com o objetivo de comparagdo de resultados em relagdo aos
pacientes) para ampliar o conhecimento sobre o tema exposto.

Aceito participar voluntariamente desse estudo, sabendo que os dados coletados estardo em segredo
profissional. Ndo existe nenhum risco relacionado com a sua participagdo nesta pesquisa. A participacdo
no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo serd disponivel nenhuma compensacdo financeira
adicional. Ndo havera coleta de exames, nem materiais bioldgicos.

O tempo de duragdo da entrevista sera de 30 minutos aproximadamente. Vocé respondera a dois
questiondrios, denominados HAD, que avalia a ansiedade e depressdo e Bref / WHOQOL que avaliard
sua qualidade de vida.

O principal investigador é Dra. Ana Amélia Fialho de Oliveira Hoff, que pode ser encontrado no endereco
Avenida Dr. Arnaldo, 251, Telefone(s) 3893-2552. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a
ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —Av. Dr. Arnaldo, 251 —
CEP: 01246-000; telefones: (11) 3893-4401; (11) 3893-4407; 212 andar; sala 36; E-mail: cep.fm@usp.br
E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo ao seu vinculo de trabalho com a Instituicdo;

Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
participantes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum sujeito;
Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos  pesquisadores;

Despesas e compensagdes: ndo hd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participagéo.
Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orgamento da pesquisa.
Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo.

Pr” -.-_>§=.- WMEST@O
\ I e MEDICINA - “YSAO PAULO

¥ g ESY2 Secretacis de Saide

Av. Dr Arnalde, 2581 Cerquena César SdoPaulo-5P 02266000 Tel 11 38093.2000 www.icesp.orgbr
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Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que
eu possa ter adquirido, no meu ambiente de trabalho.

Assinatura do paciente/representante legal Data [/

Assinatura da testemunha Data _ / [/

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data r

Ko

Av. Dr. Arnaldo, 261 Cerquera César Sdo Paulo- 8P 01256000  Tel. 11 3893.2000 www.icesp.org br

RS W" 5O ESTADO

Secretiris de Haide



Anexo A: HAD

Al Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D2 Ainda gosto das mesmas coisas de antes
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Néo tanto quanto antes 2 () S6 um pouco
3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A3 Eu sinto uma espécie de medo como se
alguma coisa ruim fosse acontecer

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 (1) Sim, mas ndo téo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa
0 () N&o sinto nada disso

D4 Dou risadas e me divirto quando vejo
coisas engragadas

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 (1) Atualmente bem menos

3 () N&o consigo mais

A5 Estou com a cabeca cheia de
Preocupacdes

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D6 Eu me sinto alegre

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 (1) Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A7 Consigo ficar a vontade e me sentir Relaxado
0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D8 Eu estou lento para pensar e fazer coisas
3 () Quase sempre

2 (1) Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

A 9 Eu tenho uma sensagéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estbmago

0 () Nunca

1 () De vez em quando
2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre
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D10 Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia
3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como eu deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A1l Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em nenhum lugar
3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o me sinto assim

D12 Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A13 De repente tenho a sensagdo de entrar em panico
3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () Né&o sinto isso

D14 Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisao, de radio ou quando leio
alguma coisa

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca
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ANEXO B - Escala de Qualidade de Vida Bref / WHOQOL Bref

1 Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?
Muito ruim

Ruim

Nem ruim, nem boa

Boa

Muito boa

2 Quao satisfeito(a) vocé estd com a sua saude?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

3 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé precisa?
Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

4 O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria?
Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

5 O quanto vocé aproveita a vida?

Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante



Extremamente

6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido?
Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

7 O quanto vocé consegue se concentrar?

Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

8 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida diéria?
Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluigdo, atrativos)?
Nada

Muito pouco

Mais ou menos

Bastante

Extremamente

10 Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia?
Nada

Muito pouco

Médio

Muito
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Completamente

11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?
Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

13 Quao disponiveis para vocé estdo as informagdes que precisa no seu dia-a-dia?
Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?
Nada

Muito pouco

Médio

Muito

Completamente

15 Quéo bem vocé ¢é capaz de se locomover?

Muito ruim

Ruim

Nem ruim, nem boa

Boa
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Muito boa

16 Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

17 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

18 Quao satisfeito(a) vocé est4 com sua capacidade para o trabalho?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

19 Quado satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

20 Quado satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito



Muito satisfeito

21 Quado satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

22 Quado satisfeito (a) vocé estd com 0 apoio que vocé recebe de seus amigos?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

23 Quado satisfeito(a) vocé esta com as condicbes do local onde mora?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

24 Qudo satisfeito(a) vocé esta com 0 seu acesso aos servigos de satude?
Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito

25 Quado satisfeito(a) vocé esta com o seu meio de transporte?

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito, nem insatisfeito

Satisfeito
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Muito satisfeito

26 Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Nunca

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

Sempre

Alguém lhe ajudou a preencher este QUESLIONAIIO?........cccvvevvevieiiesese e
Quanto tempo voceé levou para preencher este qUEStIONATIO?........c.ccccvvevierreieeiesie s

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?
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MEDICINA
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA

1

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de 07/05/2014, APROVOU o Protocolo
de Pesquisa n® 095/14 intitulado: “IMPLICACOES PSIQUICAS DO
CARCINOMA DIFERENCIADO DE TIREOIDE: ANSIEDADE,
DEPRESSAO E QUALIDADE DE VIDA.” apresentado pelo Instituto do

Cancer do Estado de Sao Paulo “Octavio Frias de Oliveira.”

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Satde n° 466/12).

Pesquisador (a) Responsavel: Paulo Marcelo Gehm Hoff

Pesquisador (a) Executante: Isabella Drummond O. Laterza

CEP-FMUSP, 09 de Maio de 2014.

- (,.é(/p,[,m AANT) -
f

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail: cep.fm@usp.br
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APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de 18 de Junho de 2014, APROVOU
o(s) documento(s) abaixo mencionado(s) no Protocolo de Pesquisa n® 095/14,
intitulado: “Implicagées Psiquicas do Carcinoma Diferenciado de Tireoide:
Ansiedade, depressdo e qualidade de vida.” apresentado pelo Instituto do

Cancer do Estado de Sdo Paulo “Octdavio Frias de Oliveira”.

*Termo de Consentimento Livre e Esclarecido versdo 1.1 de 29/05/2014

Pesquisador (a) Responsdvel: Paulo Marcelo Gehm Hoff

CEP-FMUSP, 25 de Junho de 2014.

,&Céw,w pAny

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep.fm@usp.br
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%%ftm smeme e FACULDADE OF MEDICINA

Sdo Paulo, 13 de margo de 2014

Registro: NP 529/14

Ref. Solicitagdo de execucdo de estudo: Implicagées psiquicas do carcinoma diferenciado de
tireoide: Ansiedade, depresséo e qualidade de vida

Pesquisador responsdvel: Prof. Dr. Paulo M. G. Hoff / Dra Isabella Drummond O. Laterza

CONSIDERACOES

Estudo exploratério comparativo, descritivo com abordagem quantiqualitativa.
Qualitativo, com tratamento dos dados pela andlise do contetido ramificada na anélise
tematica, e quantitativo, através do descritivo, com analise de procedimento estatistico.

O objetivo do estudo é identificar as implicagGes psiquicas e emocionais e na qualidade
de vida, decorrentes do diagndstico e tratamento do CDT, de acordo com a extensio da
doenca e da presenca ou auséncia de doenga residual apds o tratamento.

OBRIGAGOES DO PESQUISADOR

Antes do inicio dos procedimentos relacionados ao estudo:

e Iniciar as atividades do estudo somente apds aprovagdo/ciéncia do Comité de Etica em
Pesquisa da FMUSP para execugdo no ICESP segundo a Res. 466/12;

e Apods aprovagao do CEP, fornecer copia da Carta de Aprovacdo e Relatdrio Final com
ciéncia do CEP ao NP- ICESP;

e Enviar Publicagdo dos resultados do estudo;

Informamos que sua solicitagdo foi DEFERIDA.

/‘7 Atenciosamente,

Y
Prof. Dr. Paulo Marcelo Gehm Hoff
Diretor Geral

Prof. Dr. Paulo M. Hojf
Diretor Geral
ICESP
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Efica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, em sess@io de 25 de Novembro de 2015,
APROVOU o(s) documento(s) abaixo mencionado(s) no Protocolo de Pesquisa
n® 095/14, intitulado: “Implicacdes Psiquicas do Carcinoma Diferenciado de

Tireoide: Ansiedade, depressGo e qualidade de vida." apresentado pelo
ICESP.

*InclusG@o de grupo controle

Pesquisador (a) Responsavel: Ana Amélia Fialho de Oliveira Hoff

CEP-FMUSP, 25 de Novembro de 2015

£ A A Estns
oy

Profa. Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
Coordenador
Comité de Ftica em Pesquisa

Comné de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail gep tm@@usp.br





