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RESUMO 

Introdução: Câncer de cabeça e pescoço (CCP) é um termo genérico definido na base 

anatômico-topográfica para descrever os tumores malignos do trato aerodigestivo superior. 

Apesar de uma incidência relativamente menor em relação a outros sítios primários, um 

diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço possui um impacto relevante na qualidade de vida, 

tanto pela morbidade quanto pela mortalidade associadas à neoplasia. Objetivo: Avaliar a 

qualidade de vida e níveis de estresse, ansiedade e depressão em indivíduos com diagnóstico 

de câncer de cabeça e pescoço. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com 148 

indivíduos com câncer de cabeça e pescoço. A coleta de dados ocorreu no dia do diagnóstico 

e para isso foi preenchido um formulário sobre condições sociodemográficas e clínicas dos 

indivíduos; para a avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário de Avaliação de 

Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL), versão 4; em relação aos 

fatores psicológicos foram aplicadas a Escala de Estresse Percebido e a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão e para avaliação do estresse fisiológico foram coletadas amostras de 

cortisol salivar. Resultados: No que diz respeito a distribuição dos indivíduos com ansiedade 

e depressão de acordo com a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, foi encontrado que 

32,4% eram ansiosos e 31,1% deles tinham depressão. Na avaliação da qualidade de vida e a 

presença de ansiedade e depressão, foi encontrado que os pacientes ansiosos e depressivos 

possuíam pior qualidade de vida tanto nas subescalas relacionadas as funções físicas e 

socioemocionais quanto em quase todos os domínios do questionário de Washington. Foi 

encontrada associação negativa para a Escala de Estresse Percebido e concentração de cortisol 

noturno com a qualidade de vida, ou seja, existe uma piora da qualidade de vida quando há 

aumento do estresse no indivíduo com câncer de cabeça e pescoço. Quanto a avaliação da 

qualidade de vida de acordo com o sítio anatômico primário do tumor, para o câncer de boca, 

os domínios mais afetados foram dor e mastigação, para os cânceres de laringe e faringe, o 

mais afetado foi ansiedade. Conclusão: Podemos concluir que a presença de ansiedade, 

depressão e estresse, têm relação com uma baixa qualidade de vida dos pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço. Outra importante constatação é que acompanhamento psicológico se faz 

necessário para uma melhor qualidade de vida desses indivíduos e aumento da taxa de 

sobrevivência. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, Câncer de Cabeça e Pescoço, Ansiedade, Depressão, 

Estresse emocional, cortisol 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Head and neck cancer (HNC) is a generic term defined on an anatomical-

topographical basis to describe malignant tumors of the upper aerodigestive tract. Despite its 

lower incidence relative to other primary tumor sites, a diagnosis of head and neck cancer 

significantly impacts on patient quality of life because of associated morbidity and mortality. 

Objective: Assess quality of life and levels of stress, anxiety, and depression among 

individuals with head and neck cancer. Methods: A cross-sectional study involving 148 

individuals with head and neck cancer was carried out. Data collection took place on the day 

of diagnosis, and for that purpose a form was filled out detailing patient sociodemographic 

and clinical conditions; the University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-

QOL) (version 4) was used to assess quality of life; as for the assessment of psychological 

factors, the Perceived Stress Scale and the Hospital Anxiety and Depression Scale were 

applied to subjects, while salivary cortisol samples were collected to evaluate physiological 

stress. Results: Based on the Hospital Anxiety and Depression scale, 32.4% of participants 

were classified as having anxiety and 31.1% as having depression. Depressive and anxious 

patients were found to have worse quality of life as measured by the UW-QOL physical and 

socioemotional function subscales as well as in almost all UW-QOL domains. A negative 

association was found between quality of life and both psychological and physiological stress 

levels as indicated by the Perceived Stress Scale and late-night salivary cortisol, respectively, 

i.e., quality of life worsens as HNC patients’ stress levels increase. As for quality of life 

assessment relative to tumor primary site, the most affected domains in patients with oral 

cancer were pain and chewing, while anxiety was the most affected domain in those with 

laryngeal and pharyngeal cancer. Conclusion: Psychological factors, namely anxiety, 

depression, and stress, have a strong relationship with low quality of life in patients with head 

and neck cancer. Another important observation is that HNC patients’ psychological factors 

warrant consideration, and psychological monitoring is necessary in order to improve their 

quality of life and potentially enhance survival rates. 

 

Keywords: quality of life, head and neck cancer, anxiety, depression, stress psychological, 

cortisol 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A avaliação da qualidade de vida nos portadores de CCP tem se tornado um ponto de 

interesse cada vez maior em diversos estudos (MORENO; LOPES, 2002; MEHANNA; 

MORTON, 2006; VILASECA; CHEN; BACKSCHEIDER, 2006, MAIR et al, 2017), pois 

além de contribuir para o monitoramento dos tratamentos, possibilita aos profissionais de 

saúde a compreensão de como os pacientes vivenciam a evolução da doença e as 

consequências do seu tratamento. 

“Câncer de cabeça e pescoço” (CCP) é um termo genérico definido na base 

anatômico-topográfica para descrever os tumores malignos do trato aerodigestivo superior. 

Esta região anatômica inclui a cavidade oral, faringe e laringe. Um subgrupo principal dos 

carcinomas de cabeça e pescoço é referido como "câncer oral", que se origina nas mucosas da 

boca, isto é, lábio, língua, gengiva, assoalho da boca e palato, outro subgrupo seria o de 

faringe (compreendendo a orofaringe, hipofaringe e nasofaringe). Cerca de 40% dos cânceres 

de cabeça e pescoço ocorrem na cavidade oral, 15% na faringe, 25% na laringe e o restante 

nos demais sítios remanescentes (glândulas salivares, tireoide) (DOBROSSY, 2005).  

De acordo com as estimativas globais, o câncer é a segunda causa de morte por doença 

no mundo, tanto em países em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos. No mundo todo, 

estima-se que tenha havido 17 milhões de casos novos e 9,5 milhões de mortes por câncer em 

2018. Estima-se que em 2040 haja 27,5 milhões de novos casos de câncer e 16,2 milhões de 

mortes devido ao crescimento e envelhecimento da população (AMERICAN CANCER 

SOCIETY, 2020). 

No Brasil, segundo as estimativas do INCA (Instituto Nacional do Câncer) para cada 

ano do triênio 2020-2022, são esperados 634.880 novos casos de câncer. Seguindo-se o 

panorama mundial, na região de cabeça e pescoço destacam-se os de cavidade oral, com 

15.190 casos novos e de laringe, com 7.650 casos novos (INCA, 2020).  

Diante das estatísticas globais, Chu et al, (2011), afirmaram que, apesar de uma 

incidência relativamente menor em relação a outros sítios primários, um diagnóstico de câncer 

de cabeça e pescoço possui um impacto relevante pela morbidade e mortalidade associadas à 

neoplasia.  

Avaliar a qualidade de vida representa uma ferramenta importante para compreensão 

do verdadeiro impacto da doença e de seu tratamento na vida dos pacientes. Segundo a World 

Health Organization – Quality of Life Group (WHOQOL) (1994), qualidade de vida (QV) é 
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definida como uma percepção individual da posição do indivíduo na vida, no contexto de sua 

cultura e sistema de valores nos quais ele está inserido e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações. Pela própria topografia do sítio primário do câncer de 

cabeça e pescoço, decorrem sintomas que comprometem diretamente a qualidade de vida do 

paciente, tais como a dor local, a dispneia, a fadiga crônica, sangramentos, a tosse 

intermitente, a disfagia e a disfonia (MARI MARKKANEN-LEPPÄNEN, 2006). 

O tratamento destes tipos de tumores, sejam eles cirúrgicos, radio e/ou 

quimioterápicos, podem levar a problemas importantes nos processos da fala, deglutição, 

respiração, olfato e paladar, interferindo diretamente na qualidade de vida destes pacientes. 

Além disso, as consequências estéticas e funcionais causadas pela cirurgia nesta região 

também causam impacto direto no bem-estar e na vida social do indivíduo (SCHOEN et al, 

2007, MAIR et al, 2017). 

A avaliação da qualidade de vida pode ser feita por meio de questionários, havendo 

diversos deles validados na literatura brasileira. Dentre eles, um dos mais utilizados é o 

questionário da University of Washington – Quality of Life Questionnaire (UW-QOL), 

traduzido como Questionário de Avaliação de Qualidade de Vida da Universidade de 

Washington (UW-QOL), versão atual (versão 4), por Vartanian et al, 2007.  Este questionário 

pode ser vantajoso do ponto de vista operacional, em função do menor número de questões, e 

em função de sua tradução e validação terem considerado o português falado no país 

(ANDRADE et al, 2012). 

Em uma revisão sistemática, realizada em 2016, que estudou as variáveis psicológicas 

associadas à qualidade de vida após tratamento primário para câncer de cabeça e pescoço, 

encontrou-se que a depressão esteve associada a piores resultados de QV em estudos 

transversais. E observou-se novos achados ao comparar-se com uma revisão sistemática 

realizada em 2005, onde níveis de ansiedade mais altos e angústia (ansiedade combinada a 

escores de depressão) foram associados a uma diminuição da QV entre os sobreviventes de 

CCP (LLEWELLYN, MCGURK, WEINMAN; 2005; DUNNE et al, 2016).  

A experiência de angústia psicológica, particularmente a depressão, é bastante comum 

entre pacientes com câncer e pode ocorrer durante todo o curso da doença, frequentemente 

persistindo meses após a conclusão do tratamento. A base para esta angústia é multifacetada e 

pode ocorrer em função do próprio diagnóstico, da presença de sequelas da doença e de seu 

tratamento, diminuição na QV e/ou da possibilidade de progressão, recorrência ou morte pela 

doença (MASSIE, 2004). 
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Uma situação comumente apresentada pelos indivíduos portadores de câncer é o 

estresse que está associado à ativação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal (HPA) e os 

principais mediadores liberados pelo sistema nervoso simpático (SNS) que são a 

norepinefrina e a epinefrina, o hormônio liberador de corticotropina (ACTH) e o cortisol 

(FANG, 2010).  

Evidências apontam haver uma estreita relação entre estresse, comportamento e 

sistema imune com o desenvolvimento e progressão do câncer (CHANDIWANI et al, 2012). 

Assim, é concebível se conhecer os níveis de cortisol nos indivíduos com câncer de cabeça e 

pescoço, para avaliar as condições de estresse nesses indivíduos e propor a realização de 

ações, junto a uma equipe multiprofissional, de manejo do estresse, visando a redução da 

progressão da doença e melhoria da qualidade de vida em pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço. Na literatura, poucos são os estudos que avaliam a relação entre o estresse 

fisiológico, através do cortisol salivar, e o câncer de cabeça e pescoço. E foi encontrado 

apenas um estudo que faz a associação entre estresse e qualidade de vida nesta população. 

Dessa forma, este estudo pretende responder as seguintes perguntas:  Como se 

apresentam a qualidade de vida, os fatores psicológicos e concentração de cortisol salivar em 

indivíduos com câncer de cabeça e pescoço no momento do diagnóstico? Existe alguma 

associação entre qualidade de vida, fatores psicológicos e concentração de cortisol salivar em 

indivíduos com câncer de cabeça e pescoço?   
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL: 

Avaliar a qualidade de vida, estresse, ansiedade, depressão e concentração de cortisol 

salivar em indivíduos com diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

✓ Descrever as características socioeconômicas, clínicas e de saúde dos indivíduos 

analisados; 

✓ Avaliar a associação entre ansiedade e depressão e qualidade de vida no paciente com 

câncer de cabeça e pescoço; 

✓ Analisar o efeito do estresse psicológico e concentração de cortisol salivar na 

qualidade de vida dos indivíduos com câncer de cabeça e pescoço; 

✓ Estudar se a localização anatômica do tumor primário influencia na qualidade de vida 

dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O câncer é hoje uma doença que aflige muitas pessoas. É uma enfermidade que pode 

provocar efeitos orgânicos, subjetivos e sociais. Sendo assim, é um tema de discussão entre 

saberes e práticas biológicas, psicológicas e sociológicas. Embora haja uma ênfase em 

aspectos biomédicos na abordagem do sujeito portador de neoplasia, os aspectos subjetivos 

marcam as adversidades do adoecimento. Em virtude do estilo de vida sedentário, do estresse 

da vida cotidiana e da má alimentação, esta doença vem ganhando importância em estudos 

epidemiológicos (DURAZZO, 2005).  

A mudança de visão sobre o ser humano, em que ele passa a ser visto como um todo 

considerando seus aspectos biopsicossociais, fez com que a preocupação com a saúde integral 

das pessoas passasse a ser considerada. O interesse pela qualidade de vida em amostras 

clínicas e a aplicação de instrumentos específicos para avaliá-la são cada vez mais utilizados, 

incluindo-se aspectos da qualidade de vida objetiva e subjetiva (REMOR, 2005).  

 

3.1 EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO  

 

No ano de 2012, houve um total de 56 milhões de mortes por todo o mundo, 38 

milhões causadas por doenças não-transmissíveis. Estas mortes tiveram como causas 

primárias doenças cardiovasculares (17,5 milhões, 46,2%), câncer (8,2 milhões, 21,7%), 

doenças respiratórias (4,0 milhões, 1,7%) e diabetes (1,5 milhão, 4%) (WHO, 2014). 

De acordo com as estimativas globais, o câncer é a segunda causa de morte por doença 

no mundo, tanto em países em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos. No mundo todo, 

estima-se que tenha havido 17 milhões de casos novos e 9,5 milhões de mortes por câncer em 

2018. Aproximadamente 20% desses casos de câncer ocorreram em países com baixo e médio 

Índice de Desenvolvimento Humano. Estima-se que em 2040 haja 27,5 milhões de novos 

casos de câncer e 16,2 milhões de mortes devido ao crescimento e envelhecimento da 

população (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020). 

No Brasil, a estimativa do INCA para cada ano do triênio 2020-2022 aponta para cerca 

de 687.980 novos casos de câncer, incluindo os casos de pele não melanoma, reforçando a 

magnitude do problema do câncer no país. Em homens, estima-se que os tipos mais incidentes 

serão os cânceres de próstata, cólon e reto, traqueia, brônquio e pulmão, estômago e cavidade 
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oral; e, nas mulheres, os de mama, cólon e reto, colo do útero, traqueia, brônquio e pulmão e 

glândula tireoide, de acordo com a Figura 1 (INCA, 2020).  

 

Figura 1: Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados 

para 2020 por sexo, exceto pele não melanoma. 

 

Seguindo-se o panorama mundial, na região de cabeça e pescoço destacam-se os de 

cavidade oral, com 11.180 casos novos, ocupando o quinto lugar geral na população 

masculina e de laringe, com 6.470 casos novos, ficando em nono lugar geral entre os homens. 

Em mulheres, são estimados 4.010 novos casos de cavidade oral e 1.180 de laringe, ocupando 

o 12º e 17º lugares, respectivamente (INCA, 2020).  

Os locais mais frequentes do CCP são: laringe, faringe e cavidade oral. Também 

incluem tumores de glândula salivar, assim como câncer naso-faríngeo, seios paranasais e 

fossa nasal (MACHIELS et al, 2014). 

Na região de cabeça e pescoço (CP), o câncer de boca é o de maior incidência, com 

170.900 novos casos no mundo, segundo dados de 2008 (AMERICAN CANCER SOCIETY, 

2011). Nos Estados Unidos, em 2020, foram estimados 53.260 novos casos de câncer de boca 

e faringe e 12.370 de laringe, os sítios primários em CCP mais frequentemente acometidos no 

país (SIEGEL et al, 2020).  

Estimativas do INCA para o ano de 2020 apontam para a ocorrência de 17.650 casos 

novos de câncer oral e de laringe em homens e 5.190 em mulheres. Para o Estado da Bahia, 

espera-se uma taxa de incidência de 750 casos de câncer de boca e 450 casos de câncer de 

laringe (incidência para cada 100.000 habitantes) (INCA, 2020).  

Fonte: INCA, 2020. Estimativas para 2020.Taxas de incidência por 100 mil homens / mulheres 
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Verificando-se as taxas de incidência bruta nas regiões brasileiras, estimadas pelo 

INCA para o ano de 2020, percebe-se na Figura 2 que no Brasil, os estados das regiões Sul e 

Sudeste apresentam as maiores taxas de incidência para câncer oral (11,29 a 14,58/100 mil 

homens), sendo este respectivamente o 4º e o 6º tumor mais incidente em homens, sem 

considerar os tumores de pele não melanoma (INCA, 2020).  

Já no câncer de laringe, as maiores incidências (7,3 a 10,19/100 mil homens), ocorrem 

na região Sul, alguns estados do Nordeste, sendo considerado o 6º mais incidente nesta última 

região e ocupando a 6ª e 7ª posições nas demais regiões. Nas mulheres, as taxas de incidência 

do câncer oral são menores do que em homens, variando de 1,59/100 mil na região Norte a 

4,01/100mil em São Paulo, Paraná, Mato Grosso do Sul e alguns estados do Nordeste. O 

câncer de laringe é considerado raro entre as mulheres, a incidência varia de 0,00 a 1,97/100 

mil, que quando comparada às taxas masculinas, encontra-se em uma proporção de 

aproximadamente 7:1, de acordo com a Figura 2 (INCA, 2020). 

Estudos revelam o perfil epidemiológico dos indivíduos brasileiros acometidos por 

CCP. Alvarenga et al, (2008) avaliaram aspectos epidemiológicos de 427 pacientes com CCP, 

atendidos entre os anos 2000 e 2005, em um hospital de São Paulo e encontraram um perfil 

caracterizado por predomínio de homens (86%), de cor da pele branca (90%), tabagistas 

(83,37%), etilistas (65,80%) com idade média de 61 anos, sendo que 24,25% dos homens 

realizavam atividades rurais e 60% das mulheres atividades domésticas. 

Um estudo transversal, realizado no Espírito Santo, por Santos et al, (2012), revelou 

perfil epidemiológico semelhante aos estudos anteriormente citados, onde encontraram maior 

prevalência em homens, tabagistas, etilistas e com idade média de 61 anos, analisando-se 

dados secundários de 162 indivíduos acometidos por neoplasias do trato digestivo superior, 

atendidos no Serviço de Cirurgia de CACP do Estado. 

 Em um estudo transversal de base populacional, realizado por Casati et al, (2012), para 

identificar o perfil demográfico do CACP e seus subsítios no Brasil, pesquisou-se dados de 

2000 a 2008 no banco de dados do Ministério da Saúde (DATASUS), demonstrando-se  que o 

paciente com CACP é em sua maioria do sexo masculino, com idade entre 40 e 69 anos, 

diagnosticado em estadiamento avançado, tabagista e/ou etilista. 
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Fonte: INCA, 2020. Estimativas para 2020-2022.Taxas de incidência por 100 mil homens / mulheres 

Figura 2: Representação espacial das taxas brutas de incidência de câncer oral e laringe, 

estimadas para 2020, por Unidades da Federação. 

 

 

 Boing e Antunes (2011) em uma revisão de literatura reuniram estudos realizados 

durante 1970 e 2007 em todo o mundo, a fim de investigar a associação entre condições 

socioeconômicas e CACP. Nesta revisão, a maioria dos estudos encontrou associação direta 

entre o CACP e baixa condição socioeconômica, avaliando-a através do nível de escolaridade 

e da ocupação.  

Aquino et al, (2015), com o objetivo de caracterizar os aspectos epidemiológicos da 

mortalidade por câncer de boca, no município de Olinda, no período de 2008 a 2012, 

realizaram um estudo transversal com dados secundários do SIM e encontraram coeficiente de 

mortalidade específico de 21,5/ 100.000 habitantes. Havendo predomínio de óbitos entre 

homens, não casados, com ocupação não braçal, escolaridade inferior a 7 anos de estudo, com 

localização anatômica do tumor em faringe e língua (p<0,005). 

Casati et al, (2012), estudaram a incidência de CACP em todo Brasil e alertaram para 

o aumento progressivo da incidência de CACP em todas as regiões, destacando-se a 

necessidade de atenção das autoridades de saúde, no tocante à implementação de programas 

Câncer de Laringe 
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de diagnóstico precoce e de combate aos seus fatores de risco, pois trata-se de uma doença, na 

maioria das vezes, relacionada à exposição a fatores ambientais evitáveis. 

O câncer de cabeça e pescoço acomete ambos os sexos e todas as raças, sendo até 3 a 4 

vezes mais frequentes em homens do que em mulheres e mais comum em negros e asiáticos. 

A incidência do CCP aumenta com a idade e sua ocorrência é maior em pessoas acima de 50 

anos. O aumento de incidência em mulheres foi observado nos últimos anos e é atribuído ao 

aumento do tabagismo e etilismo entre elas (VIEIRA et al., 2012). 

Segundo o INCA (2014), as causas de câncer são variadas, podendo ser externas ou 

internas ao organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas relacionam-se ao 

meio ambiente e aos hábitos ou costumes próprios de um ambiente social e cultural. As 

causas internas são, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas e estão ligadas à 

capacidade do organismo de se defender das agressões externas. Esses fatores causais podem 

interagir de várias formas, aumentando a probabilidade de transformações malignas nas 

células normais. Os fatores de risco do câncer podem ser encontrados no meio ambiente ou 

podem ser herdados.  

A etiologia do câncer está relacionada à interação entre fatores endógenos e 

ambientais, sendo que a maioria dos casos de câncer (80%) está relacionada ao meio 

ambiente, no qual encontramos um grande número de fatores de risco, sendo eles: exposição à 

radiação, o uso de tabaco, a ingestão de álcool, a obesidade, o sedentarismo e o consumo de 

nitritos e nitratos, destacando-se o tabagismo e a ingestão de álcool. O fator genético exerce 

um papel importante na oncogênese, porém são de menor incidência os casos exclusivamente 

relacionados a fatores hereditários, familiares e étnicos (TOSCANO et al., 2008). O alto 

consumo de álcool e/ou tabaco é apontado como uma das principais causas de aumento dessa 

doença (MACHIELS et al., 2014). 

O tabagismo é um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de doenças 

crônicas cardiovasculares e pulmonares e de neoplasias malignas, incluindo-se o câncer de 

pulmão, de esôfago, de boca, de faringe, de laringe, entre outros. Estima-se que 1,3 bilhão de 

pessoas no mundo fumam atualmente, com a ampla maioria dessas pessoas fumando cigarros 

fabricados. Os dados mais atuais apontam que cerca de 16% dos homens e 11% das mulheres 

são tabagistas no Brasil. Não é confortável reconhecer que cerca de 28 milhões de cidadãos 

brasileiros estão em risco para o desenvolvimento de câncer e de outras doenças crônicas por 

causa do tabagismo. Isso corresponde, aproximadamente, a toda população da Arábia Saudita 

ou a pouco mais da australiana (JEMAL et al, 2014).  
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Todas as formas de tabaco são cancerígenas; o tabagismo causa 16 tipos de câncer e 

responde por cerca de um quinto das mortes por câncer no mundo (JEMAL et al, 2014). 

Embora essa neoplasia atinja preferencialmente os pacientes do sexo masculino, nos últimos 

anos houve um aumento notável na incidência entre mulheres, o que provavelmente é um 

reflexo da mudança nos hábitos tabagistas e etilistas deste grupo (BRADLEY; RAGHAVAN, 

2004). 

O consumo de tabaco vem diminuindo nos países de renda elevada, mas tende a 

aumentar em diversos países de renda média e baixa. Nas últimas décadas, o Brasil alcançou 

significativa redução do tabagismo após a implantação da Política Nacional de Controle do 

Tabaco. O investimento maciço em políticas de combate ao tabagismo para a prevenção de 

doenças crônicas não transmissíveis é uma necessidade urgente e constante para o Brasil e 

para o mundo (JEMAL et al, 2014). 

O consumo de bebida alcoólica vem sendo associado a uma diversidade de doenças, 

dentre elas destacam-se as cardiovasculares, neoplasias, cirrose hepática e a depressão, além 

da violência interpessoal, acidentes de trânsito e suicídios. Em relação ao câncer de cabeça e 

pescoço, existem evidências científicas da relação causal entre as bebidas alcoólicas e os 

tumores de boca, faringe e laringe (WHO, 2004). 

O efeito sinérgico da ingestão de álcool e do consumo de tabaco na carcinogênese dos 

tumores de cabeça e pescoço está bem estabelecido na literatura, percebe-se um efeito 

multiplicativo no risco entre os consumidores dos dois produtos, assim há um risco de 20 a 30 

vezes maior entre aqueles que consomem os dois produtos quando comparados aos que não 

fumam ou ingerem bebidas alcoólicas (ZEKA, GORE, KRIEBEL, 2003). 

Conforme o tecido de origem do câncer, ele recebe o nome de carcinoma, quando se 

origina da pele e das mucosas (tecido epitelial), e de sarcoma quando se origina de osso, 

músculo, cartilagens e partes moles (tecido conjuntivo). Os carcinomas são os mais comuns 

quando se faz referência a cabeça e pescoço, e é o carcinoma espinocelular (CEC) - mais de 

90% dos cânceres de cabeça e pescoço - com acometimento de sítios anatômicos do trato 

aerodigestivo superior que representa a terceira causa mais comum de óbito por câncer no 

mundo. Em 2009, estimou-se que houve cerca de 47.000 casos de CEC de cabeça e pescoço e 

11.000 óbitos pela doença eram esperados no mundo (JEMAL et al., 2009). 

Segundo Haddad & Shin (2008), a doença normalmente aparece na orofaringe, 

cavidade oral, hipofaringe ou laringe. O desenvolvimento de CEC de cabeça e pescoço resulta 

da interação de fatores ambientais e herança genética, tratando-se, portanto, de uma doença 
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multifatorial. A expectativa de vida por cinco anos é de cerca de 50% quando metástases 

linfonodais estão presentes (TACHEZY et al., 2009). E foi demonstrado que pacientes com 

doença avançada com resposta tumoral à quimioterapia neoadjuvante têm boa taxa de cura. 

Isto é importante por conta da intensidade do tratamento nos protocolos futuros, de modo a 

oferecer as melhores taxas de cura com os menores níveis de toxicidade (OLSEN,2010). 

O CEC de cabeça e pescoço pode afetar a saúde geral e mental, a aparência, emprego, 

vida social e vida em família. Também podem ocorrer sérias mudanças no funcionamento do 

trato aerodigestivo superior com consequentes impactos sobre a qualidade de vida dos 

pacientes. Além disso, o entendimento do desenvolvimento da doença e sua aparência podem 

ajudar na escolha do tratamento, assim como na análise dos sintomas e/ou reabilitação 

necessária, melhor organização e qualidade do cuidado médico, identificando aspectos de 

impacto sobre a sobrevida do paciente para ajudar na decisão da eficácia do tratamento por 

meio do esclarecimento dos efeitos colaterais do mesmo (SILVA; KERN DE CASTRO; 

CHEM, 2012). 

 

3.2 QUALIDADE DE VIDA E CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

A conceitualização de qualidade de vida (QV) tem se revelado um difícil processo 

devido a sua ambiguidade. Este termo tem sido utilizado em duas vertentes: (1) na linguagem 

cotidiana, por pessoas da população em geral, jornalistas, políticos, profissionais de várias 

áreas e gestores ligados às políticas públicas; (2) no contexto da pesquisa científica, em 

diferentes campos do saber, como economia, sociologia, educação, medicina, enfermagem, 

psicologia e demais especialidades da saúde (ROGERSON, 1995). 

Desde meados da década de 70, Campbell (1976, apud AWAD; VORUGANTI, 2000, 

­p. 558) tentou demonstrar as dificuldades existentes para a conceituação do termo qualidade 

de vida: "qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, 

mas que ninguém sabe claramente o que é". Essa citação, feita há mais de 40 anos, ilustra as 

discussões na literatura sobre o conceito de qualidade de vida desde que este começou a 

aparecer associado a trabalhos empíricos (SEIDL; ZANNON, 2004). 

Como não há um consenso sobre a definição de qualidade de vida (QV), o primeiro 

passo para o desenvolvimento do instrumento World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL) foi a busca da definição do conceito. Assim, a OMS reuniu especialistas de 

várias partes do mundo, que definiram qualidade de vida como: a percepção do indivíduo de 
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sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (The WHOQOL Group, 

1995). É um conceito amplo que abrange a complexidade do construto e inter-relaciona o 

meio ambiente com aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, relações sociais e 

crenças pessoais (FLECK, 2000). 

Em meados dos anos 70, o termo qualidade de vida passou a ser empregado na área da 

saúde visando o bem-estar do paciente oncológico (DINIZ; SCHOR, 2006). Pensar em 

qualidade de vida com esses pacientes é fundamental, pois se trata de uma doença 

extremamente agressiva e mutiladora, que gera sofrimento tanto para o paciente quanto para 

sua família (SEIDL; ZANNON, 2004). As consequências psicológicas relacionadas à 

incapacidade física e perda de alguma parte do corpo refletem em alterações na imagem 

corporal e manifestam-se no dia-a-dia das pessoas afetadas (HARRIS; CARR, 2001). 

Qualidade de vida (QV) boa ou excelente é aquela que ofereça um mínimo de 

condições para que os indivíduos nela inseridos possam desenvolver o máximo de suas 

potencialidades, sejam estas viver, sentir ou amar, trabalhar, produzindo bens e serviços, 

fazendo ciência ou artes. Não existe um conceito único e aceito universalmente do que seja 

qualidade de vida. Alguns estudos sobre qualidade de vida buscam conceituar e outros 

avaliam a QV de acordo com a percepção da população em estudo (ZATTA et al., 2009). 

De acordo com Pedrolo e Zago (2000), pode-se dizer que sempre haverá algum grau 

de alteração na imagem corporal quando ocorrer lesões em alguma parte do corpo. A cirurgia 

por si só já traz alterações na pele com o corte e sua cicatriz. Porém, alguns tipos de cirurgias, 

bem como a localização onde estas são feitas, podem acarretar danos agressivos à 

autoimagem do sujeito.  

Sobre a interferência no corpo do paciente com câncer de boca, em decorrência das 

repercussões psicológicas que a cirurgia pode causar, ressaltamos que certos autores são 

unânimes em considerar que esse tipo de intervenção produz falhas na estruturação subjetiva, 

como problemas em relação às funções da oralidade, tais quais o alimentar-se, o respirar e o 

falar, influenciando, sobremaneira, na construção das fronteiras corporais, nas experiências de 

dentro-fora e interior-exterior e na comunicação oral, causando dificuldades que suscitam 

desafios nas relações com o outro. Também se pode ressaltar que o gestual da face pode sofrer 

modificações, sendo, assim, prejudicado o olhar e sua polissemia como constituintes culturais 

do vínculo social (TEIXEIRA, 2009). Na figura 3 está apresentado o modelo teórico das 

relações propostas entre qualidade de vida no paciente com câncer de cabeça e pescoço. 
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 Figura 3. Modelo teórico das relações propostas para qualidade de vida do paciente 

com câncer de cabeça e pescoço.  

 

Souza (2003) afirma que a estruturação psíquica do sujeito é tão importante quanto sua 

disposição orgânica, corroborando que estas duas instâncias se encontram intimamente 

relacionadas e seriam responsáveis pela caracterização do homem no mundo. O adoecer, por 

sua vez, constitui-se em um fenômeno subjetivo, vivido de maneiras variadas, com 

significante influência cultural e ambiental, atribuindo formatações distintas para cada pessoa. 

Cada cultura influencia na maneira de perceber, reagir e comunicar a doença, que se constitui 

em um fenômeno complexo, multideterminado, multifatorial e raramente previsto. Além 

destes importantes aspectos, a doença representa um ataque à estrutura da personalidade e à 

estrutura familiar, além de determinar uma crise acidental na existência do ser humano 

(TEIXEIRA, 2009). 

A utilização de instrumentos de avaliação da QV permite estimar de forma mais 

objetiva o impacto global das doenças crônicas, como o câncer, na vida dos pacientes e seus 

acompanhantes (familiares). Tal avaliação tem a vantagem de incluir aspectos subjetivos 

geralmente não abordados por outros critérios de avaliação (FLECK, 2000). 

O questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington foi criado em 

1990 por Ernest A. Weymuller Jr, que procurava desenvolver um instrumento específico para 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço, sendo que, originalmente, continha nove questões 

(ou domínios) (VARTANIAN et al., 2007). 

Um estudo com 75 pacientes com câncer de cabeça e pescoço com o objetivo de 

avaliar a especificidade do Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de   

Washington foi realizado comparando os resultados com outros dois instrumentos já 

validados: Karnofsky Performance Scale (KPS) e o Sickness Impact Profile (SIP). Os três 

questionários foram comparados segundo aceitabilidade, validade e responsividade. Quanto à 

aceitabilidade, o UW-QOL obteve ótima aceitação, sendo preferido aos demais, por ser mais 
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resumido e de fácil resposta. Em relação a validade, o UW-QOL obteve bons indicadores de 

concordância com o questionário SIP. E quanto à responsividade, o UW-QOL foi considerado 

superior aos outros questionários em detectar mudanças na QV associadas às modificações de 

estado clínico dos pacientes (HASSAN, WEYMULLER, 1993). 

Este questionário tem como vantagens a simplicidade funcional e clareza de seus itens, 

sendo seis de domínio físico e quatro de sócio-emocional. Suas afirmativas são diretas e o 

tempo médio de preenchimento é de apenas três minutos. Ele oferece um escore total que 

varia de 0 a 100, (onde 0 indica qualidade de vida ruim e 100 excelente) e um escore para 

cada domínio (VARTANIAN et al, 2007).  

 A versão atual (versão 4) é composta por doze questões relacionadas a funções 

específicas para a região de cabeça e pescoço, como também relacionadas à atividade, 

recreação, dor, humor e ansiedade, sendo que cada questão apresenta de três a cinco 

categorias de resposta com escore variando de 0 (pior) a 100 (melhor) e também é calculado 

um escore composto, que seria a média dos doze domínios. Apresenta também uma questão 

que permite ao paciente classificar quais destes domínios são os mais importantes para ele e é 

composto por três questões gerais sobre sua qualidade de vida global e relacionada à saúde. 

Além disso, é o único com uma questão aberta para os pacientes fazerem seus comentários. É 

considerado um dos instrumentos mais sucintos, de fácil entendimento e rápida aplicação. 

Estudos mostram que, em média, os pacientes gastam cerca de cinco minutos para 

completarem o questionário (WEYMULLER et al, 2001; ROGERS et al, 2006). 

A versão em português foi realizada pelo Departamento de Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço e Otorrinolaringologia do Hospital do Câncer A. C. Camargo, sendo que a tradução e 

adaptação cultural da versão 4 foi realizada sem maiores dificuldades. O único item que 

sofreu uma pequena adaptação foi a palavra narcotics. Apesar de existir em português a 

palavra “narcótico”, pelo uso corrente da expressão “medicação controlada” em nosso meio, 

principalmente em pacientes de níveis sócio-culturais desfavoráveis, que correspondem a uma 

fração expressiva dos pacientes com câncer de CP, optou-se por trocar a palavra do 

questionário original pela expressão usada em nosso meio (VARTANIAN et al, 2006). 

Rogers et al (1998) compararam os questionários UW-QOL, o Medical Short Form 36 

(SF-36) e os questionários da EORTC com o objetivo de comparar o questionário de 

Washington com três instrumentos já validados em pacientes que fariam a primeira cirurgia 

de câncer bucal. Uma das complicações encontradas pelos autores foi que muitos pacientes 

têm dificuldade de responder sozinhos questionários extensos. O estudo concluiu que o UW-
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QOL era apropriado para uso na prática clínica, que seu preenchimento era simples e rápido 

para os pacientes. 

Em um estudo longitudinal comparando a Qualidade de Vida em 118 pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço submetidos a radioterapia, foi observada uma piora da QV ao 

longo do tempo na média do escore composto e  nos domínios dor, aparência, recreação, 

mastigação, deglutição, paladar e saliva, sendo essa diferença com significância estatística 

(KELLY et al, 2007). 

Em um outro estudo longitudinal com 47 pacientes com CCP foi avaliada a qualidade 

de vida desses indivíduos antes e 1 ano depois do tratamento cirúrgico. Foi observado que os 

sobreviventes apresentaram uma classificação geral da QV significativamente menor (p = 

0,006) no período de 1 ano, em comparação com a avaliação pré-operatória. A QV apresentou 

classificações significativamente reduzidas (p <0,05) para atividade, recreação, mastigação, 

deglutição, fala, função dos ombros e produção de saliva. A mastigação foi o domínio da QV 

com maior redução no período analisado. Ansiedade foi o pior domínio de classificação antes 

da cirurgia; no entanto, a ansiedade foi o único domínio que aumentou significativamente sua 

classificação média, 1 ano após a cirurgia. Os demais domínios da qualidade de vida (dor, 

aparência, paladar e humor) não apresentaram redução significativa no período (BIAZEVIC 

et al, 2010). 

Thomas et al (2012), avaliaram a QV a longo prazo de 62 indivíduos que estavam 

sendo acompanhados em média por 15 anos e que tiveram câncer oral quando tinham 40 anos 

ou menos de idade. Os domínios que foram afetados pelo câncer foram aparência, humor, 

fluxo salivar e função do ombro. Entre os tratamentos oncológicos que foram submetidos, 

aqueles que fizeram radioterapia tiveram sua qualidade de vida significativamente afetada. 

Em um estudo realizado com 30 pacientes com CEC de cabeça e pescoço 

estadiamento IV divididos em dois grupos: um com pacientes que realizaram cirurgia com 

reconstrução e outro onde foi realizado radioterapia foi comparada a qualidade de vida. O 

valor médio para o grupo tratado com ressecção cirúrgica e reconstrução foi 837.8, enquanto 

o grupo tratado com radioterapia foi de 827,85. O grupo de cirurgia teve uma pontuação um 

pouco melhor, embora essa diferença não tenha sido significativa (P = 0,814). Os escores 

médios mostraram que a QV, em termos gerais, foi similar em ambos os grupos. Diferenças 

significativas foram encontradas em 3 domínios, a saber: aparência, ombro e ansiedade. 

Pacientes que foram submetidos a cirurgia e reconstrução mostraram maior preocupação com 

sua aparência (62,5 versus 78,57) e reclamaram mais sobre dor no ombro (80 versus 97,85), 
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enquanto pacientes que foram tratados com radioterapia radical se mostraram mais ansiosos 

sobre seu câncer (QIU, CAMBEIRO, HONTANILLA, 2014). 

Em estudo que teve como objetivo avaliar a qualidade de vida a longo prazo de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço que foram submetidos a ressecção cirúrgica e 

reconstrução imediata por retalho livre do antebraço e utilizou o Questionário de Qualidade de 

Vida da Universidade de Washington para essa análise, observou-se que a média de 

seguimento dos pacientes foi de 7,9 anos e na avaliação da qualidade de vida, os domínios 

que tiveram os escores mais altos foram dor, humor e ansiedade. E os domínios com as piores 

pontuações foram fluxo salivar, paladar e fala (LI et al, 2015).  

Em uma pesquisa longitudinal com 47 pacientes com câncer de cabeça e pescoço, 

onde foi aplicado o Questionário de Qualidade de Vida da Universidade de Washington, 

versão 4 no momento do diagnóstico e 3 meses após, foi observado que pacientes com 

tumores avançados (estádio III e IV) apresentaram pior qualidade de vida do que aqueles em 

estadios iniciais, tanto no diagnóstico quanto no seguimento. Os pacientes que aderiram ao 

tratamento proposto depois do diagnóstico apresentaram melhor QV do que aqueles que não 

foram tratados. Os domínios mais afetados no diagnóstico foram humor, ansiedade, dor e 

aparência. E no período de 3 meses após o diagnóstico na reaplicação do questionário, os 

domínios mais afetados foram mastigação, fala, deglutição e aparência (OLIVEIRA et al, 

2017). 

Iriya et al (2017), através do UW-QOL versão 4, avaliaram a qualidade de vida dos 

pacientes de acordo com a localização do tumor (cavidade oral, faringe e laringe). Entre os 

domínios do UW-QOL, a função do ombro teve a maior pontuação média entre os três 

grupos. Os menores escores médios entre os pacientes com câncer de cavidade oral foram 

obtidos para dor e mastigação. O menor escore médio entre os pacientes com câncer de 

faringe foi o paladar. E, os menores escores médios entre pacientes com câncer de laringe 

foram obtidos para recreação e mastigação. Em relação à questão do UW-QOL para a 

importância de cada domínio na vida do paciente, aqueles com câncer oral priorizaram 

paladar, dor e mastigação; aqueles com CEC faríngeo tiveram dor, aparência e paladar 

priorizados; e pacientes com CEC laríngeo tenderam a classificar dor, mastigação e fala como 

mais importantes. 

Em um estudo realizado por Pateman et al (2018) foi feito um estudo longitudinal com 

98 pacientes e aplicaram o UW-QOL versão 4 antes de iniciarem o tratamento, 1 mês e 6 

meses depois. No geral, a maioria dos escores de cada domínio diminuiu do pré-tratamento 
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para 1 mês após o tratamento, indicando uma redução da QV. Foram observadas melhorias 

estatisticamente significativas entre os escores de 1 e 6 meses em relação aos domínios dor, 

atividade, recreação, mastigação, fala, paladar e humor e a classificação da qualidade de vida 

relacionada à saúde nos últimos 7 dias. 

 

 

3.3 CONCENTRAÇÃO DE CORTISOL SALIVAR NO PACIENTE COM CÂNCER 

 

O estresse pode ser considerado como parte inerente do cotidiano das pessoas, um 

evento inevitável, que integra o ciclo evolutivo do ser humano e que frequentemente reduz a 

sua qualidade de vida (DHABHAR, 2009). É oriundo das reações de adaptação do organismo 

às demandas externas, que são caracterizadas como agentes estressores, sendo que isso ocorre 

em especial quando as demandas são maiores do que a capacidade em cumpri-las. Esses agentes 

podem variar amplamente quanto à sua natureza, abrangendo desde componentes emocionais 

como frustração, ansiedade, doença e até mesmo componentes de origem ambiental, biológica 

e física (ANDOLHE; GUIDO; BIANCHI, 2009). 

Alguns trabalhos relatam haver duas condições importantes que justificam o estudo e 

controle do estresse relacionado ao câncer (GRÜM, 2008): a primeira ocorre antes do 

surgimento do câncer, quando o estresse concorre para a baixa imunidade do organismo, 

favorecendo o surgimento das células cancerígenas (STARUB, 2005), e a segunda ocorre 

depois do diagnóstico quando o estresse surge como uma possibilidade de atrapalhar o 

tratamento (ANDERSEN ET.AL, 1988) e a qualidade de vida do paciente (BOWER; 

GRANZ; AZZIZ, 2005; MARQUES, 2004). 

Na ausência de estressores internos ou externos, a integridade dos sistemas 

fisiológicos é mantida de forma dinâmica por um período de 24 horas por um relógio 

circadiano interno que antecipa as alterações que ocorrem ao longo do dia (RUSSELL; 

LIGHTMAN, 2019). Sabe-se que o sistema nervoso central, o sistema endócrino e o sistema 

imunológico interagem entre si e que alterações em qualquer desses sistemas podem ter 

efeitos nos outros (MORENO-SMITH; LUTGENDORF; SOOD, 2010). Estudos têm 

mostrado que o estresse exerce um efeito imunosupressor no organismo, estando associado a 

várias doenças (CHANDWANI et al, 2012; DHABHAR, 2009). Os agentes estressores atuam 

suprimindo diferentes facetas da resposta imune como a apresentação de antígenos, 

proliferação de células T, a imunidade mediada por células, principalmente associadas a 
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liberação de catecolaminas e/ou hormônios glicocorticoides, como o cortisol, que 

interrompam a síntese proteica, incluindo a síntese de imunoglobulinas (REICHE; NUNES; 

MORIMOTO, 2004). 

 

 

 

FONTE: Russel & Lightman, 2019. 

Figura 4. Representação esquemática do ritmo de cortisol circadiano de um homem 

saudável voluntário. 

 

O cortisol é um hormônio antecipatório homeostático que é secretado pelas glândulas 

supra-renais. Consequentemente, sob condições basais é liberado com uma característica 

circadiana padrão de secreção com altas concentrações imediatamente antes de acordar (início 

do ciclo ativo), seguido de uma constante diminuição para níveis mínimos durante o sono, 

antecipando, portanto, as necessidades do corpo (RUSSELL; LIGHTMAN, 2019). Assim o 

cortisol é um indicador confiável do estresse crônico, um neuro-hormônio que é liberado pelo 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) quando o indivíduo está sob estresse agudo e que 

tende a retornar aos níveis basais quando o estressor não está mais atuando. No entanto, 

quando eles estão sob estresse por um longo período, os indivíduos podem mostrar 

concentrações basais elevadas de cortisol mesmo quando o estresse agudo não está mais 

presente, referido como hipercortisolemia, que pode levar à má cognição e sintomas de 

tomada de decisão como ansiedade e depressão (CHABY et al, 2015). 

Denaro et al (2014) relata que o estresse crônico desempenha um papel importante no 

desenvolvimento do câncer bucal. A exposição prolongada de células cancerígenas aos 

hormônios do estresse (cortisol) leva ao aumento da produção de radicais livres que causam 

danos ao DNA e reduzem a capacidade de células anormais de sofrerem apoptose e o 
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processo de reparo do DNA, que são importantes em mecanismos anticancerígenos auto 

reguladores. O aumento do estresse crônico estimula a produção de vários fatores de 

crescimento, incluindo o fator de crescimento semelhante à insulina 1 (IGF-1), fator de 

crescimento endotelial vascular (VEGF), que pode promover a angiogênese dentro da massa 

tumoral (DENARO et al, 2014). 

A experiência da doença câncer em alguns indivíduos mostrou causar uma 

desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (ABERCROMBIE et al, 2004). Como há 

uma relação direta entre as concentrações de alguns hormônios e medicamentos na saliva e no 

sangue, em vários estudos a dosagem salivar de cortisol tem sido utilizada devido à 

simplicidade na coleta da amostra, não ser invasivo, estável na temperatura ambiente por até 

01 semana e sensibilidade do método (BERNABÉ et al, 2012; MCEWEN, 2002). 

Algumas evidências indicam que não é a exposição repetida ao estresse que causa 

resultados desagradáveis, mas sim a exposição a mediadores químicos do estresse (por 

exemplo, cortisol). Assim, o cortisol pode ser protetor em algumas respostas agudas; no 

entanto, elevações crônicas de cortisol podem causar efeitos prejudiciais, como síndrome 

metabólica, câncer, obesidade, doenças mentais, doenças cardiovasculares e aumento de 

suscetibilidade a infecções (MCEWEN, 2000; BARON; REID, 2014; POTTER et al, 2016).  

Um padrão de cortisol diurno que se atinge ao despertar e diminui gradualmente ao 

longo do dia é a resposta típica de um eixo HPA normal. Porém, tem sido mais 

frequentemente observado em pacientes com câncer do que em indivíduos saudáveis, os 

padrões de concentração do cortisol diurno permanecerem razoavelmente inalterados ao longo 

do dia, ou seja, não há uma diminuição do nível de cortisol (ABERCROMBIE et al, 2004). 

Enquanto as consequências de concentrações aumentadas de cortisol são em grande 

parte desconhecidas entre os sobreviventes de câncer de cabeça e pescoço, o cortisol tem sido 

associado à mortalidade, a piora dos sintomas, prejuízo da qualidade de vida e alteração na 

progressão da doença em alguns estudos de referência (SEPHTON et al, 2000; 

ABERCROMBIE et al, 2004; SPIEGEL, 2011; CASH et al., 2015).  

Estudos têm apresentado que o estresse está altamente associado com baixa qualidade 

de vida, distúrbios de humor e fadiga em pacientes com câncer de mama (CARLSON et al, 

2003; ABERCROMBIE, 2004; CARLSON et al, 2004); próstata (SHARPLEY et al, 2018) e 

pulmão (CHANG, LIN, 2017). 

Concentrações elevadas de cortisol sérico foram relatadas em pacientes com câncer de 

mama quando comparadas a um grupo controle de mulheres sem câncer (ABERCROMBIE et 
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al, 2004), porém os dados decorrem principalmente de mulheres com câncer metastático, em 

vez daquelas em estágios menos avançados. Em um estudo de Sephton et al, 2004, com 104 

mulheres com câncer de mama metastático, foi observado que aquelas que apresentavam uma 

menor variação nas concentrações salivares de cortisol, expressos como declive mais estável e 

indicando uma falta de variação normal do cortisol diurno, experimentaram uma mortalidade 

precoce em um acompanhamento no período de 7 anos. Os autores especulam que esses 

ritmos circadianos anormais de secreção de cortisol representam um funcionamento 

comprometido do eixo (HPA), que pode ser responsável pela mortalidade precoce. 

Em um estudo longitudinal com duração de dois anos com 200 pacientes 

diagnosticados com câncer colorretal metastático em que foi avaliado o ciclo circadiano do 

cortisol sérico em 24 horas, encontrou-se um prognóstico para mortalidade precoce naqueles 

pacientes que tinham um ciclo pouco alterado do cortisol durante as 24 horas, do que aqueles 

com um ciclo normal (MORMONT et al, 2000). 

Em um estudo caso-controle com um grupo de mulheres que tiveram história de 

câncer de mama e outro grupo de mulheres sem histórico de câncer de mama que teve como 

objetivo explorar o papel de eventos estressores e seu impacto na secreção do cortisol salivar, 

foi encontrado que não houve diferença de eventos estressantes entre os grupos. Porém, tanto 

o número de eventos estressantes quanto o seu impacto subjetivo tiveram uma correlação 

negativa com o pico de concentração do cortisol salivar em mulheres sobreviventes de câncer 

de mama (WAN et al, 2017). 

Em estudo realizado com 107 pacientes com câncer de próstata com o objetivo de 

avaliar a concentração de cortisol salivar e depressão e associar esses itens com o estresse 

crônico, encontrou-se que os pacientes com câncer de próstata apresentam uma alta 

concentração de cortisol salivar, representando um maior nível de estresse crônico 

(SHARPLEY et al, 2018). 

Em estudo longitudinal com 60 indivíduos com câncer de cabeça e pescoço, que teve 

como objetivo avaliar valores antropométricos, situação nutricional, estresse, fadiga e 

comprometimento funcional, os níveis de estresse foram avaliados através da escala do 

Estresse Percebido e das concentrações de cortisol sérico. Foi observado que os sujeitos 

indicaram uma piora da experiência de estresse ao longo do tempo, o que foi refletido pelo 

aumento significativo do escore total de estresse percebido. O aumento do estresse percebido 

foi consistente com o aumento das concentrações do cortisol sérico e com o aumento da 

fadiga nos pacientes estudados (SILVER et al, 2010). 
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 Em um estudo que avaliou as concentrações de cortisol salivar e plasmático de 34 

pacientes com CEC oral comparados com os níveis de cortisol de 17 pacientes com CEC 

orofaríngeo, 17 pacientes com  leucoplasia, 27 fumantes e /ou etilistas e 25 voluntários 

saudáveis, foi observado que as concentrações de cortisol plasmático (p <0,05) e salivar (p 

<0,01) foram significativamente maiores em indivíduos com CEC oral quando comparados 

com todos os outros grupos. Pacientes com CEC orofaríngeo apresentaram concentrações 

mais elevadas de cortisol salivar em comparação com fumantes e/ou etilistas (p <0,05) e 

pacientes com leucoplasia (p <0,01). Pacientes com CEC de estágio avançado mostraram 

concentrações de cortisol significativamente mais elevadas do que aqueles em estágio clínico 

inicial. Os autores trazem ainda que o cortisol salivar pode ser usado como um biomarcador 

associado ao estadiamento clínico em pacientes com câncer oral (BERNABÉ et al, 2012). 

Em estudo caso-controle onde os pacientes incluídos foram categorizados em quatro 

grupos de 25 indivíduos cada: pacientes com carcinoma oral, com lesões pré-malignas, grupo 

de risco (indivíduos que fumavam e bebiam) e grupo controle (pacientes saudáveis), 

encontrou-se uma diferença considerável nas concentrações plasmáticas e salivares de cortisol 

do grupo com câncer oral, em comparação com o grupo de lesões pré-malignas, risco e 

controle. As concentrações plasmáticas e salivares médias de cortisol foram duas vezes 

maiores no grupo com câncer em comparação aos outros grupos do estudo, o que pode ser 

atribuído à presença de altos níveis de estresse psicológico associados à consciência da 

progressão da lesão, sem melhora, visível do câncer bucal, estética prejudicada e função, bem 

como o medo da morte. Além disso, o câncer oral, bem como seu tratamento, também podem 

causar DOR, o que é muito impactante na qualidade de vida  (SHARMA et al, 2018). 

 

3.4 ESTRESSE, ANSIEDADE E DEPRESSÃO  NO PACIENTE ONCOLÓGICO 

 

Alguns estudos demonstram que fatores psicossociais podem exercer papel importante 

no desenvolvimento e na evolução do câncer. O câncer é um evento gerador de estresse que 

afeta a imunidade, interferindo nos comportamentos de saúde, na adesão ao tratamento e no 

desenvolvimento da doença (GRÜM, 2008).  

A experiência de angústia psicológica, particularmente a depressão, é bastante comum 

entre pacientes com câncer e pode ocorrer durante todo o curso da doença, frequentemente 

persistindo meses após a conclusão do tratamento. A base para esta angústia é multifacetada e 

pode ocorrer em função do próprio diagnóstico, da presença de sequelas da doença e de seu 
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tratamento, diminuição na QV e/ou da possibilidade de progressão, recorrência ou morte pela 

doença (MASSIE, 2004). 

 

A palavra ‘angústia’ foi escolhida pela Rede Nacional Compreensiva do Câncer para 

descrever os aspectos psicológicos, socais ou espirituais que interferem na capacidade de lidar 

com o tratamento do câncer, seus sintomas físicos e seu tratamento. Este termo foi utilizado, 

pois ele não carrega conotações estigmatizadas e os pacientes se sentem confortáveis com o 

seu uso. A angústia se estende desde sentimentos normais comuns de vulnerabilidade, tristeza 

e medo, a problemas incapacitantes, como depressão, ansiedade e pânico (HOLLAND; 

BULTZ, 2007).  

De acordo com Dias e Aquino (2014), a ansiedade é um sentimento responsável pela 

auto-regulação do organismo frente a situações que geram ameaças, e quando ele se apresenta 

em padrões de intensidade elevados pode impulsioná-lo a uma paralisação e fazê-lo desistir 

do procedimento cirúrgico. Para Costa, Silva e Lima (2010), a ansiedade surgirá quando o 

paciente se defronta com situações ameaçadoras, ocasionando desta forma a procura por 

tratamento que possibilite a resolução do problema ou então paralisá-lo. 

Estima-se que a depressão em pacientes com CCP seja mais prevalente do que em 

outros tipos de câncer (MASSIE, 2004). As estimativas variam de acordo com o método de 

avaliação (ou seja, se através de questionários de auto relato ou entrevista de diagnóstico), 

mas indicam que aproximadamente 15% a 50% dos pacientes com CCP sofrem algum grau de 

depressão em certo ponto da trajetória da doença (HAISFIELD-WOLFE et al, 2009) e podem 

afetar o sistema imunológico, a adesão ao tratamento, comportamento de autocuidado, 

ressocialização e aspectos da qualidade de vida do paciente (HOWREN et al, 2010). 

Em revisão sistemática realizada em 2005 sobre a relação entre fatores psicossociais e 

comportamentais e qualidade de vida em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, foram 

inseridos um total de 16 artigos que preencheram os critérios de inclusão. Em relação aos 

fatores psicológicos, 09 estudos abordaram a associação entre depressão e qualidade de vida, 

onde encontraram uma relação significativa entre a presença de depressão e piora da 

qualidade de vida nos grupos estudados (LLEWELLYN et al, 2005). 

Em outra revisão sistemática, realizada em 2016, que estudou as variáveis psicológicas 

associadas à qualidade de vida após tratamento primário para câncer de cabeça e pescoço, 

encontrou-se que a depressão esteve associada a piores resultados de QV em estudos 

transversais. E observou-se também que níveis de ansiedade mais altos e angústia (ansiedade 



38 

 

 

 

combinada a escores de depressão), foram associados a uma diminuição da qualidade de vida 

entre os sobreviventes de CCP (DUNNE et al, 2016).  

Um estudo realizado com 67 pacientes com câncer de boca que estavam sendo 

acompanhados em uma média de 23 meses após o tratamento, utilizou a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão para avaliação psicológica e o UW-QOL para avaliar a qualidade de 

vida. Os resultados mostraram que há associação entre os fatores psicológicos estudados e o 

estado funcional e os domínios de qualidade de vida no grupo avaliado (HASSANEIN, 

MUSGROVE; BRADBURY, 2005). 

Em estudo longitudinal com 118 pacientes com câncer de cabeça e pescoço durante 

tratamento radioterápico que teve como objetivo avaliar a qualidade de vida e o perfil 

psicológico, utilizando a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, foi observado haver 

uma piora do escore composto de qualidade de vida e dos domínios dor, aparência, recreação, 

mastigação, deglutição, paladar e saliva ao longo do tempo. Foi também percebido um 

aumento nos escores de depressão desses indivíduos com o passar do tempo, porém não foi 

notado isso nos níveis de ansiedade (KELLY et al, 2007).  

Um trabalho que examinou a existência de estresse psicológico em pacientes 

portadores de câncer de laringe, onde foi utilizado o Inventário de Sintomas de Estresse para 

Adultos, constatou que 60% dos pacientes apresentaram estresse psicológico em algum nível, 

mostrando a necessidade de se ajudar os pacientes a criarem estratégias de enfrentamento para 

o controle do estresse (GRUM, 2008). O mesmo estudo ainda informa que a prevalência de 

estresse nessa amostra é preocupante quando comparada a outras pesquisas que indicam uma 

porcentagem dessa situação em 35% da população geral.  

Em um estudo prospectivo com 306 pacientes com CCP cujo objetivo foi avaliar se os 

sintomas depressivos antes do tratamento previam a diminuição da qualidade de vida no 

decorrer do tempo, utilizou o Inventário de Depressão de Beck e o Inventário de Câncer de 

Cabeça e Pescoço. Foi observado que os sintomas depressivos pré-tratamento anteviam piora 

na qualidade de vida nos domínios de fala, alimentação, estética e sociais nos períodos de 3 e 

12 meses de acompanhamento (HOWEN et al, 2010). 

Um estudo com 93 pacientes com câncer nasofaríngeo (CNF) teve como objetivo 

avaliar qualidade de vida, modo de enfrentamento, angústia e status de desempenho antes e 

após tratamento radioterápico. Foi demostrado pelos resultados que pacientes do sexo 

feminino e com alto escore de ansiedade antes do tratamento podem ser características 
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indicadoras para uma piora da qualidade de vida após a radioterapia em pacientes com CNF 

em estadio avançado (HONG et al, 2013). 

Estudo transversal com o objetivo de avaliar qualidade de vida e depressão em 73 

pacientes com CCP avaliados uma única vez após 1 ano do término do tratamento oncológico. 

Os sujeitos da pesquisa responderam a três questionários: A escala European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, versão 3.0 (EORTC QLQ-

C30 v.3), o Módulo EORTC Head and Neck Cancer (EORTC QLQH& N35) e o Questionário 

de Depressão de Beck- II (BDI). Os achados demostram que pacientes com depressão 

possuem pior status de qualidade de vida e apresentam piores sintomas de fadiga, náusea, dor, 

dispneia, insônia, perda de apetite e diarreia do que aqueles indivíduos não depressivos na 

escala EORTC QLQ-C30. O mesmo foi notado no módulo EORTC Head and Neck Cancer, 

sendo observado piora nos sintomas de dor, mastigação, problemas de fala, problemas na 

alimentação, contato social, sexualidade, problemas dentários, dificuldade de abertura de boca 

e boca seca, entre os pacientes com depressão (CHIOU et al, 2013). 

No trabalho de Dias e Aquino (2014), após aplicar o Inventário de Ansiedade de Beck 

– BAI em 16 pacientes que foram submetidos a laringectomia total foi constatado que 56% da 

amostra apresentou um nível de ansiedade moderada, 31% com nível de ansiedade mínima, 

12% com ansiedade leve e nenhum apresentou nível de ansiedade grave. Para os pacientes 

com câncer de laringe o internamento e o processo cirúrgico são fatores que geram ansiedade 

e outros sentimentos. 

 

Na figura 4, podemos observar o modelo teórico com as relações esperadas e 

apontadas na literatura a respeito de qualidade de vida e fatores psicológicos em pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço. 
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Figura 4. Modelo teórico para qualidade de vida e fatores psicológicos com as 

relações esperadas e apontadas na literatura 
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4 METODOLOGIA PROPOSTA  

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Este foi um estudo de corte transversal no qual houve a coleta de dados de indivíduos 

diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço em um único momento. 

São os estudos que produzem “instantâneos” da situação de saúde de um determinado 

grupo, com base na avaliação das condições de saúde de cada indivíduo que compõe essa 

população, produzindo indicadores globais para o grupo estudado, são também chamados de 

estudos seccionais (ALMEIDA FILHO, 2013). 

 

4.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO  

A população do estudo foi composta por 148 pacientes por amostra de conveniência. 

Para análise do poder da amostra foi utilizado o programa ClinCalc que obteve um resultado 

de 99,9% e nível de significância de 5%.  Estes indivíduos eram atendidos pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) na UNACON – Unidade de Alta Complexidade em Oncologia – da 

Santa Casa de Misericórdia de Feira de Santana, Hospital Dom Pedro de Alcântara e na 

clínica MULTICLIN, todos localizados no município de Feira de Santana (Bahia-Brasil).  

Nos artigos trazidos como resultados dos estudos, a quantidade de indivíduos nas 

amostras aparece de forma diferente, pois os artigos foram produzidos em momentos 

diferentes e nem todos os participantes entregaram as amostras do cortisol salivar. 

Os pacientes incluídos neste estudo foram aqueles acima de 18 anos de idade com 

diagnóstico histopatológico de carcinoma espinocelular ou adenocarcinomas com sítio 

primário na cavidade oral, laringe, orofaringe ou hipofaringe, que foram submetidos a 

tratamento cirúrgico, associado ou não ao esvaziamento cervical em monobloco, seguido ou 

não de radioterapia e/ou quimioterapia adjuvantes e aqueles submetidos a tratamento 

exclusivo de radioterapia e/ou quimioterapia. Foram excluídos do estudo aqueles indivíduos 

que possuíam alguma doença imunológica de base, que tinham diagnóstico de psicoses, 

transtornos de ansiedade ou deficiências cognitivas, que eram toxicodependentes, que 

tomavam corticoides, ansiolíticos ou antidepressivos. 
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4.3 CALIBRAÇÃO 

Antes de iniciar a coleta de dados, os 08 pesquisadores envolvidos passaram por um 

processo de calibração e orientação. Um dos instrumentos utilizados na pesquisa foi um 

questionário que deveria ser preenchido pelos próprios indivíduos da pesquisa, porém como a 

maioria deles possui um baixo nível de escolaridade, os pesquisadores, em determinadas 

situações, tiveram que aplicar o questionário em forma de entrevista. Para evitar que os 

entrevistadores influenciassem as respostas, eles foram orientados a fazer cada pergunta por 

até três vezes ao paciente, sem mudar nada e se após essa repetição, o sujeito da pesquisa 

ainda não entendesse a questão, os entrevistadores deveriam substituir a palavra de difícil 

compreensão por uma de mais fácil entendimento, preservando o sentido da questão. Após a 

realização do treinamento com os pesquisadores, os mesmos fizeram a aplicação do 

questionário com alguns pacientes para a verificação da correta aplicação.  

 

4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS  

Para os procedimentos de coleta de dados, todos os pacientes responderam ou foram 

submetidos aos seguintes protocolos no dia em que receberam o diagnóstico e foram 

informados sobre o prognóstico e possíveis tratamentos a serem realizados.  

 

4.4.1 Triagem: Foi realizado um levantamento dos pacientes que receberam diagnóstico de 

câncer de cabeça e pescoço e que iriam realizar tratamento oncológico de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão já citados. Sendo esse procedimento realizado no dia do 

diagnóstico. Após a triagem foram prestados esclarecimentos aos participantes sobre os 

objetivos da pesquisa e obtenção da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para que a pesquisa fosse iniciada. 

 

4.4.2 Preenchimento do formulário sobre condições sociodemográficas e clínicas : Foi 

preenchido um formulário, no dia da consulta médica, com as seguintes informações: idade, 

sexo, raça, estado civil, situação profissional atual, local de residência, escolaridade, renda, 

estadio T (tamanho e extensão do tumor), N (linfonodos cervicais metastáticos) e M (presença 

de metástase à distância), baseado na classificação da 7ª. Edição da AJCC/UICC (American 

Joint Committee on Cancer/ International Union Against Cancer), 2010. Uma vez 

determinados o T, N e M, estes são combinados para atribuir uma nota global. O estadio 
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clínico utiliza um número romano de I a IV, onde o estadio I é o menos elevado e significa 

que o câncer é menos avançado do que a fase imediatamente posterior e assim sucessivamente 

(AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER, 2010). Foram também coletadas as 

informações referentes ao sítio primário, se o paciente iria ser submetido a terapia adjuvante 

(radioterapia e/ou quimioterapia), se seria realizada cirurgia.  

 

 

4.4.3 Aplicação do questionário de Avaliação de Qualidade de Vida da Universidade de 

Washington (UW-QOL), versão atual (versão 4) (Anexo A): Os participantes foram 

entrevistados individualmente em uma sala reservada onde foi realizada a aplicação do 

questionário no dia do diagnóstico. Este questionário tem um recordatório do último mês e é 

composto por doze questões relacionadas a funções específicas para a região de cabeça e 

pescoço, como também relacionadas à atividade, recreação, dor, humor e ansiedade, sendo 

que cada questão apresenta de três a cinco categorias de resposta com escore de cada item 

variando de zero (pior) a 100 (melhor) e também foi calculado um escore composto, que seria 

o somatório dos doze domínios. O UW-QOL pode ser categorizado em duas subescalas que 

são função física e função socioemocional. A função física contém seis domínios, são eles: 

fala, mastigação, aparência, saliva, paladar e deglutição. A subescala função socioemocional é 

composta pelos domínios dor, atividade, recreação, ombro, humor e ansiedade. A pontuação 

de cada subescala é uma média do somatório da pontuação dos seis domínios que as 

compõem. Esse questionário apresenta também uma questão que permite ao paciente 

classificar quais destes domínios são os mais importantes para ele e é composto por três 

questões gerais sobre qualidade de vida global e relacionada à saúde. (WEYMULLER et al, 

2001; ROGERS et al, 2006). 

 

4.4.4 Aplicação da Escala de Estresse Percebido (Anexo B): Os participantes foram 

entrevistados individualmente e foi realizada aplicação de questionário no dia do diagnóstico. 

Essa escala possui 14 questões com opções de resposta que variam de zero a quatro (0=nunca; 

1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As questões com conotação positiva 

(4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada invertida, da seguinte maneira, 0=4, 1=3, 

2=2, 3=1 e 4=0. As demais questões são negativas e devem ser somadas diretamente. O total 

da escala é a soma das pontuações destas 14 questões e os escores podem variar de zero a 56. 
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Não existe um ponto de corte para essa escala, assim quanto maior a pontuação apresentada 

pelo indivíduo, maior será considerado o seu estresse. 

 

4.4.5 Aplicação da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (Anexo C): Os 

participantes foram entrevistados individualmente e foi realizada aplicação de questionário no 

dia do diagnóstico. Essa escala possui 14 itens, dos quais sete são voltados para a avaliação da 

ansiedade (HADS-A) e sete para a depressão (HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser 

pontuado de zero a três, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. 

Para a avaliação da frequência da ansiedade e da depressão foram obtidas as respostas aos 

itens da HADS. Foram adotados os pontos de cortes apontados por Zigmond e Snaith (1983) 

recomendados para ambas as subescalas:  

 HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 7, com ansiedade >8;  

 HAD-depressão: sem depressão de 0 a 7, com depressão >8. 

 

4.4.6 Coleta de saliva para análise dos níveis de cortisol: A coleta foi realizada apenas no 

dia seguinte ao diagnóstico no domicílio do paciente. A salica foi coletada três vezes ao dia 

nos horários de 05:00 às 08:00 hs da manhã para a análise do cortisol ao acordar, 30 minutos 

após acordar e antes de dormir para análise do cortisol noturno no dia do diagnóstico. 

Para a coleta das amostras, foram entregues aos pacientes três dispositivos para cada dia 

denominado Salivette® (Figura 4) que permite uma coleta fácil e limpa da amostra salivar. Os 

indivíduos foram orientados, verbalmente e por escrito, para a coleta da seguinte forma: deve-

se remover a tampa superior do tubo, colocar o algodão presente no interior do Salivette® sob 

a língua e aguardar por um período de 2 a 3 minutos; se o paciente preferir, pode mastigá-lo 

gentilmente para estimular o fluxo salivar, por um período de 2 a 3 minutos. Durante este 

período de coleta não é permitido ingestão de água, alimento ou qualquer tipo de líquido; após 

este período, o paciente remove o algodão da boca e retorna ao Salivette®, fechando com a 

tampa logo a seguir. Após a coleta, manter o Salivette® com algodão sob refrigeração por até 

48 horas A equipe recolheu as três amostras após o dia de coleta pelo indivíduo, em seguida 

foram entregues ao laboratório para análise. 

Passado esse período centrifugou-se o tubo Salivette com o algodão e depois da centrifugação 

retirou-se o algodão e congelou-se a saliva obtida a – 20º C em tubos de 1,5 a 2,0ml do tipo 

Eppendorf identificados até o momento da análise.  
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Fonte: http://cial-paulinia.com.br/wp-content/uploads/2017/03/Salivette.jpg  

Figura 6: Dispositivo para coleta de saliva Salivette® 

 

 

4.4.7 Dosagem do cortisol na saliva: O teste laboratorial utilizado para a medição dos níveis 

de cortisol na saliva foi o teste de eletroquimioluminescência. Para isso foi utilizado o 

equipamento Modular Analytics E-Module® do fabricante Roche Diagnostics (GAGNON et 

al, 2018). No teste de eletroquimioluminescência foram utilizados anticorpos marcados com 

complexos de ruténio para emissão de luz por alteração do potencial redox da solução em que 

são colocados e aplicação de corrente elétrica a um elétrodo (PINTO, 2016). 

 

4.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

4.5.1 Variável dependente: Qualidade de vida: cada um dos doze domínios de qualidade de 

vida, sendo analisada como variável numérica contínua, refletindo os escores de 0 a 100 

atribuídos para cada paciente e ainda se tem o somatório dos escores  dos doze domínios do 

questionário de UW-QOL e as subescalas Função Física e Função Socioemocional. 

 

4.5.2 Variáveis independentes:          

       Níveis de estresse: os níveis de estresse foram medidos de duas formas, através da Escala 

de Estresse Percebido e dos níveis de cortisol salivar. 

A Escala de Estresse Percebido não apresenta ponto de corte, assim, é diretamente 

proporcional ao escore. 
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Em relação ao nível de cortisol salivar também não há um ponto de corte, os valores de 

concentração salivar do cortisol foram apresentados como cortisol ao acordar, cortisol 30 

minutos após acordar, cortisol noturno e média do cortisol.  

Níveis de ansiedade e depressão: a ansiedade e depressão foram avaliadas através da 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, esta apresenta ponto de corte para indivíduos 

com ansiedade e sem ansiedade e para indivíduos com depressão e sem depressão.  

 

4.5.3 Covariáveis sociodemográficas: 

1. Idade:  foi utilizada a mediana 

2. Estado civil: casado ou união estável/ solteiro, divorciado, viúvo 

3. Cor da pele: brancos/ não brancos 

4. Grau de instrução: Analfabeto/ Sabe ler e escrever/ Ensino fundamental incompleto/ 

Ensino fundamental completo/ Ensino médio ou técnico incompleto/ Ensino médio ou 

técnico completo/ Superior 

5. Renda familiar:  <1 salário mínimo/ 1 salário mínimo/ ≥ 2 salários mínimos 

 

4.5.4 Covariáveis hábitos de vida: 

1. Uso de tabaco:  

1.1 Se fuma: sim/não  

2. Uso de bebida alcoólica:   

2.1 Faz uso: sim/não 

 

4.5.5 Covariáveis clínicas: 

1. Topografia do tumor: base de língua/outras partes da língua/assoalho da boca/ 

palato/outras partes da boca/amígdala/orofaringe/hipofaringe/laringe/tireoide/ 

glândulas salivares  

2. Estadiamento T: T1/ T2/ T3/ T4/ Tx  

3. Estadiamento N: N0/ N1/ N2a/ N2b/ N2c/ N3/ Nx  

4. Estadiamento M: M0/ M1/ Mx (Anexo B) 

5. Estadiamento clínico: Estadios I e II/ Estadios III e IV  
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4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

As variáveis quantitativas, contínuas foram descritas por suas medidas de tendência 

central (médias ou medianas) e pelas respectivas medidas de dispersão (desvio-padrão, 

variação interquartil ou valores mínimo e máximo), enquanto as nominais ou qualitativas 

foram descritas por seus valores absolutos, percentagens ou proporções. 

Na comparação das diferenças das variáveis contínuas utilizamos o teste t de Student 

ou o teste de Mann-Whitney ou Análise de Variância (ANOVA). Na comparação dos dados 

categóricos os testes de Fisher ou do qui quadrado e suas variantes. 

Na avaliação das correlações entre variáveis utilizamos o Teste de Spearman ou 

Pearson. Intervalos de confiança de 95% foram empregados como medida de precisão dos 

resultados. Na identificação de possíveis preditores, procedemos análise bivariada e foi 

realizada para as variáveis independentes qualitativas, pela comparação da frequência 

absoluta e percentual, e, para as quantitativas, da média e desvio-padrão. A análise bivariada 

foi realizada para obtenção do odds ratio (OR) ou razão de prevalência (RP), com respectivo 

intervalo de confiança de 95% (I.C.95%) da associação entre as variáveis dependentes 

estabelecidas e a variável independente. 

Os níveis de cortisol foram quantificados por meio dos termos: cortisol ao acordar, 

cortisol 30 minutos após acordar, cortisol noturno e média do cortisol.  

As variáveis que apresentaram diferenças estatisticamente significativas na análise 

multivariadaoram avaliadas a partir da Regressão Logística- Backward Wald, para 

identificação de possíveis preditores independentes. 

Valores de p menores que 0,05 (p<0,05) foram considerados significativos. Na análise 

foram utilizados o programa estatístico computacional IBM SPSS Statistics versão 20 (IBM 

Corporation, NY, EUA) e o programa MedCalc Statistical Software versão 19.2.3 (MedCalc 

Software Ltd, Ostend, Belgium,  GraphPad Prism version 8.0.0 for Windows, GraphPad 

Software, San Diego, California USA).  

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana 

(UEFS), atendendo às exigências previstas na resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

510/16, sob o protocolo no. 1.621.470 (ANEXO C). Os aspectos éticos e científicos do 

processo de consentimento livre e esclarecido e dos riscos e benefícios foram respeitados, 
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assim como as informações disponibilizadas pela UNACON/ MULTICLIN foram obtidas 

somente com consentimento previamente assinado pelos participantes.  

Os pesquisadores obedeceram às disposições éticas e legais brasileiras. As 

informações coletadas dos pacientes foram utilizadas para a execução da pesquisa em questão 

e ficarão armazenadas em um banco de dados seguro onde poderão ser utilizadas em novas 

pesquisas. Os dados coletados serão divulgados de forma anônima, para que o sujeito da 

pesquisa não seja identificado. 

Os campos de pesquisa, HDPA/UNACON e Hospital Otorrinos/Multiclin foram 

previamente comunicados sobre todos os procedimentos desta pesquisa, a qual é realizada 

com autorização formal dos mesmos (ANEXOS E, F, G). 
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5 RESULTADOS  

Os resultados desse estudo foram apresentados em forma de artigos: 

ARTIGO 01: Association between the quality of life and psychological factors in patients 

diagnosed with head and neck cancer 

ARTIGO 02: Avaliação de níveis de estresse e qualidade de vida em pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço 

ARTIGO 03: Comparative analysis of quality of life in head and neck cancer patients 

according to anatomical location of the tumors 

 

Os artigos 01 e 03 estão traduzidos para o inglês, pois ambos já foram submetidos às 

revistas que exigem essa tradução. 
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5.1 ARTIGO 01. ASSOCIATION BETWEEN THE QUALITY OF LIFE AND 

PSYCHOLOGICAL FACTORS IN PATIENTS DIAGNOSED WITH HEAD AND 

NECK CANCER 

Association between quality of life and psychological factors in patients 

diagnosed with head and neck cancer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract 
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Background: The experience of psychological distress is common among head and neck 

cancer (HNC) patients, and some studies have shown it may occur because of a decrease in 

quality of life.  

Methods: This cross-sectional study was conducted with 148 head and neck cancer patients. 

Data collection occurred on the day of diagnosis. A form was filled out with data on patient 

sociodemographic and clinical conditions from medical records. The University of 

Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL) (version 4) was used to assess quality 

of life (QOL), and the Hospital Anxiety and Depression Scale was used to evaluate 

psychological factors. To analyze the association of QOL in all domains, including the 

Physical Function and Socioemotional Function subscales of the UW-QOL, with anxiety and 

depression, the Student's t-test for comparisons between independent sample means was 

performed. 

Results: In our sample, 45.2% of patients had oral cancer, and 74.3% presented with stage III 

and IV HNC. Regarding psychological factors, 32.4% of patients were anxious, and 31.1% of 

them had depression. We observed individuals with anxiety and depression had worse quality 

of life in almost all domains and in the quality of life subscales.  

Conclusion: Psychological factors, such as anxiety and depression, have a strong relationship 

with low quality of life in patients with head and neck cancer.  

Keywords: head and neck cancer; quality of life; anxiety; depression; mouth neoplasms 
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INTRODUCTION 

Head and neck cancer (HNC) is a generic term defined on an anatomical-topographical basis 

to describe malignant tumors of the upper aerodigestive tract. This anatomical region includes 

the oral cavity, the pharynx, and the larynx, as well as salivary and thyroid glands1. 

In Brazil, according to INCA (National Cancer Institute) estimates for 2018 and 2019, 

634,880 new cases of cancer are expected each year. Globally, cancer of the oral cavity stands 

out among HNC, ranking 5th overall in the male population, while larynx cancer ranks 8th 

overall among men. In women, cancers of the oral cavity and the larynx are the 12th and 17th 

most frequently diagnosed cancers, respectively2. 

Despite a relatively lower incidence than that of other primary sites, a diagnosis of HNC has a 

relevant impact due to the morbidity and mortality associated with this neoplasia3. Because of 

the topography of the primary site of this type of cancer, resulting symptoms directly 

compromise patient quality of life: local pain, dyspnea, chronic fatigue, bleeding, intermittent 

cough, dysphagia, and dysphonia4. 

Quality of life (QOL) is defined as an individual’s perception of their position in life, in the 

context of their culture and value system in which they are inserted, and in relation to their 

goals, expectations, standards, and concerns. It is a comprehensive concept, influenced in a 

complex way by physical health, psychological state, level of independence, social 

relationships, and relationships with the individual’s environment5. 

Quality of life evaluation in patients with HNC has become an increasingly important topic in 

several studies6,7,8, because, in addition to contributing to treatment monitoring, it enables 

health professionals to understand how patients experience disease progression and the 

consequences of their treatment. 

In a 2016 systematic review, which studied the psychological variables associated with 

quality of life after primary treatment for head and neck cancer, depression was associated 
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with worse QOL results in cross-sectional studies. High levels of anxiety and anguish (anxiety 

combined with depression scores) were also observed to be associated with a decrease in 

QOL among HNC survivors9. 

The experience of psychological distress, particularly depression, is very common among 

cancer patients and can occur throughout the course of the disease, often persisting months 

after treatment completion. The basis for this distress is multifaceted, and it may occur 

because of the diagnosis itself, sequelae of the disease and its treatment, decreased QOL, or 

the possibility of progression, recurrence, or death10. 

Depression in patients with HNC is estimated to be more prevalent than in other types of 

cancer10. Estimates vary according to the evaluation method (self-report questionnaires or 

diagnostic interviews), but approximately 15% to 50% of patients with HNC suffer some 

degree of depression at some point over the course of the disease11, which may affect the 

immune system, adherence to treatment, self-care behavior, resocialization, and QOL12. 

The aim of this study was thus to assess the association between quality of life and 

psychological factors in patients diagnosed with head and neck cancer. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Study design and population 

This was a cross-sectional study including 148 individuals diagnosed with head and neck 

cancer from February 2017 to September 2019. The patients included were those over 18 

years of age with a histopathological diagnosis of squamous cell carcinoma or 

adenocarcinomas whose primary site was the oral cavity, larynx, or pharynx, who did not 

have any underlying immunological disease, psychosis, anxiety disorders, cognitive 

impairments, drug addictions, and were not on corticosteroids, anxiolytics, or antidepressants. 
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Data collection 

Before starting data collection, the researchers went through a calibration and orientation 

process. One of the instruments used in the research was a questionnaire to be filled out by the 

research subject; however, since most of them had low education levels, the researchers were 

then responsible for applying the questionnaire and were told to ask the questions up to three 

times, and, in case of noncomprehension, they should replace the word that was difficult to 

understand with an easier one. 

Data collection occurred on the day of diagnosis, and the participants were interviewed 

individually. A form was filled out with data on patient sociodemographic and clinical 

conditions from medical records and included the following information: age, sex, race, 

marital status, current occupation, place of residence, education, income, habits, TNM staging 

(tumor size and extent, metastatic cervical lymph nodes, and presence of distant metastasis) 

based on the 2002 AJCC/UICC classification (American Joint Committee on Cancer/ 

International Union Against Cancer), primary site, treatment plan, presence or absence of 

flaps for reconstruction, concomitant neck dissection, and associated tracheostomy. 

Participants were interviewed individually in a private room, where the application of the 

University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL) (version 4) was carried 

out. This questionnaire consists of twelve questions related to specific functions for the head 

and neck region, as well as related to activity, recreation, pain, mood, and anxiety, with each 

question including three to five response categories with a score ranging from zero (worst) to 

100 (best); a composite score is also calculated as the mean of the twelve domains. The UW-

QOL can be categorized into two subscales: Physical Function and Socioemotional Function, 

and the score for each subscale is the mean of their six domains. The Physical Function 
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subscale contains the following six domains: speech, chewing, appearance, saliva, taste, and 

swallowing. The Socioemotional Function subscale comprises the domains pain, activity, 

recreation, shoulder, mood, and anxiety.  

On the same day, the Hospital Anxiety and Depression Scale, which has 14 items, seven of 

which are aimed at assessing anxiety (HADS-A) and seven for depression (HADS-D). Each 

of its items can be scored from zero to three, making up a maximum score of 21 points for 

each scale. For the assessment of the frequency of anxiety and depression, responses to the 

HADS items were obtained. The cutoff points proposed by Zigmond and Snaith (1983)13 were 

adopted for both subscales as follows: without anxiety from 0 to 7, with anxiety > 7 (HADS-

anxiety); without depression from 0 to 7, with depression > 7 (HADS-depression). 

 

Statistical analysis 

Quantitative variables were described by their central tendency and respective dispersion 

measures, while the nominal variables were described by their absolute values or percentages. 

To analyze the association of quality of life in all domains, including the Physical Function 

and Socioemotional Function subscales of the Washington Questionnaire, with anxiety and 

depression as measured by the Hospital Anxiety and Depression Scale, the Student's t-test for 

comparisons between independent sample means was performed. 

The area under the ROC curve (AURC), sensitivity, and specificity were described to evaluate 

the diagnostic accuracy of the single UW-QOL questions about anxiety and depression. A 

stepwise regression analysis was used to establish a regression model for the prediction of 

better QOL. To assess quality of life in this model, the UW-QOL Physical Function subscale 

was used so as to remove socioemotional issues. The included variables were anxiety, 

depression, clinical staging, sex, and anatomical site of the tumor (oral cancer and non-oral 

cancer). Ninety-five percent confidence intervals were used as a measure of the precision of 
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results. P values less than 0.05 (p < 0.05) were considered significant. MedCalc Statistical 

Software version 19.2.3 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium) and GraphPad Prism 

version 8.0.0 for Windows (GraphPad Software, San Diego, California USA) were used for 

statistical analysis. 

 

Ethical approval  

This study was independently reviewed and approved by the Research Ethics Committee of 

State University of Feira de Santana (1.621.470). All subjects agreed voluntarily to participate 

in this study and provided written informed consent in full accordance with ethical principles. 

 

RESULTS 

We evaluated 148 patients with a median age of 62 [54-69] years. Sociodemographics and 

clinical characteristics are detailed in Tables 1 and 2. The median composite quality of life 

score as assessed by the Washington Questionnaire was 75 [58.5-87.3]; the median Physical 

Function subscale score was 79 [63.8-93.7]; and the median Socioemotional Function 

subscale score was 70 [52.8-87.5]. The prevalence of anxiety and depression according to 

HADS scores was respectively 32.4% (48) and 31.1% (46). 

Table 3 shows the comparison between depression and quality of life domains, including the 

Physical Function and Socioemotional Function subscales of the Washington Questionnaire. 

A statistically significant association was found for both subscales and almost all domains, 

except for the shoulder domain, suggesting individuals with depression have worse quality of 

life than those without depression.  

The comparison between anxiety and quality of life domains, including the Physical Function 

and Socioemotional Function subscales of the Washington Questionnaire, is detailed in Table 

4. We observed both subscales and almost all domains, except for the chewing and saliva 
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domains, had a statistically significant association, indicating anxious individuals have worse 

quality of life than subjects without anxiety.  

      Table 1. Sociodemographic characteristics.  

Variables n % 

Sex   

Male 113 76.4 

Female 35 23.6 

Ethnicity   

Brown 71 48.0 

Black 46 31.1 

White 31 20.9 

Marital status   

Married or in a stable 

relationship 

60 40.5 

Single 56 37.8 

Widower 18 12.2 

Divorced 14 9.5 

Education   

Illiterate 50 33.8 

Can read and write 46 31.1 

Primary  36 24.3 

Secondary 15 10.1 

Higher 1 0.7 

Income   

Less than one minimum 

wage 

48 32.4 

One minimum wage 71 48.0 

Two or more times the 

minimum wage 

29 19.6 

Smoking   

Smoker or abstinent for 

less than three years 

127 85.9 

No 21 14.1  

Drinking    

Drinker or abstinent for 

less than one year 

120 81.2  

No 28 18.8  
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Table 2. Clinical characteristics.  

Variables n % 

Topography   

Mouth 67 45.2 

Pharynx 34 23.0 

Larynx 47 31.8 

Tumor size   

T1 14 9.5 

T2 35 23.6 

T3 55 37.2 

T4 44 29.7 

Regional lymph nodes   

N0 65 43.9 

N1 31 20.9 

N2a, b, or c 47 31.8 

N3 5 3.4 

Clinical staging   

Stages I and II 38 25.7 

Stages III and IV 110 74.3 

 

 

Table 3. Mean scores for the domains and subscales of the University of Washington Quality 

of Life Questionnaire by the presence or absence of depression. 

 

 

 

 

 

1Student’s t-test result for comparison of independent sample means; *p < 0.05. 

 

 

 

Variables With depression 

M (SD) 

Without depression 

M (SD) 

p1 

Pain 53.2 (29.6) 65.9 (29.1) 0.016* 

Appearance 74.4 (27.6) 83.5 (22.3) 0.035* 

Activity 57.6 (32.0) 80.6 (24.8) < 0.001* 

Recreation 53.2 (29.1) 76.7 (28.6) < 0.001* 

Deglutition 64.5 (32.5) 77.1 (28.9) 0.020* 

Chewing 52.1 (42.1) 66.1 (38.6) 0.049* 

Speech 63.8 (35.7) 78.5 (25.1) 0.005* 

Shoulder 78.2 (37.3) 88.2 (28.0) 0.073 

Taste 55.7 (42.8) 85.6 (28.3) 0.000* 

Saliva 79.7 (28.5) 90.8 (20.0) 0.007* 

Humor 42.9 (32.7) 75.0 (30.2) < 0.001* 

Anxiety 44.2 (39.8) 67.0 (36.8) 0.001* 

Physical Function 65.0 (22.2) 80.3 (17.3) < 0.001* 

Socioemotional Function 54.9 (18.0) 75.5 (18.9) < 0.001* 
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After adjusting for confounders (age, sociodemographics, and clinical characteristics), 

subjects with advanced-stage disease, depression, and anxiety were found to be less likely to 

have high quality of life, while women and those with non-oral HNC had a greater chance to 

have better QOL. The magnitude of these associations is described in Table 5. 

The single UW-QOL question about anxiety had excellent diagnostic accuracy in detecting 

anxiety, when compared to HADS-A. The AURC was 70% (95% CI: 0.61 to 0.76; p < 0.001). 

Its diagnostic properties are detailed in Table 6. 

Furthermore, the single UW-QOL question about depression had even better diagnostic 

accuracy in detecting depression cases (a score > 7 in HADS-D). The AURC was 75.5% 

(95% CI: 0.67 to 0.82; p < 0.001). Its diagnostic properties are detailed in Table 7.  

 

Table 4. Mean scores for the domains and subscales of the University of Washington Quality 

of Life Questionnaire by the presence or absence of anxiety. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1Student’s t-test result for comparison of independent sample means; *p < 0.05. 

 

Variables With anxiety 

M (SD) 

Without anxiety 

M (SD) 

p1 

Pain 50.5 (30.2) 67.5 (28.0) 0.001* 

Appearance 73.4 (25.9) 84.2 (22.9) 0.011* 

Activity 56.7 (29.5) 81.5 (25.5) < 0.001* 

Recreation 49.4 (30.7) 79.0 (25.8) < 0.001* 

Deglutition 62.4 (33.5) 78.3 (27.8) 0.003* 

Chewing 57.2 (41.2) 64.0 (39.6) 0.343 

Speech 62.5 (35.5) 79.4 (24.5) < 0.001* 

Shoulder 75.6 (38.1) 89.6 (26.6) 0.011* 

Taste 63.8 (41.2) 82.3 (31.9) 0.003* 

Saliva 84.7 (26.6) 88.6 (21.8) 0.340 

Humor 45.8 (33.1) 74.2 (31.0) < 0.001* 

Anxiety 41.0 (39.1) 69.0 (35.8) < 0.001* 

Physical Function 67.3 (20.2) 79.5 (19.0) 0.001* 

Socioemotional Function 53.2 (17.7) 76.8 (17.8) < 0.001* 
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Table 5. Adjusted odds ratio from logistic regression analysis of variables (female sex, 

anatomical tumor site, clinical staging, depression, and anxiety) associated with quality of life 

in individuals with head and neck cancer. 

Variables OR 95% CI p value 

Anxious 0.25 0.07 – 0.81 0.021* 

Depressive 0.34 0.09 – 1.24 0.104 

Advanced-stage HNC 0.09 0.03 – 0.25 < 0.001* 

Women 2.63 0.92 – 7.53 0.070 

Non-oral anatomical site 5.17 1.80 – 14.80 0.002* 
CI: confidence interval; OR: odds ratio; *p < 0.05. 

 

 

Table 6. Diagnostic properties of the single anxiety question in the Washington Questionnaire 

when compared to the Hospital Anxiety Scale. 

 

Anxiety score Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI 

100 100 92.6 – 100 0 0.0 – 3.6 

67 56.2 36.0 – 56.3 76.0 66.4 – 84.0 

33 39.5 25.8 – 54.7 85.0 76.5 – 91.4  

0 0 0.0 – 7.4 100 96.4 – 100 

 

Table 7. Diagnostic properties of the single depression question in the Washington 

Questionnaire when compared to the Hospital Depression Scale. 

Depression score Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI 

100 100 92.3 – 100 0.0 0.0 – 3.6 

75 71.7 56.6 – 84.0 68.6 58.7 – 77.5 

50 63.0 47.5 – 76.8 85.2 76.9 – 91.5 

25 10.8 3.6 – 23.6 96.8 90.3 – 98.9 

0 0.0 0.0 – 7.7  100 96.4 – 100 

 

DISCUSSION 

Regarding sociodemographic data, lifestyle, and clinical characteristics of the studied 

population, our findings corroborate those of several studies that evaluated these features in 

individuals with head and neck cancer14,15,16,17. 

However, with regard to tumor site, a study by Kelly et al. (2007) found a discordant picture, 

in that most patients had laryngeal cancer (41%), followed by pharyngeal (30.6%) and oral 
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(19.65%)18. Another study with different results was that by Alvarez-Camacho et al. (2015), 

which found most cases to be of pharyngeal cancer, followed by laryngeal and oral15. In our 

study, however, most patients had oral cancer, followed by laryngeal and pharyngeal. 

The word “anguish” was chosen by the National Comprehensive Cancer Network to describe 

the psychological, social, or spiritual aspects that interfere with the ability to deal with the 

treatment of cancer and its physical symptoms. This term was used because it carries no 

stigmatized connotations, and patients are comfortable with its use. Anguish extends from 

common feelings of vulnerability, sadness, and fear, to disabling problems such as depression, 

anxiety, and panic19. 

We evaluated psychological factors (anxiety and depression) and quality of life, and their 

relationship in patients with HNC at the time of diagnosis. Anxiety and depression are the 

most common psychological issues among cancer patients. In fact, anxiety and depression can 

influence patient immune status, affecting the course of the disease, having been linked to 

poor nutrition and poor survival20,21,22. The prevalence rate of depression found through 

HADS in our study was 32.4%, a figure similar to those of previous studies with patients with 

HNC, ranging from 20 to 43%11,18,20,23,24,25,26. 

As regards HADS-anxiety, we found anxiety in 31.1% of patients, which is in line with 

results found in the literature, varying from 24 to 46%20,23,25,26. These data show individuals 

with HNC have a high prevalence of psychological changes (anxiety and depression). We 

believe this is due to the fear of the diagnosis itself and the consequences of the disease and 

its treatment. These factors make patients even more susceptible to immune system 

disturbances and lead them to difficulties in adhering to treatment, thus hindering their 

response to cancer therapy. 

In addition, patients with head and neck cancer have lower socioeconomic and educational 

levels when compared to other cancer patients, and this leads to a higher prevalence of 
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psychological issues27. Our findings also support these observations. Knowledge of the social 

issues these individuals face is therefore important for better management of cases by health 

professionals. 

In this study, a comparison was made between the UW-QOL domains, including the Physical 

Function and Socioemotional Function subscale scores, and the HADS anxiety and depression 

subscales. Anxious and depressive patients were found to have poor quality of life in almost 

all domains and both UW-QOL subscales. Similar results were found in other studies that 

included this type of analysis24,27,28. These data indicate psychological factors, such as anxiety 

and depression, influence patient quality of life. The importance of this association resides in 

the assessment of the need for monitoring or psychological/psychiatric treatment of these 

individuals in an attempt to improve their response to cancer treatment and their quality of 

life. 

In a study of 102 patients with head and neck cancer, Neilson et al. (2010) analyzed quality of 

life in relation to anxiety and depression and found high frequencies of these psychological 

issues were strongly correlated with poor quality of life28. The same was found in a study by 

Hassanen et al. (2010) with 173 patients with oral cancer27. 

In our sample, patients who were diagnosed with stage III and IV HNC were found to be less 

likely to have high quality of life according to the Physical Function subscale than those with 

early-stage cancer, as in the studies by Beisland et al. (2013) and Bonzanini et al. (2020), in 

which individuals with late-stage tumors were found to have poor quality of life29,30. 

We found depression and anxiety to have a negative correlation with high quality of life as 

measured by the Physical Function subscale, while female sex and non-oral HNC were found 

to be positively correlated with high quality of life in our sample. These results are in line 

with the literature in relation to depression and anxiety24,27,28,31 and also female sex30 

(BONZANINI et al., 2020). This suggests a greater need for monitoring and assessing quality 
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of life of male individuals with advanced-stage cancer who present with depression and 

anxiety through the application of validated questionnaires. 

The questions about mood (depression) and anxiety in the UW-QOL and in the HADS 

subscales were found to have high diagnostic accuracy of 70% and 75%, respectively, 

indicating these UW-QOL questions are adequate as an assessment tool for these domains. 

This study thus also validates the UW-QOL anxiety and depression domains, with good 

agreement observed between the UW-QOL and the HADS, allowing the former to be used as 

an instrument to screen HNC patients for anxiety and depression. 

One of the limitations of our study was the fact that because our population was mostly made 

up of patients with low education levels, some of them may not have had a perfect 

understanding of the questions. This issue was mitigated by our strategy of repeating the 

question up to three times and replacing difficult words with synonyms more accessible to the 

subject in question when necessary. 

 

CONCLUSION 

We showed psychological factors (anxiety and depression) have a strong relationship with 

low quality of life in patients with head and neck cancer. A strong correlation between low 

quality of life and advanced-stage disease as well as a negative association of female sex and 

non-oral HNC with low quality of life were also observed, suggesting the need for a better 

HNC screening system. In addition, this study validates the UW-QOL anxiety and depression 

domains as accurate instruments aimed at detecting the most severe cases. 

Our findings support the psychological monitoring of HNC patients so as to improve their 

quality of life and potentially enhance survival rates. 
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5.2 ARTIGO 2.  CORTISOL SALIVAR NOTURNO COMO BIOMARCADOR 

DE ESTRESSE E INDICADOR DE PIORA DA QUALIDADE DE VIDA EM 

PACIENTES COM CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO  

CRUZ, Marla Smille Pedrosa; BESSA JR, José de; OLIVEIRA, Márcio Campos 

 

Resumo 

Introdução: Câncer de cabeça e pescoço (CCP) é um termo genérico definido na base 

anatômico-topográfica para descrever os tumores malignos localizados na cavidade oral, 

faringe, laringe e tireoide. Uma situação comumente apresentada pelos indivíduos portadores 

de câncer é o estresse, havendo evidências que apontam haver uma estreita relação entre 

estresse, comportamento e sistema imune com o desenvolvimento e progressão do câncer. 

Objetivo: avaliar a associação entre níveis de estresse e qualidade de vida (QV) em pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço. Métodos: Trata-se de estudo transversal que avaliou 72 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Os dados socioeconômicos, demográficos e 

clínicos foram coletados por entrevista e no prontuário dos indivíduos. Na avaliação da 

qualidade de vida foi utilizado o Questionário de Avaliação de Qualidade de Vida da 

Universidade de Washington (UW-QOL) versão 4 e para avaliar o estresse a Escala de 

Estresse Percebido (EEP) e o cortisol salivar. Resultados: Foram avaliados 72 pacientes com 

mediana de idade de 62 [55-70] anos, 76,4% do sexo masculino, 43,1% com câncer de boca e 

70,8% com estadiamento clínico III e IV. Na análise da correlação entre qualidade de vida e 

níveis de estresse, foi encontrada uma associação negativa entre o escore da EEP e cortisol 

noturno e QV. O cortisol noturno apresentou uma acurácia, estimada pela área sob a curva 

ROC, discretamente superior quando comparada a da EEP. Conclusão: Observou-se uma 

correlação negativa entre os níveis de estresse, medidos através dos níveis de cortisol salivar 

ou através de dados da escala de estresse percebido e qualidade de vida. O cortisol noturno foi 

o parâmetro com melhor acurácia diagnóstica em discriminar os casos de pior qualidade de 

vida. 

Palavras-chave: Qualidade de vida, Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Estresse 

psicológico, cortisol 
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Introdução 

Câncer de cabeça e pescoço (CCP) é um termo genérico definido na base anatômico-

topográfica para descrever os tumores malignos do trato aerodigestivo superior. Esta região 

anatômica inclui a cavidade oral, faringe, laringe e tireoide 1.  

No Brasil, segundo as estimativas do INCA (Instituto Nacional do Câncer) para o ano 

de 2020, são esperados 625 mil novos casos de câncer. Na região de cabeça e pescoço, 

destacam-se os de cavidade oral, com 11.180 casos novos, ocupando o quinto lugar geral na 

população masculina e de laringe, com 6.470 casos novos, ficando em oitavo lugar geral entre 

os homens. Em mulheres, são estimados 4.010 novos casos de cavidade oral e 1.180 de 

laringe, ocupando o 12º e 17º lugares, respectivamente 2. 

Uma situação comumente apresentada pelos indivíduos portadores de câncer é o 

estresse que está associado à ativação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal (HPA) e os 

principais mediadores liberados pelo sistema nervoso simpático (SNS), que são a 

norepinefrina e a epinefrina, o hormônio liberador de corticotropina (ACTH) e o cortisol 3. O 

estresse crônico afeta a maioria dos sistemas fisiológicos. Este prejuízo decorre da exposição 

prolongada às catecolaminas e glicocorticoides, dentre os quais está o cortisol. 4.  

Evidências apontam haver uma estreita relação entre estresse, comportamento e 

sistema imune com o desenvolvimento e progressão do câncer, sendo que essa resposta a um 

estímulo específico ou estressor pode iniciar uma cascata de eventos levando a uma variedade 

de efeitos prejudiciais à saúde 5,6.  

Tem sido relatado que o estresse crônico desempenha um papel importante no 

desenvolvimento do câncer bucal. A exposição prolongada de células cancerígenas a 

hormônios do estresse (cortisol) leva ao aumento da produção de radicais livres que causam 

danos ao DNA e reduzem a capacidade de células anormais de sofrerem apoptose e o 

processo de reparo do DNA, que são importantes em mecanismos anticancerígenos auto 

reguladores. Estudos epidemiológicos e clínicos nos últimos 30 anos, mostram associação 

entre o estresse crônico, isolamento social e a progressão do câncer 7. 

O Cortisol sérico é um marcador de estresse crônico e tem sido empregado como 

biomarcador desta condição, isolado ou concomitantemente a questionários específicos em 

estudos clínicos e epidemiológicos. 8.  

A experiência da doença câncer em alguns indivíduos causa uma desregulação do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal, levando a uma alteração no ritmo circadiano do cortisol que 
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pode acelerar a progressão do tumor, prejudicar a qualidade de vida e os mecanismos de 

defesa do indivíduo com câncer 9, 10.  

Como há uma relação direta entre os níveis séricos de alguns hormônios e 

medicamentos na saliva, em vários estudos a dosagem salivar tem sido utilizada. A 

simplicidade da coleta, a baixa invasividade, a estabilidade na temperatura ambiente por até 

uma semana e a elevada sensibilidade tornam o método bem atrativo 4,11. 

Estudos mais recentes sugeriram que o cortisol noturno seria mais adequado que 

outras formas do cortisol como marcador de estresse em mulheres12,13,14.  Um estudo foi 

encontrado na literatura comparando qualidade de vida (QV) e os níveis de estresse, em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço15. Nós hipotetizamos que os doentes com maiores 

índices de estresse se apresentem com pior avaliação de qualidade de vida. Assim, o objetivo 

desse estudo é avaliar como se relacionam os níveis de estresse com qualidade de vida em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

 

Materiais e Métodos 

 

Desenho do estudo e população 

Este é um estudo transversal onde foram avaliados 72 pacientes com diagnóstico de 

câncer de cabeça e pescoço, no período de fevereiro de 2017 a julho de 2019.  

Os critérios de inclusão do estudo foram: pacientes acima de 18 anos de ambos os 

sexos, que possuíam diagnóstico histopatológico de carcinoma espinocelular ou 

adenocarcinomas com sítio primário na cavidade oral, faríngea e laríngea de qualquer estadio 

clínico e que não faziam uso de corticoides, ansiolíticos ou antidepressivos. 

 

Coleta de dados 

Antes de iniciar a coleta de dados, os pesquisadores envolvidos passaram por um 

processo de calibração e orientação. Um dos instrumentos utilizados na pesquisa foi um 

questionário que deveria ser preenchido pelos próprios indivíduos da pesquisa, porém como a 

maioria deles possui um baixo nível de escolaridade, os pesquisadores, em determinadas 

situações, tiveram que aplicar o questionário em forma de entrevista. Para evitar que os 

entrevistadores influenciassem as respostas, eles foram orientados a fazer cada pergunta por 

até três vezes ao paciente, sem mudar nada e se após essa repetição, o sujeito da pesquisa 

ainda não entendesse a questão, os entrevistadores deveriam substituir a palavra de difícil 
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compreensão por uma de mais fácil entendimento, preservando o sentido da questão. Após a 

realização do treinamento com os pesquisadores, os mesmos fizeram a aplicação do 

questionário com alguns pacientes para a verificação da correta aplicação.  

A coleta dos dados ocorreu no dia do diagnóstico, onde os pacientes foram 

entrevistados individualmente em uma sala reservada. Foi preenchido um formulário através 

de entrevista e do prontuário médico dos indivíduos com as seguintes informações: idade, 

sexo, raça, escolaridade, renda, hábitos relacionados ao tabagismo e etilismo, localização 

anatômica e estadio T (tamanho e extensão do tumor), N (linfonodos cervicais metastáticos) e 

M (presença de metástase à distância), baseado na 7ª. Edição do Manual de Estadiamento 

AJCC/UICC (American Joint Committee on Cancer/ International Union Against Cancer), de 

2010. Uma vez determinados o T, N e M, estes são combinados para atribuir uma nota global. 

O estadio clínico utiliza um número romano de I a IV, onde o estadio I é o menos elevado e 

significa que o câncer é menos avançado do que a fase imediatamente posterior e assim 

sucessivamente.16   

A avaliação de qualidade de vida foi realizada aplicando-se o Questionário de Avaliação 

de Qualidade de Vida da Universidade de Washington (UW-QOL), versão atual (versão 4). 

Este questionário é composto por doze questões relacionadas a funções específicas para a 

região de cabeça e pescoço, como também relacionadas à atividade, recreação, dor, humor e 

ansiedade, sendo que cada questão apresenta de três a cinco categorias de resposta com escore 

variando de zero (pior) a 100 (melhor). Nesse questionário também é calculado um escore 

total que é calculado pelo somatório dos doze domínios.  

Neste mesmo dia, foi aplicada a Escala de Estresse Percebido, que foi utilizada para 

medir o grau de como os indivíduos percebem como os eventos corriqueiros de suas vidas são 

estressantes (COHEN, 1983). Esta escala possui 14 questões com opções de resposta que 

variam de zero a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre). 

As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada 

invertida, da seguinte maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais questões são negativas e 

devem ser somadas diretamente. O escore pode variar de zero a 56 pontos, não existe ponto 

de corte para esta escala, sendo que quanto maior o escore, mais estressado encontra-se o 

indivíduo avaliado. 

Em relação a coleta do cortisol salivar, foi realizada três vezes ao dia nos horários de ao 

acordar, 30 minutos após acordar e noturno. Foram entregues aos pacientes três dispositivos 

para cada dia denominado Salivette® que permite uma coleta fácil e limpa da amostra salivar. 
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Os indivíduos foram orientados, verbalmente e por escrito, para a coleta da seguinte forma: 

deve-se remover a tampa superior do tubo, colocar o algodão presente no interior do 

Salivette® sob a língua e aguardar por um período de 2 a 3 minutos; se o paciente preferir, 

pode mastigá-lo gentilmente para estimular o fluxo salivar, por um período de 2 a 3 minutos. 

Durante este período de coleta não é permitido ingestão de água, alimento ou qualquer tipo de 

líquido; após este período, o paciente remove o algodão da boca e retorna ao Salivette®, 

fechando com a tampa logo a seguir. Após a coleta, manter o Salivette® com algodão sob 

refrigeração por até 48 horas A equipe recolheu as três amostras após o dia de coleta pelo 

indivíduo e foram entregues ao laboratório para análise. 

O teste laboratorial utilizado para a medição dos níveis de cortisol na saliva foi o teste 

de eletroquimioluminescência que fornecia o resultado em nmol/L. Para isso foi utilizado o 

equipamento Modular Analytics E-Module® do fabricante Roche Diagnostics17. 

 

Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram descritas através de suas medidas de tendência central 

(medianas) e suas respectivas medidas de dispersão (intervalo interquartil), enquanto as 

nominais foram descritas por seus valores absolutos e porcentagens. 

O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para medir a relação entre QV e 

escore da Escala de Estresse Percebido (EEP) e as variáveis do cortisol salivar, que foram 

divididas em: cortisol ao acordar, cortisol 30 minutos após acordar, cortisol noturno e a média 

do cortisol salivar. 

Foi realizada análise através de Curva Receiver Operating Characteristics (ROC) para 

estabelecer a acurácia diagnóstica entre o escore total de Qualidade de Vida e as variáveis 

relacionadas ao estresse (EEP, cortisol ao acordar, cortisol 30 minutos após acordar, cortisol 

noturno e média do cortisol). Para essa análise, o escore de QV foi dividido em quartis e 

quatro grupos foram criados, sendo que o quartil 25 (341- 689) foi considerado como pior 

qualidade de vida nesta avaliação. A área sob a Curva Roc (AURC), com respectivos erro 

padrão e intervalo de confiança de 95% foram descritos.  

Intervalos de confiança de 95% foram usados para medir a precisão dos resultados. P 

valor menores que 0,05 (p <0.05) foram considerados significativos. A análise foi realizada 

utilizando-se o Programa Estatístico MedCalc versão 19.2.3 (MedCalc Software Ltd, Ostend, 

Belgium, or GraphPad Prism version 8.0.0 for Windows, GraphPad Software, San Diego, 

California USA). 
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Aprovação ética 

Este estudo foi independentemente revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana sob o protocolo no. 1.621.470. Todos 

os sujeitos concordaram voluntariamente em participar do estudo e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) em total acordo com os princípios éticos. 

Resultados 

Foram avaliados 72 pacientes, com mediana de idade de 62 [55-70] anos, 40,3% deles 

eram casados ou em união estável, 36,1% eram analfabetos e 76,4% recebiam 01 ou menos 

que um salário mínimo, as demais características sociodemográficas e clínicas estão 

detalhadas na tabela 1.  

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos indivíduos com câncer de 

cabeça e pescoço participantes da pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis N % 

Sexo   

Masculino  55 76,4 

Feminino 17 23,6 

Etnia   

Branco 14 19,4 

Negro  25 34,7 

Pardo 33 45,8 

Tabagismo   

Fuma ou abandonou há 

menos de 3 anos 

61 80,2 

Não fuma 11 19,8 

Etilismo   

Bebe ou parou de beber há 

menos de 1 ano 

60 83,3 

Não bebe 12 16,7 

Localização anatômica   

Boca 31 43,1 

Faringe 18 25,0 

Laringe 23 31,9 

Estadio clínico   

Estadio I e II 21 29,2 

Estadio III e IV 51 70,8 
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 O escore total do UW-QOL, foi de 904 [688-1067] e o EEP de 24 [18-31]. Os valores 

do cortisol salivar médio foi de 9,8 [6,4-13,5] nmol/L; do cortisol ao acordar de 9,3[5,7-14,0] 

nmol/L; do cortisol 30 minutos após acordar de 13 [9,8-19,9] nmol/l e cortisol noturno foi de 

2,9 [1,6-5,7] nmol/L. 

A tabela 2 mostra a correlação entre o Escore Total de UW-QOL com o escore de 

estresse medido pela EEP e com as medidas de cortisol salivar. As variáveis analisadas 

apresentaram uma correlação negativa com o UW-QOL e estas associações foram mais 

significativas com a EEP e o cortisol noturno.  

 

Tabela 2. Correlação entre Escore Total de Qualidade de Vida da Universidade de 

Washington e as variáveis da Escala de Estresse Percebido e das variações do cortisol salivar 

da amostra estudada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

r: Correlação de Spearman 

 

 

A acurácia do cortisol noturno, estimada pela área sob a curva ROC foi discretamente 

superior quando comparada a da EEP, respectivamente 75% [62-82%] IC95% e 63% [51-

74%] IC95%, p=0,284 e estão demonstradas na figura 1. 

 

Variáveis Escore Total QV 

 R P 

Escala de Estresse Percebido -0,42 <0,001* 

Cortisol ao acordar -0,14 0,210 

Cortisol 30 minutos após acordar -0,07 0,533 

Cortisol noturno -0,38 0,001* 

Média do cortisol -0,24 0,038* 
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Figura 1. Curva ROC para avaliação de Qualidade de Vida e as variáveis escore da EEP e 

cortisol noturno).  

 

 

Discussão 

 

Quando uma pessoa é diagnosticada pela primeira vez com câncer, ela tende a 

apresentar uma resposta psicológica, que pode ser representada através de estresse crônico, 

ansiedade e depressão. Essa resposta provavelmente se manifestará na sua forma de se portar 

frente ao problema, bem como na fisiologia do seu organismo 18. Estudos têm apresentado 

que o estresse está altamente associado com baixa qualidade de vida, distúrbios de humor e 

fadiga em pacientes com câncer de mama 9,19,20; câncer de próstata21 e câncer de pulmão22. 

A Escala de Estresse Percebido, que é classificada como autorreferida, foi utilizada 

nesse estudo para avaliação do estresse percebido pelo indivíduo. Estudos demonstraram que 

confiar apenas em escalas autorreferidas pode levar ao sobre diagnóstico de estresse23.  

O cortisol, sendo o principal componente da resposta ao estresse, é responsável pelo 

comportamento de lutar ou fugir e regula os processos fisiológicos imediatos, como a função 

imune, tornando-o um bom indicador nos estudos de avaliação do estresse 23.  

Enquanto as consequências de níveis aumentados de cortisol são em grande parte 

desconhecidas entre os sobreviventes de câncer, o cortisol tem sido associado à mortalidade e 
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aos sintomas em alguns estudos 9, 24. A alteração dos níveis de cortisol pode afetar o risco de 

câncer e sua progressão 25. No entanto, há uma escassez de informações sobre a influência do 

cortisol na qualidade de vida e na evolução dos indivíduos com câncer de cabeça e pescoço. 

No nosso estudo foram utilizadas duas formas de avaliação do estresse no paciente com 

CCP no momento do diagnóstico (a escala autorreferida e a análise do cortisol salivar) e a 

comparação desses fatores com a qualidade de vida dos sujeitos da pesquisa.  

Um estudo foi encontrado na literatura comparando qualidade de vida (QV) e os níveis 

de estresse, em pacientes com câncer de cabeça e pescoço15. Tendo esse foco de estudo, são 

encontrados trabalhos com pacientes com câncer de mama, ovário, próstata, pulmão e 

colorretal 9,19,20,22,23,27,28. 

Em dois estudos caso-controle que compararam níveis de estresse em pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço e grupos com lesões pré-malignas, grupo de risco (fumantes e 

etilistas) e grupo controle (pacientes saudáveis) encontraram um aumento significativo dos 

níveis de cortisol salivar em pacientes com câncer quando comparados a pacientes sem esta 

neoplasia11,23. 

Em estudo longitudinal com 60 indivíduos com câncer de cabeça e pescoço, que teve 

como objetivo avaliar valores antropométricos, situação nutricional, estresse, fadiga e 

comprometimento funcional, observou-se um aumento do escore total da EEP com o passar 

do tempo, bem como o aumento do nível de cortisol sérico nesses indivíduos 15. Estes dados 

reforçam a nossa hipótese de que pacientes com câncer de cabeça e pescoço possuem um 

aumento nos níveis de estresse tanto autorreferido quanto fisiológico. 

Os tipos de estudos na região de cabeça e pescoço encontrados foram do tipo caso-

controle ou longitudinal, onde foi procurado comparar o nível do cortisol salivar entre grupos 

ou ao longo do tempo. O nosso estudo, porém, foi do tipo transversal, procurando associar o 

aumento do cortisol salivar e do estresse percebido com a piora da qualidade de vida. 

Encontramos uma correlação negativa entre os níveis de estresse percebido e os níveis de 

cortisol salivar com a qualidade de vida. Apesar dessa correlação ter sido moderada, foram 

encontrados resultados estatisticamente significativos para a EEP, cortisol noturno e média do 

cortisol salivar quando associados ao escore total do UW-QOL.  

Os dados encontrados no nosso estudo em relação ao estresse percebido corroboram 

com o estudo de Fong e Ho (2020)29 com pacientes com câncer colorretal; o de Ravidran, 

Shankar e Murthy (2019)30 com pacientes com câncer e sobreviventes dessa doença e o de 

Karvinen et al (2013)31 que avaliou sobreviventes de câncer de pulmão.  



77 

 

 

 

E quanto ao cortisol noturno, resultado semelhante foi encontrado em estudo com 

mulheres com câncer de ovário, onde o nível de cortisol noturno foi associado com maior 

fadiga, pior classificação médica e pior status de desempenho nesse grupo13. Em outro estudo, 

foi observado que elevado nível de cortisol noturno tem associação com a diminuição de 

sobrevida em pacientes com câncer de ovário 32. 

Outros estudos que avaliaram a alteração dos níveis de cortisol com a baixa qualidade 

de vida encontraram associação estatística significativa entre essas variáveis, mostrando que 

indivíduos com taxa alta de cortisol apresentaram uma pobre qualidade de vida, como em 

pacientes com câncer de ovário 26 e câncer de mama 10,33.  

No nosso estudo ao compararmos a Qualidade de Vida com o escore total da Escala de 

Estresse Percebido e o cortisol noturno, foi encontrada uma acurácia de 75% para o cortisol 

noturno e de 63% para a EEP, mostrando que o cortisol foi um melhor parâmetro para 

discriminar os indivíduos com pior qualidade de vida na análise.   

Um trabalho que avaliou o cortisol noturno como marcador único para estresse em 

pacientes com câncer de mama encontrou em seus resultados que os níveis de cortisol noturno 

e não os níveis de cortisol ao longo do dia, estão associados à inclinação diurna do cortisol. 

Assim, o artigo sugere que a observação de uma inclinação diurna achatada pode ser devido a 

concentrações elevadas de cortisol à noite, em vez de alteração de todo o perfil diurno do 

cortisol 12. Achados esses que corroboram com os do nosso estudo, que encontrou uma 

correlação negativa da elevada taxa do cortisol salivar noturno com baixa qualidade de vida 

em pacientes com câncer de cabeça e pescoço.  

Nossos resultados mostram que o cortisol noturno pode ser uma boa ferramenta para 

avaliar o estresse em pacientes com câncer quando comparado a EEP, uma vez que a 

população do estudo é de baixo nível de escolaridade e pode apresentar dificuldade em 

responder as questões da escala. Assim, o cortisol noturno se apresenta como um instrumento 

mais preciso por ser um marcador biológico.  

O nosso estudo possui algumas limitações. Em primeiro lugar, a coleta dos níveis do 

cortisol salivar foi realizada em apenas um dia, o que pode ter ligação com fatores daquele 

momento, já que o cortisol sofre alterações frente a certos eventos estressantes. Em segundo 

lugar, por se tratar de um estudo transversal, os achados são correlacionais, o que limita 

inferências causais no nível do cortisol salivar na piora da qualidade de vida do grupo 

estudado.  
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Dessa forma, é importante que estudos longitudinais sejam realizados para elucidar 

como as mudanças psicológicas e fisiológicas, como alterações no ciclo circadiano, 

especificamente no cortisol noturno, podem estar associadas a qualidade de vida ao longo do 

tempo em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

 

Conclusão 

Observou-se uma correlação negativa entre os níveis de estresse, medidos através dos 

níveis de cortisol salivar ou através de dados da escala de estresse percebido e qualidade de 

vida. O cortisol noturno foi o parâmetro com melhor acurácia diagnóstica para discriminar os 

casos de pior qualidade de vida. 
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Abstract 

Background: Head and neck cancer (HNC) and its treatment can cause physical, 

psychological, and quality of life (QOL) damage, because it can disturb the physiology of 

eating, breathing, speaking, and compromise self-image. Objective: Evaluate the QOL in 

HNC patients according to tumor site. Methods: A descriptive cross-sectional study was 

carried out with 144 patients from February 2017 to July 2019. The University of Washington 

Quality of Life Questionnaire (version 4) was applied to assess QOL, and tumor site data 

were collected from medical records. ANOVA was used to compare the differences between 

QOL according to tumor site. Results: Sixty-six patients (45.5%) had oral cavity cancer. 

Median age was 62 years, with a higher prevalence of male (75.7%), black (78.5%), 

single/divorced/widower (59%), and illiterate (32.6%) patients. Most patients were tobacco 

smokers (84.7%) and alcohol drinkers (79.2%). The mean QOL score was 846 for oral cancer, 

858 for pharynx cancer, and 890 for laryngeal cancer. Conclusion: Oral cancer patients had 

the worst QOL scores, while laryngeal cancer patients had the best. The domains most 

frequently affected in the three groups (p < 0.05) were pain, appearance, chewing, 

swallowing, and speech. 

Keywords: quality of life; head and neck neoplasms; mouth neoplasms; laryngeal neoplasms; 

pharyngeal neoplasms; surveys and questionnaires. 
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Introduction 

Head and neck cancer (HNC) is considered one of the main malignant tumors in Brazil 

and worldwide due to its significant incidence, prevalence, and mortality. The World Health 

Organization (WHO) estimates there will be approximately 27 million cases by 2030¹. 

Currently, HNC represents 5% of cancers in the Western world and affects 1.7% of the 

Brazilian population, corresponding to a large and heterogeneous group of tumors2,3,4. 

  HNC patients suffer from life-threatening issues due to their disease itself and their 

need for treatments – often mutilating – that can cause physical, psychological, and quality of 

life (QOL) damage5,6. Because the tumor is located in the upper aerodigestive tract, it directly 

disturbs the physiology of chewing, swallowing, breathing, and speaking, in addition to 

interfering with aesthetic aspects, which are of primary value in the social relationships of 

these individuals5,6,7,8. 

QOL assessment is of paramount importance in the treatment of HNC patients, 

especially those with oral, pharyngeal, and laryngeal cancer. Oral and pharyngeal tumors are a 

public health issue in that they figure as the 5th most frequent malignant neoplasms and the 7th 

leading cause of death worldwide, with 40% of HNC occurring in the oral cavity and 15% in 

the pharyngeal region9,10,11. Pharyngeal cancer stands out among the neoplasms that most 

often interfere with the QOL of patients, causing significant aesthetic and functional 

impairment11,12. 

QOL is defined by the WHO as “an individual's perception of their position in life in 

the context of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, 

expectations, standards, and concerns”13. 

QOL assessment can be conducted through the application of questionnaires, several 

of which are validated in the literature. Among them, one of the most widely used is the 

University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL)8. 

The questionnaires cover topics related to general health and disease symptoms, 

allowing for the collection of clinical data that can contribute to the improvement of 

therapeutic and preventive interventions, and help direct patients to appropriate care14. 

This project thus aimed to compare the QOL of patients diagnosed with HNC 

according to tumor site. 

 

 

Methods 
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 After approval by the Research Ethics Committee (REC) of Feira de Santana State 

University, under the protocol number 1.621.470, this cross-sectional, descriptive study was 

initiated and consisted of the evaluation of 144 individuals diagnosed with HNC, from 

February 2017 to July 2019, and who were treated at the Santa Casa de Misericórdia de Feira 

de Santana. 

The inclusion criteria were patients over 18 years of age who had a histopathological 

diagnosis of squamous cell carcinoma (SCC) or adenocarcinoma whose primary site was the 

oral cavity, pharynx, or larynx at any clinical stage. 

Patients were excluded if they: refused to participate in the study; had autoimmune 

diseases, psychosis, anxiety disorders, or cognitive impairments; or needed palliative care. 

Data collection was performed after the subjects were informed of the study aims and 

provided written informed consent by signing a document which contained all the necessary 

information to ensure the interviewed participants felt safe and comfortable to express their 

opinions without privacy concerns. 

The individuals were informed that their participation was voluntary and treatment 

was independent of their decision to participate in the research. 

Two questionnaires were used for data collection. The first was designed to gather 

exploratory data, including sociodemographic and clinical variables. Then, the University of 

Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL) was applied, containing 12 questions 

related to specific functions of the head and neck, as well as to life activities, recreation, pain, 

appearance, swallowing, speech, taste, chewing, saliva, mood and anxiety, to assess QOL in 

the past week, with scores ranging from zero (worst) to 100 (best). Composite scores were 

obtained by sum of the scores of each individual domain. 

Quantitative variables were described by their central tendency and respective 

dispersion measures, while nominal variables were described by their absolute values or 

percentages. The one-way Analysis of Variance (ANOVA) test was used to compare tumor 

sites according QOL scores. The Student's t-test for independent samples was used to 

compare clinical stage and Quality of Life score. To compare tumor site and clinical stage the 

Pearson's chi-square test was performed. P values less than 0.05 (p < 0.05) were considered 

significant. IBM SPSS Statistics, version 20 (IBM Corporation, NY, EUA), was used for 

statistical analysis. 

 

Results 
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 We evaluated 144 patients with a mean age of 62 [54 - 68] years, sociodemographic 

data, life habits and clinical characteristics are detailed in tables 1, 2, and 3.  

  All respondents had SCC or adenocarcinoma whose primary site was the oral cavity, 

pharynx, or larynx, in any clinical condition, and who had not undergone any previous cancer 

treatments. 

 

Table 1. Sociodemographic data of the studied sample of patients with mouth, pharyngeal, 

and laryngeal cancer. Feira de Santana-BA, 2019. 

Variables n (%) 

Sex   

Female 35 24.3 

Male 109 75.7 

Skin color   

White 31 21.5 

Brown/black 113 78.5 

Marital status   

Single/divorced/ widower 85 59.0 

Married/stable union 59 41.0 

Education level   

Illiterate 47 32.6 

Knows how to read and 

write 

46 31.9 

Primary/secondary/higher 

education 

51 35.4 

Occupation   

Employed 28 19.4 

Does not work due to 

health status 

65 45.1 

Does not work for other 

reasons 

51 35.4 

 

In the comparison between primary tumor site and clinical staging, no difference was 

found between groups (p = 0.259). However, when the Global quality of life score was 

evaluated with clinical staging, it was found that individuals in advanced stages have a worse 

quality of life than those who are in initial stages (table 4). 

 

 

 Table 2. Sample distribution by life habits. Feira de Santana-BA, 2019. 



87 

 

 

 

Habits n (%) 

Do you smoke or did you stop 

smoking less than 3 years ago? 

  

Yes 122 84.7 

No 22 15.3 

Do you drink or did you stop 

drinking less than 1 year ago? 

  

Yes 114 79.2 

No  30 20.8 

 

 

Table 3. Sample distribution by clinical characteristics. Feira de Santana-BA, 2019. 

Variables n % 

Topography   

Mouth 66 45.8 

Pharynx 33 22.9 

Larynx 45 31.3 

Tumor size   

T1 14 9,7 

T2 34 23,6 

T3 52 36,1 

T4 44 30,6 

Regional lymph nodes   

N0 63 43,8 

N1 29 20,1 

N2a, b ou c 47 32,6 

N3 5 3,5 

Clinical staging   

Staging I e II 37 25,7 

Staging III e IV 107 74,3 

 

Table 4. Mean UW-QOL questionnaire (version 4) scores, according to clinical staging. Feira 

de Santana- BA. 

Clinical staging Quality of Life 

M                      SD 

p1 

Staging I e II 84,3 16,4 <0,001* 

Staging III e IV 67,6 17,9 

1Student t-test  *p<0,005 
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Patient quality of life was analyzed by adding the points of each domain of the UW–

QOL questionnaire and Global score (version 4). For oral cancer, the most frequently affected 

domains were pain and chewing. In larynx and pharynx cancer patients, anxiety was the most 

affected domain. The domains that significantly differed between the three groups were pain, 

appearance, swallowing, chewing, and speech, with a p value < 0.05 (table 5 and graph 1). 

Mean Composite QOL scores (table 5) were 846 for oral cancer, 858 for pharyngeal 

cancer, and 890 for laryngeal cancer patients. No statistically significant difference was 

observed between them (p = 0,588). 

Table 5. Mean UW-QOL questionnaire (version 4) scores according to tumor site. Feira de 

Santana- BA, 2019. 

UW-QOL 

12 Domains 

Mouth Pharynx Larynx p1 

Pain  

 

54.1 60.6 68.8 0.043* 

Appearance 

 

81.8 71.9 85.8 0.046* 

Activity 

 

75.0 72.7 71.6 0.834 

Recreation 

 

71.5 67.4 67.8 0.747 

Deglutition 

 

68.7 68.3 83.02 0.033* 

Chewing 

 

40.9 68.18 87.8 <0.001* 

Speech 

 

77.8 79.9 63.7 0.019* 

Shoulder 

 

86.8 84.8 82.2 0.754 

Taste 

 

71.1 75.7 83.0 0.246 

Saliva 

 

89.9 86.8 84.4 0.473 

Humor 

 

66.6 62.8 62.2 0.771 

Anxiety 

 

62.6 58.6 54.9 0.594 

Composite 

score 

846 858 890 0.588 

     
        1ANOVA test.  *p < 0.05. 
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Graph 1. Mean QOL scores for pain, appearance, chewing, speech, and swallowing domains, according to 

tumor site (p < 0.05). 

 

Discussion 

 In this research project, regarding sociodemographic variables, we noted the majority 

of HNC patients were male, with a ratio of 3 to 1 and a mean age of 62 years, corroborating 

previous studies that recognize men to be more prone to neoplasms at these anatomical 

sites1,3,5,9,11,15,16,17. According to Vieira et al. (2012), HNC affects both sexes and all races, 

being up to 3 to 4 times more frequent in men than women and more common in blacks and 

Asians. The incidence of HNC increases with age and its occurrence is indeed higher in 

people over 5012,14,16,18. 

 Regarding the carcinogenic habits most strongly associated with tumors of the mouth, 

pharynx, and larynx (alcohol and tobacco consumption), 84.7% of patients were current 

smokers or had quit the habit less than 3 years before, and 79.2% of them were alcohol 

drinkers or had stopped consuming alcohol less than 1 year before, allowing us to classify 

tobacco use as a high-risk practice in the development of mouth/pharynx/larynx cancer, as 

other studies have shown12,16,18-23. 

 According to Li, Yang, and Kao (2011), there is still no certainty regarding the 

etiology of cancer and it is believed to be multifactorial, under both genetic and 

environmental influences24. Concerning HNC, several factors have already been identified as 

determinants in tumorigenesis, with tobacco and alcohol being the most prominent risk 

factors with mutagenic potential, accounting for 65% to 95% of these neoplasms16,25-27. 
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 As regards marital status, most patients did not have a stable relationship 

(married/stable union), contrary to previous findings showing most participants had some type 

of marital relationship11,28. With regard to occupation and education level, only 28% of 

patients had a job and 32% were illiterate. According to a study by Boing and Antunes 

(2011), there is an association between HNC and poverty, in which morbidity and mortality 

indicators are worse in areas with lower sociocultural and economic levels27. In Brazil, the 

prevalence of illiterates among oral cancer patients has varied between 28% and 74%29-32. 

 In our study, no statistical difference was found when compared clinical staging with 

the site of primary tumor among the groups. The same result was found in other studies with 

head and neck cancer patients 14,33.  

It was observed that patients in advanced stages of the disease, either by the tumor size 

or by the presence of cervical lymph nodes, had a worse quality of life than the comparison 

group. This finding corroborates with the one found in the study by Hammerlid et al (2001), 

but it contradicts other studies9, 35. 

In the present study, with the application of the UW–QOL, we observed the diagnosis 

of HNC had a negative impact on the QOL of patients, with the worst overall quality of life 

scores in patients with oral cancer (846) and the best in patients with laryngeal cancer (890), 

but this difference was not statistically significant.  

 In regard to tumor topography, the mouth was the most frequent site (45.8%), 

followed by the larynx (31.3%) and pharynx (22.9%), which is compatible with previous 

studies12,17. The domains that significantly differed between these three sites were pain, 

appearance, swallowing, chewing, and speech, with lower scores in the pain and chewing 

domains for those with oral cancer, 54.1 and 40.9, respectively. Individuals with pharyngeal 

cancer had lower mean QOL scores, while those with laryngeal cancer had the lowest scores 

in the speech domain, when comparing the three tumor sites. 

 Although the present research does not provide data on tumor staging, factors related 

to QOL impairment in patients with oral cancer include lack of prevention and delay in 

diagnosis18. Periodic examinations and educational actions are simple and low-cost methods 

that can be used to potentially identify lesions in early stages, since cancer in this area is 

difficult to see, and the tumor is usually only perceived by patents when it leads to 

deformities, impaired function, or halitosis36,37. 

 We found that, for the UW-QOL domains pain and chewing, patients who presented 

with lesions in the mouth/pharynx had the worst scores, which is in line with the studies by 
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Irya and collaborators (2017)14. This is probably due to the effects of localized pain, pain 

when swallowing and eating, and pain when speaking, resulting from the contact between the 

tongue and sore regions, which does not happen in laryngeal cancer patients38,39,40. All these 

factors added to the associated facial changes and emotional disorders caused by the disease 

significantly affect patients’ quality of life37,41 

 In laryngeal cancer, the domain associated with the worst QOL scores was anxiety, 

followed by humor and speech, a finding similar to that in the study by Lima et al. (2011), 

with the caveat that in this study there were patients who underwent procedures such as 

tracheostomy, partial laryngectomy, radiotherapy, and chemotherapy21.  

 In this study, we observed the highest UW-QOL scores among larynx cancer patients 

in the appearance, saliva, taste, and swallowing domains, unlike in the study by Lima et al. 

(2011)21, in which the best scores were found in the saliva, shoulder, and activity domains. 

Regarding the mouth and pharynx cancer groups, the highest scores were found in the saliva 

and shoulder domains, as in the findings noted in the study by Irya et al. (2017), in which the 

highest scores were found in the shoulder domain. However, these score differences were not 

statistically significant in the present study14. 

There are several concepts of what constitutes quality of life, but the WHO (1995) 

defined it as “an individual's perception of their position in life in the context of the culture 

and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards, 

and concerns”13, and this largely depends on the perception of the study population, since 

sociocultural and economic factors, and not only the physical changes caused by the disease, 

affect the individual's QOL29,42. 

Some potential limitations of this study should be highlighted. For example, the fact 

that the majority of our participants had low education levels resulted in difficulty reading and 

understanding the UW-QOL questionnaire, requiring a second person to assist in its 

completion; this was mitigated through training and by the fact that the questionnaire was 

applied by only two people. In addition, previous studies have suggested tumor size may 

influence the analysis of QOL related to health status, and clinical staging was not considered 

in this study, as these specific data were lost. 

Assessing the impact of quality of life losses associated with physical and 

psychological factors from the patient's perspective is very important in the planning of health 

services and programs, as it helps to direct the patient to appropriate care, reducing harms, 

mortality rates, and public spending. 
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Conclusion 

 The present study showed HNC occurred more frequently in males, mainly due to a 

greater exposure to alcohol-tobacco synergism, which is therefore amenable to primary 

prevention measures. It is noteworthy that most patients were older adults (mean age of 62 

years), had low education levels and no partner, and so these patients should be seen as part of 

a vulnerable population. 

 It was observed that patients in earlier stages of disease had a better quality of life than 

the comparison group, what shows the importance of early diagnosis. Statistical significance 

was obtained in the pain, appearance, swallowing, chewing, and speech UW-QOL domains. 

The most frequently affected anatomical region, and with the worst quality of life scores, was 

the oral cavity, when compared to other head and neck sites, especially in the chewing 

category. 

 It is important to note that there were no significant differences between groups with 

regard to Composite mean quality of life scores. Currently, there are few studies addressing 

the quality of life of patients with head and neck cancer, and there are even fewer ones 

comparing patients according to tumor site. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na população estudada composta por pacientes de câncer de cabeça e pescoço   

observou-se uma predominância de homens, com uma mediana de idade de 61 anos, pardos, 

com baixa escolaridade, casados ou em relação estável, recebendo um ou menos de um salário 

mínimo.  Em relação aos hábitos de risco relacionados ao câncer de cabeça e pescoço, a 

maioria deles fumava ou havia parado de fumar há menos de três anos e quanto ao consumo 

de bebidas alcoólicas, cerca de 80% deles bebia ou parou de beber há menos de 01 ano. 

Quanto as características clínicas, 45% deles tinham como localização primária do tumor a 

cavidade bucal, seguido de laringe e faringe e cerca de 70% estavam em estádio clínico 

avançado (III e IV). 

Os resultados apontaram uma associação entre angústia psicológica (ansiedade e 

depressão) e a qualidade de vida, mesmo quando os aspectos socioemocionais foram 

retirados, dos indivíduos pesquisados. Foi encontrada uma associação inversa entre esses 

fatores estudados, mostrando que pacientes que sofriam com ansiedade e/ou depressão 

possuíam uma pobre qualidade de vida quando comparados aqueles sem esses fatores 

psicológicos.  

Em relação ao estresse psicológico e fisiológico, foi observado que esses também 

tiveram uma associação com a qualidade de vida dos sujeitos da pesquisa. Na amostra 

avaliada, foi encontrado que indivíduos que apresentavam elevado índice de estresse 

psicológico e alto índice de cortisol salivar noturno possuíam uma baixa qualidade de vida em 

relação aos que apresentavam escores mais baixos desses indicadores.  

Os achados do estudo corroboram com outros estudos em relação ao cortisol salivar 

noturno, mostrando que esse possa ser um bom marcador de estresse, sem que sejam 

necessárias coletas de cortisol salivar em várias amostras durante o dia. Sendo necessários 

mais estudos em relação a associação do cortisol salivar e qualidade de vida em pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço devido ao pequeno número de estudos com essa população. 

Outro aspecto de relevância encontrado no nosso estudo foi a validação dos domínios de 

ansiedade e depressão do UW-QOL com uma alta acurácia observada entre esses domínios e 

a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. Mostrando que as questões únicas do 

questionário de Washington podem ser usadas como um instrumento de rastreamento para 

ansiedade e depressão na população estudada.  
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Os resultados encontrados são importantes, pois revelam que as questões psicológicas 

estão associadas a uma baixa qualidade de vida no indivíduo com câncer de cabeça e pescoço. 

Assim, o monitoramento das questões psicológicas deve ser considerado no paciente com 

CCP o que é necessário para uma melhor qualidade de vida nesses indivíduos e um aumento 

nas taxas de sobrevivência. 

Em relação a metodologia, deve-se considerar que no estudo de corte transversal não 

permite estabelecer nexo causal, apenas apontam a associação entre as variáveis estudadas. 

Assim, se faz necessário a realização de estudos prospectivos para avaliar se essas associações 

se mantêm ao longo do tempo. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado(a), 

Você está sendo convidado para participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Avaliação de qualidade de vida, qualidade de voz e níveis de estresse em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço antes e após tratamento 

oncológico”, realizada pelo Professor Márcio Campos Oliveira do Curso de Doutorado em 

Saúde Coletiva da UEFS. A participação é voluntária, ou seja, o participante pode desistir a 

qualquer momento retirando seu consentimento sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou 

penalidade. Este projeto é desenvolvido por pesquisadores empenhados para avaliar a 

qualidade de vida e de voz e os níveis de estresse em pessoas com câncer de cabeça e 

pescoço. Assim, os exames serão realizados com toda técnica, segurança e higiene. Nessa 

pesquisa serão aplicados alguns questionários, sendo o voluntário submetido à coleta de saliva 

e/ou sangue para análise de material. Dados do seu prontuário serão também coletados. Para 

tanto, a amostra de saliva será coletada com o auxílio de um kit específico e a amostra de 

sangue será coletada por um técnico da área no dia dos exames clínicos, não trazendo custos 

financeiros aos participantes durante a pesquisa. As amostras de saliva e sangue serão 

devidamente acondicionadas no Laboratório de Patologia Bucal da UEFS até a avaliação dos 

componentes salivares e sanguíneos, quando então serão descartadas. Todas as informações 

obtidas serão sigilosas e os nomes não serão identificados em nenhum momento. Os riscos 

relativos à participação nesta pesquisa serão restritos a possíveis e pequenos desconfortos na 

resposta a alguma pergunta, na coleta de saliva e/ou sangue, mas serão minimizados pelos 

pesquisadores e os benefícios aos participantes serão indiretos, ou seja, se darão por suas 

contribuições à pesquisa científica em benefício do indivíduo com câncer de cabeça e 

pescoço. Caso haja algum dano proveniente da pesquisa, os participantes atingidos serão 

devidamente indenizados. Os resultados serão publicados em revistas científicas 

especializadas e congressos da área. Os participantes da pesquisa serão convidados a conhecer 

tais resultados por meio de uma apresentação previamente agendada. Caso seja detectado 

algum problema de saúde bucal que exija atendimento odontológico, os participantes serão 

encaminhados à Clínica Odontológica do Núcleo de Câncer Oral (NUCAO) da UEFS. Os 

dados serão armazenados em um banco de dados seguro que poderão fazer parte de novas 

pesquisas. O voluntário ficará com uma cópia deste Termo, e as dúvidas a respeito desta 

pesquisa poderão ser esclarecidas diretamente por Prof. Márcio Campos Oliveira, no 

endereço: Universidade Estadual de Feira de Santana, Módulo VI - Laboratório de Patologia 

Bucal - Av. Transnordestina, s/n, Novo Horizonte - Feira de Santana/Ba ou pelo telefone 

(75)3161-8275. 

 

________________________________              ________________________ 

 

Assinatura do Participante ou responsável            Prof.º Dr. Márcio Campos Oliveira 

                                                                                  Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE B- FORMULÁRIO SOCIOECONÔMICO 
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APÊNDICE C- INSTRUÇÕES PARA COLETA DE SALIVA 
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ANEXO A- QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA DA UNIVERSIDADE DE 

WASHINGTON (UW- QOL)  

Identificação:  

HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:______________________________________________ 

T________N________M_______ 

 Este questionário pergunta sobre sua saúde e qualidade de vida durante os últimos sete dias. Por 

favor, responda a todas as questões marcando uma alternativa para cada questão. 

1- DOR (marque uma alternativa):  

100 ( ) Eu não tenho dor;  

75 ( ) Há dor leve não necessitando de medicação;  

50 ( ) Eu tenho dor moderada, requerendo uso de medicação regularmente;  

25 ( ) Eu tenho dor severa controlada somente com medicamentos controlados;  

0 ( ) Eu tenho dor severa, não controlada por medicação  

 

2- APARÊNCIA (marque uma alternativa):  

100 ( ) Não há mudança na minha aparência;  

75 ( ) A mudança na minha aparência é mínima;  

50 ( ) Minha aparência me incomoda, mas eu permaneço ativo;  

25 ( ) Eu me sinto desfigurado significativamente e limito minhas atividades devido a minha 

aparência;  

0 ( ) Eu não posso estar com outras pessoas devido a minha aparência  

 

3- ATIVIDADE (marque uma alternativa):  

100 ( ) Eu estou tão ativo quanto sempre estive;  

75 ( ) Existem vezes em que não posso manter meu ritmo antigo, mas não frequentemente;  

50 ( ) Eu estou frequentemente cansado e tenho diminuído minhas atividades embora eu ainda saia de 

casa;  

25 ( ) Eu não saio de casa porque eu não tenho força; 

0 ( ) Eu geralmente fico na cama ou na cadeira, e não saio de casa  

 

4- RECREAÇÃO (marque uma alternativa):  

100 ( ) Não há limitações para recreação em casa ou fora de casa ;  

75 ( ) Há poucas coisas que eu não posso fazer, mas eu ainda saio de casa para me divertir;  

50 ( ) Há muitas vezes que eu gostaria de sair mais de casa, mas eu não estou bem para isso;  

25 ( ) Há limitação severa para o que eu posso fazer, geralmente eu fico em casa e assisto tv;  

0 ( ) Eu não posso fazer nada agradável  
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5- DEGLUTIÇÃO (marque uma alternativa): 

 100 ( ) Eu posso engolir tão bem como sempre;  

67 ( ) Eu não posso engolir algumas comidas sólidas;  

33 ( ) Eu posso engolir somente comidas líquidas;  

0 ( ) Eu não posso engolir, porque desce errado e me sufoca  

6- MASTIGAÇÃO (marque uma alternativa):  

100 ( ) Eu posso mastigar tão bem como sempre;  

50 ( ) Eu posso comer alimentos sólidos leves, mas não consigo mastigar algumas comidas;  

0 ( ) Eu não posso mastigar nem mesmo alimentos leves  

7- FALA (marque uma alternativa):  

100 ( ) Minha fala é a mesma de sempre;  

67 ( ) Eu tenho dificuldade para dizer algumas palavras, mas eu posso ser entendido mesmo ao 

telefone;  

33 ( ) Somente minha família e amigos podem me compreender;  

0 ( ) Eu não sou entendido pelos outros  

 

8- OMBRO (marque uma alternativa):   

100 ( ) Eu não tenho problemas com meu ombro;  

67 ( ) Meu ombro é endurecido, mas isto não afeta minha atividade ou força;  

33 ( ) Dor e fraqueza em meu ombro me fizeram mudar meu trabalho;  

0 ( ) Eu não posso trabalhar devido a problemas em meu ombro  

 

9- PALADAR (marque uma alternativa): 

 100 ( ) Eu sinto o sabor da comida normalmente;  

67 ( ) Eu sinto o sabor da maioria das comidas normalmente;  

33 ( ) Eu posso sentir o sabor de algumas comidas;  

0 ( ) Eu não sinto o sabor de nenhuma comida 

 

10- SALIVA(marque uma alternativa):  

100 ( ) Minha saliva é de consistência normal;  

67 ( ) Eu tenho menos saliva que o normal, mas ainda é o suficiente;  

33 ( ) Eu tenho muito pouca saliva;  

0 ( ) Eu não tenho saliva  

 

11- HUMOR (marque uma alternativa):  
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100 ( ) Meu humor é excelente e não foi afetado pelo meu câncer ;  

75 ( ) Meu humor é geralmente bom e é somente afetado por causa do meu câncer ocasionalmente;  

50 ( ) Eu não estou nem com bom humor nem deprimido por causa do meu câncer; 25 ( ) Eu estou um 

pouco deprimido por causa do meu câncer;  

0 ( ) Eu estou extremamente deprimido por causa do meu câncer  

 

12- ANSIEDADE (marque uma alternativa):  

100 ( ) Eu não estou ansioso por causa do meu câncer;  

67 ( ) Eu estou um pouco ansioso por causa do meu câncer;  

33 ( ) Eu estou ansioso por causa do meu câncer,  

0 ( ) Eu estou muito ansioso por causa do meu câncer  

 

Quais problemas tem sido os mais importantes para você durante os últimos sete dias? Marque (X) em 

até três alternativas: 

 ( ) DOR ( ) RECREAÇÃO ( ) FALA ( ) SALIVA ( ) APARÊNCIA ( ) DEGLUTIÇÃO ( ) OMBRO ( 

) HUMOR ( ) ATIVIDADE ( ) MASTIGAÇÃO ( ) PALADAR ( )  

 

ANSIEDADE QUESTÕES GERAIS: Comparando com o Mês antes de você desenvolver o câncer, 

como você classificaria sua qualidade de vida relacionada á saúde? Marque uma alternativa:  

( ) MUITO MELHOR ( ) MAIS OU MENOS O MESMO ( ) UM POUCO MELHOR ( ) UM POUCO 

PIOR ( ) MUITO PIOR  

 

Em geral, você poderia dizer que sua qualidade de vida relacionada á saúde nos últimos 7 dias tem 

sido. Marque uma alternativa: 

 ( ) EXCELENTE ( ) BOA ( ) RUIM ( ) MUITO BOA ( ) MÉDIA ( ) MUITO RUIM  

De um modo geral a qualidade de vida inclui não somente saúde física e mental, mas também muitos 

outros fatores, tais como família, amigos, espiritualidade, atividades 121 de lazer pessoal que são 

importantes para sua satisfação com a vida. Considerando tudo em sua vida que contribui para seu 

bem estar-pessoal, classifique a sua qualidade de vida em geral nos últimos 7 dias. (marque uma 

alternativa) ( ) EXCELENTE ( ) BOA ( ) RUIM ( ) MUITO BOA ( ) MÉDIA ( ) MUITO RUIM 

Por favor descreva quaisquer outros problemas (médicos ou não médicos) que são importantes para 

sua qualidade de vida e que não tenham sido adequadamente mencionados pelas nossas perguntas. 

Você pode anexar folhas adicionais se necessário:  
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ANEXO B- ESCALA DE ESTRESSE PERCEBIDO 
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ANEXO C- ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
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PARECER D- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES 

HUMANOS
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ANEXO E- AUTORIZAÇÃO UNACON 
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ANEXO F- AUTORIZAÇÃO HOSPITAL OTORRINOS 
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ANEXO G- AUTORIZAÇÃO HOSPITAL DOM PEDRO DE ALCÂNTARA  

 

 
 

 

 

 

 

 

 


