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ABSTRACT
Objective: To evaluate an educational program based on the principles of self-management 
with a conventional educational program through quality of life, anxiety and depression 
instruments within 12 months of starting cancer treatment. Method: An experimental, 
randomized, controlled study conducted with head and neck cancer patients treated at a 
university hospital in the city of São Paulo, Brazil. Patients were randomly divided into 
two groups: the control group submitted to the conventional educational plan, and the 
experimental group submitted to the educational plan for self-management. Descriptive 
and analytical statistics were used for the analyzes using the t-test, Fischer’s exact test 
and Repeated Measures ANOVA. Results: Twenty (20) patients were selected. Most 
participants were male, in advanced stages of disease and undergoing three therapeutic 
modalities. The control group showed a gradual decrease in quality of life scores during 
treatment, while the experimental group progressively increased. The correlation was 
significant between the presence of anxiety and depression symptoms and poor quality 
of life. Patients in the control group had a significant worsening in social/family well-
being (P = 0.02) and the prevalence of additional head and neck cancer-related additional 
concerns (P = 0.01), while the experimental group had reduced anxiety symptoms (P 
= 0.001) and improved emotional well-being (P = 0.01). Conclusion: The educational 
intervention based on building self-management skills favored quality of life and reduced 
anxiety and depression. Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR 2q53ct).
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INTRODUçãO
O câncer de cabeça e pescoço tem impacto global de 

mais de 600 mil casos novos a cada ano. No Brasil, encontra-
-se entre os dez tipos mais frequentes de câncer, atingindo 
cerca de 1,7% da população(1). O câncer de cabeça e pescoço 
abrange os tumores malignos do trato aerodigestivo superior, 
sendo 80% das causas atribuídas a influências ambientais, 
especialmente relacionadas ao estilo de vida, sobretudo o 
consumo de álcool e tabaco, fatores etiológicos bem esta-
belecidos e preponderantes nos portadores dessa afecção(1). 
As intervenções terapêuticas, isoladas ou combinadas, nor-
malmente resultam em deficiências funcionais e estéticas 
significativas, que impactam a qualidade de vida (QV) e a 
adaptação biopsicossocial(1).

Evidências sugerem que o provimento de informações, 
conhecimentos e habilidades sobre o tratamento e suas 
consequências torna o paciente mais ativo e participante, 
reduz os sintomas de ansiedade e depressão (AD), bem como 
melhora a QV(2). As ações educativas em saúde são práticas 
de ensino e aprendizagem desenvolvidas com a finalidade de 
capacitar o indivíduo a analisar criticamente sua realidade, 
estimulando a busca por soluções e tomada de decisões para 
os problemas vivenciados no processo saúde-doença(3). 

Dentre as concepções atuais, destaca-se o autogerencia-
mento (self-management) como um conceito estratégico para 
ações educativas voltadas para a construção de habilidades no 
paciente, seu familiar e/ou cuidador para a tomada de decisão 
sobre diferentes aspectos da condição de adoecimento na 
cronicidade, sejam eles biológicos, psicossociais e/ou espi-
rituais, numa relação de respeito e planejamento mútuos(4). 
Em estudo recente de revisão sistemática, a síntese qualita-
tiva narrativa sugeriu que as intervenções educativas para o 
autogerenciamento melhoraram os sintomas de fadiga, dor, 
AD e sofrimento emocional e aumentaram a percepção de 
QV em pacientes diagnosticados com câncer(5).

A educação para o autogerenciamento deve incluir obje-
tivos de ensino que primem por tornar o paciente capaz de 
conduzir as situações inerentes a seu diagnóstico, tratamento 
e reabilitação(6). De acordo com os objetivos de aprendizado 
pretendidos, como informar, conhecer, gerar habilidades e 
atitudes, devem-se escolher estratégias isoladas ou combina-
das, estas últimas demonstrando melhores resultados, como 
as associações entre orientações verbais, demonstrações e 
simulações, materiais por escrito (cartilhas/folhetos), con-
teúdos por meio de vídeos, e consultas multiprofissionais 
presenciais ou por meio de telefonia ou website(4-6).

Os pacientes com câncer de cabeça e pescoço apresen-
tam extensas demandas de cuidados nos primeiros meses do 
tratamento, por se encontrarem, invariavelmente, em recu-
peração cirúrgica de grande porte, com artefatos clínicos 
como traqueostomias e alimentação enteral, por meio de 
sonda nasoentérica ou gastrostomia, com perdas funcionais 
temporárias ou definitivas. Sob essa perspectiva, partiu-se 
da premissa de que a educação para o autogerenciamento, 
na presente investigação, deveria agregar estratégias que 
associassem os sentidos de forma planejada e intencional, 
por meio de consulta multiprofissional integrada, na qual 

paciente e familiar pudessem dialogar com médico e enfer-
meira no mesmo espaço físico, com a disponibilidade de 
material educativo multimídia (vídeo e impresso), além da 
simulação de procedimentos, para que os pacientes adquiris-
sem conhecimentos, habilidades e atitudes e conseguissem 
manejar as situações normais e de risco advindas do processo 
de adoecimento pelo câncer.

Assim, definiu-se a pergunta de estudo: a exposição a um 
programa educativo baseado nos princípios de autogerencia-
mento diminui os níveis de AD e melhora a percepção de 
QV desses pacientes? O objetivo foi avaliar um programa 
educativo baseado nos princípios do autogerenciamento de 
forma comparativa por meio de instrumentos de QV e AD.

MÉTODO

Tipo de esTudo

Trata-se de um estudo experimental, randomizado e con-
trolado, com acompanhamento de 12 meses(7), realizado na 
cidade de São Paulo (SP, Brasil), no Ambulatório de Cirurgia 
de Cabeça e Pescoço do Hospital São Paulo da Universidade 
Federal de São Paulo (HSP-Unifesp).

população

A população do estudo foi composta por pacientes 
recém-diagnosticados com carcinoma espinocelular de 
cabeça e pescoço, os quais iniciaram o tratamento oncoló-
gico na instituição supracitada. A amostra foi composta por 
pacientes elegíveis no período entre outubro de 2015 e abril 
de 2016 e os dados foram coletados entre outubro de 2015 
e abril de 2017. Os seguintes critérios de inclusão foram 
considerados: idade entre 18 anos e 80 anos, recém-diag-
nosticados com tumores malignos do trato aerodigestivo 
superior, atendidos no ambulatório supracitado e submetidos 
à primeira linha de tratamento oncológico. Foram excluídos 
os pacientes que realizaram alguma etapa do tratamento 
em outra instituição ou que apresentavam diagnóstico de 
transtorno psiquiátrico documentado no prontuário médico.

ColeTa de dados

A coleta de dados foi realizada em 4 encontros. Na 
avaliação inicial (T0), foram coletados os dados referen-
tes às características sociodemográficas e clínicas de cada 
paciente, tais como: idade, sexo, estado civil, escolaridade, 
renda, diagnóstico, fatores de risco, estadiamentos (clínico 
e patológico), e tratamento. Aplicaram-se também os ques-
tionários Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and 
Neck (FACT-H&N) para avaliação de QV, composto por 
38 itens que avaliam 5 domínios: bem-estar físico (7 itens), 
bem-estar social/familiar (7 itens), bem-estar emocional (6 
itens), bem-estar funcional (7 itens) e preocupações adicio-
nais relacionadas ao câncer de cabeça e pescoço (11 itens)
(8). Esses itens possuem uma escala de 5 pontos tipo Likert, 
que varia de nem um pouco a muitíssimo. Para correção 
e avaliação do instrumento, pontua-se de 0 a 148 para a 
escala global e de 0 a 28 para as demais subescalas, sendo 
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0 a 24 para a escala bem-estar emocional. Quanto maior a 
pontuação melhor a QV(8).

Para os sintomas de AD foi aplicada a Escala Hospitalar 
de Ansiedade e Depressão (HADS), constituída por 14 itens 
de múltipla escolha, sendo 7 voltados para avaliação de sinto-
mas de ansiedade (HADS-A) e 7, de depressão (HADS-D). 
A pontuação de cada item varia entre 0 e 3, sendo 21 a 
pontuação máxima em cada subescala(9). O escore indicativo 
de ansiedade é > 8 e o de depressão, > 9(9). Nesse momento, 
também foram realizadas as atividades educativas propostas.

QV e AD foram reavaliadas nos encontros subsequen-
tes ao início do tratamento aos 3 meses (T1), aos 6 meses 
(T2) e aos 12 meses (T3). Em cada encontro, a pesquisadora 
esclareceu como os diferentes instrumentos deveriam ser 
preenchidos, oferecendo auxílio na leitura para os pacientes 
que apresentassem dificuldades no entendimento, sem gerar 
influência sobre suas respostas. 

A ação educativa teve início na primeira coleta de dados 
(T1), com duração aproximada de 60 minutos, para ambos 
os grupos: controle (GC) e experimento (GE). Tanto na 
ação educativa como na coleta de dados houve a partici-
pação da pesquisadora principal, com o auxílio de outros 
enfermeiros (residentes de enfermagem) e/ou graduandos 
treinados para manter a uniformidade das ações ao longo 
da coleta de dados.

A intervenção no GC consistiu em consultas médica 
e de enfermagem realizadas individualmente. Em seguida, 
em sala apropriada, foi realizada a demonstração da simu-
lação do uso de artefatos (cânulas de traqueostomia, sondas 
de alimentação e materiais para curativo) em manequins 
apropriados. Ao final, foram entregues folhetos educativos 
existentes na instituição, contendo informações básicas e 
gerais sobre o preparo pré-operatório, incluindo orientações 
para internação e necessidade de jejum, cuidados de higiene 
(corporal e oral) no pós-operatório, manipulação de sonda 
para alimentação enteral e cuidados com a cânula de traque-
ostomia. Cabe ressaltar que a educação tanto do paciente 
como do familiar no GC já se caracterizava pela associação 
de estratégias, como consultas multidisciplinares separadas, 
demonstrações de procedimentos e oferta de material edu-
cativo impresso, porém sem que os objetivos educacionais 
fossem delineados para o autogerenciamento. 

A intervenção educativa do GE foi composta por con-
sultas médica e de enfermagem integradas, ou seja, realizadas 
conjuntamente, exibição de vídeo educativo, gravado no anfi-
teatro do Ambulatório de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do 
HSP-Unifesp, que contou com a participação dos profissio-
nais desse ambulatório (enfermeiro, fonoaudiólogo, médico 
cirurgião de cabeça e pescoço e nutricionista), totalizando 
7 módulos de vídeo com duração de 2min47s a 11min91s: 
1) introdução sobre o que é câncer, 2) orientações para o 
tratamento cirúrgico, 3) tratamento cirúrgico para o câncer 
de boca, 4) tratamento cirúrgico para o câncer de laringe, 
5) alta hospitalar e cuidados específicos no domicílio com a 
traqueostomia e sondas de alimentação, 6) radioterapia em 
cabeça e pescoço, e 7) quimioterapia antineoplásica para o 
câncer de cabeça e pescoço. Após a exibição do vídeo educa-
tivo, os pacientes foram convidados a participar da simulação 

do uso de artefatos (cânulas de traqueostomia, sondas de 
alimentação e materiais para curativo) em manequins apro-
priados. Nesse momento, o diálogo com o paciente e seus 
acompanhantes primou por destacar os principais conteú-
dos discutidos no vídeo e o tratamento específico ao qual 
o paciente seria submetido, além de escuta e verbalização 
sensíveis de dificuldades e receios para o manejo das situa-
ções. Ao final, foram oferecidos, para consulta no domicílio, 
um disco digital versátil (DVD), contendo o vídeo exibido, e 
um manual impresso com as mesmas informações contidas 
no vídeo. 

Os conteúdos do vídeo e do material impresso foram 
validados em estudo anterior e elaborados para atender às 
demandas da presente pesquisa(10) e estão disponíveis no site 
da instituição de ensino sede do projeto, podendo ser aces-
sados no endereço http://www.unifesp.br/campus/sao/epe4/
destaques/509-cancer-de-cabeca-e-pescoco-orientacoes. 

Os desfechos primários do estudo foram a diminuição 
dos níveis de AD e a melhor percepção da QV. 

Para definição do tamanho da amostra tomou-se como 
base a média de pacientes (M = 40) diagnosticados com 
carcinoma espinocelular de cabeça e pescoço e que inicia-
ram o tratamento no Ambulatório de Cirurgia de Cabeça 
e Pescoço do HSP-Unifesp no período de outubro de 2015 
a abril de 2016. Considerou-se o intervalo de confiança de 
95%, desvio padrão (DP) de 0,5 e margem de erro de 5%. Os 
pacientes foram randomizados por meio de sorteio aleatório 
de 1:1, sendo o primeiro paciente direcionado para o GC, o 
segundo para o GE, e assim sucessivamente(7).

análise e TraTamenTo dos dados

Para a avaliação dos dados, a análise descritiva foi utili-
zada para avaliar a frequência, a média e o desvio padrão das 
variáveis sociodemográficas e clínicas. Para a homogeneidade 
dos grupos utilizaram-se os testes t e exato de Fischer. Os 
escores de QV e AD obtidos em todos os tempos de ava-
liação foram comparados por meio do teste t e a correlação 
entre os instrumentos foi obtida por grupo e por tempo. A 
significância estatística foi determinada com base no alfa 
de 0,05. Na sequência, a ANOVA de Medidas Repetidas 
(ANOVA-MR) foi utilizada para verificar a matriz de vari-
ância/covariância dos dados em busca de interações signifi-
cativas entre as variáveis analisadas. Todas as análises foram 
realizadas com o auxílio do software SPSS, versão 23.0. 

aspeCTos éTiCos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Unifesp, sob o número 554.220/2014, 
e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR 
2q53ct). Todos os participantes que concordaram em par-
ticipar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, de acordo com a Resolução 466/12, do 
Conselho Nacional de Saúde(11).

RESULTADOS
No período estabelecido de 6 meses para inclusão de 

pacientes na amostra, o ambulatório atendeu 40 novos 
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Quanto às características da amostra, no GC a média 
de idade foi de 50,4 anos (DP = 13,3), sendo 80% do sexo 
masculino, 70% casados e 60% com até 9 anos de estudo. 
A maioria relatou ter alguma ocupação (60%), 11,1% eram 
aposentados, 80% eram tabagistas e 60%, etilistas. A totali-
dade dos participantes seguia alguma religião, sendo metade 
deles católica. No GE, a média de idade foi de 58,8 anos (DP 
= 11,6), 70% eram do sexo masculino, 60% não eram casados, 
60% cursaram até 9 anos de estudo, 60% não tinham ocupa-
ção, 25% eram aposentados, 60% eram católicos, 60% eram 
tabagistas e 40%, etilistas. Todos os pacientes pertenciam à 
classe econômica C, com predomínio de C2, que representa 
renda média domiciliar mensal de R$ 1.625,00(12). Nenhuma 
diferença significativa foi observada entre GC e GE para as 
variáveis sociodemográficas.

Em 60% dos casos do GC, o câncer estava localizado na 
cavidade oral, e 80% dos pacientes foram diagnosticados em 

estádios avançados (III e IV). O tratamento predominante 
(70%) foi o combinado (cirurgia + radioterapia + quimio-
terapia). No GE, 60% dos tumores também estavam loca-
lizados na cavidade oral, sendo 60% deles diagnosticados 
tardiamente (III-IV). Dentre as modalidades terapêuticas, 
30% foram submetidos a cirurgia e outros 30%, a trata-
mento combinado (cirurgia + radioterapia + quimioterapia). 
Apesar das diferenças encontradas, elas não foram estatis-
ticamente significantes.

Na análise descritiva do FACT-H&N foi constatada 
uma diferença significativa no escore total da QV, conside-
rando a interação grupos e tempos. No T0, o escore do GC 
foi maior que o reportado pelo GE. Contudo, essa correlação 
não se manteve até o final do acompanhamento. Ademais, 
não houve diferença significativa para as demais subescalas, 
considerando a interação grupos e tempos, tal como apre-
sentado na Tabela 1.

Avaliados para elegibilidade (n=40) 1.4 Inclusão

1.1 Alocação

1.3 Seguimento

1.2 Análise

Randomizados (n=20)

Excluídos (n=20)
•   Não atenderam aos critérios de inclusão 
(n=20)
•   Desistiram de participar (n=0)
•   Outras razões (n= 0)

Grupo Experimento (n= 10)
• Plano Educativo para o autogerenciamento

Grupo Controle (n= 10)
• Plano Educacional Convencional

Perda de seguimento (óbito) (n =1)
T0- Características sociodemográficas e 

clínicas
T1,T2and T3- FACT-H&N e HADS

Perda de seguimento (óbito) (n =2)
T0- Características sociodemográficas 

e clínicas
T1, T2and T3- FACT-H&N e HADS

Analisados (n=8)Analisados (n=9)

Figura 1 – Fluxograma CONSORT 2010 com dados finais da coleta de dados – São Paulo, SP, Brasil, 2017. 
FACT-H&N: Functional Assessment of Cancer Therapy – Head and Neck; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão.

pacientes, sendo selecionados 20 pacientes de acordo com os 
critérios de elegibilidade estabelecidos. Assim, 10 pacientes 
integraram o GC e 10, o GE. Houve uma perda amostral 

de 3 pacientes no decorrer dos meses de coleta de dados do 
estudo por óbitos, e 9 pacientes do GC e 8 do GE comple-
taram todos os tempos de avaliação propostos (Figura 1).



5

Hortense FTP, Bergerot CD, De Domenico EBL

www.scielo.br/reeusp Rev Esc Enferm USP · 2020;54:e03546

Tabela 1 – Análise descritiva do instrumento de qualidade de vida FACT-H&N, comparativa por grupo e por tempo de avaliação – São 
Paulo, SP, Brasil, 2017.

Fator T0* T1* T2* T3* Valor de P

FACT-H&n
Controle Média (DP) 112 (14,7) 100,3 (23,1) 94,7 (19,2) 101,9 (24)

0,0012+
Experimental Média (DP) 96,4 (8,1) 105,9 (17,7) 106,4 (10,4) 112,3 (10,4)

Bem-estar físico
Controle Média (DP) 24,5 (93,2) 21,1 (6,1) 20,3 (5) 22,7 (4,3)

0,1098
Experimental Média (DP) 22,7 (5,1) 22,5 (3,6) 24,1 (2,8) 25,7 (2,8)

Bem-estar social/familiar
Controle Média (DP) 23,6 (9,2) 19,7 (6,2) 17,8 (5,2) 17,9 (6,9)

0,0600
Experimental Média (DP) 18,3 (5,3) 20,8 (5,3) 19,1 (3,5) 19,8 (3,4)

Bem-estar emocional
Controle Média (DP) 18,6 (4,7) 19,3 (4,9) 18,3 (4,2) 19,4 (4,7)

0,6600
Experimental Média (DP) 18,0 (4,5) 20,1 (3,6) 19,7 (3,0) 21,5 (1,3)

Bem-estar funcional
Controle Média (DP) 18,5 (3,6) 16,3 (6,0) 16,0 (4,4) 18,2 (5,9)

0,0532
Experimental Média (DP) 15,2 (2,3) 17,1 (4,3) 18,4 (2,8) 19,1 (1,7)

Preocupações adicionais
Controle Média (DP) 26,6 (6,5) 23,7 (6,4) 22,2 (6,5) 23,5 (5,9)

0,2408
Experimental Média (DP) 25,5 (3,6) 26,1 (5,4) 26,8 (5,5) 27,3 (6,28)

DP: desvio padrão; FACT-H&N: Functional Assessment of Cancer Therapy-Head and Neck.
* Meses transcorridos a partir do início do tratamento oncológico: T0 = pré-tratamento, T1 = 3 meses, T2 = 6 meses e T3 = 12 meses.
+ Diferença estatisticamente significante para P ≤ 0,05.
Escore: bem-estar físico (0-28), bem-estar social/familiar (0-28), bem-estar emocional (0-24), bem-estar funcional (0-28), preocupações adicionais (0-40), com 
escore total de 0-148.

Análise semelhante foi feita para a HADS, no entanto 
nenhuma diferença significativa foi encontrada entre os grupos 

avaliados. No geral, os pacientes do GC reportaram maior 
média de AD no T3, quando comparados ao GE (Tabela 2).

Tabela 2 – Análise descritiva do instrumento de ansiedade e depressão HADS, comparativa por grupo e por tempo de avaliação – São 
Paulo, SP, Brasil, 2017.

Fator T0* T1* T2* T3* Valor de P

Ansiedade
Controle Média (DP) 4,2 (3,1) 4 (3,9) 3,2 (3,3) 4,1 (4,7)

0,4667
Experimental Média (DP) 4,6 (4,3) 3,9 (3,1) 3 (2,2) 2 (1,3)

Depressão
Controle Média (DP) 1,6 (2,6) 3,6 (3,8) 2,7 (1,5) 3 (2,9)

0,1374
Experimental Média (DP) 3,6 (3,4) 2,7 (3,1) 2,5 (2) 1,6 (1,3)

Escore total
Controle Média (DP) 5,8 (5,2) 7,6 (7) 5,9 (4,6) 7,1 (7)

0,0600
Experimental Média (DP) 8,2 (7,1) 6,6 (5,8) 5,5 (4,1) 3,6 (2,4)

DP: desvio padrão; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão.
* Meses transcorridos a partir do início do tratamento oncológico: T0 = pré-tratamento, T1 = 3 meses, T2 = 6 meses e T3 = 12 meses.
Escore indicativo de ansiedade ≥ 8, escore indicativo de depressão ≥ 9 e escore total = 42.

Uma correlação inversa significativa foi observada entre 
FACT-H&N e HADS, indicando uma relação existente 
entre maiores escores de AD e piores escores de QV. Essa 
correlação foi obtida nos tempos de avaliação T0, T1, T2 e 
T3 para o GC e nos tempos T0, T1 e T2 para o GE. No T0, 
a correlação inversa foi encontrada para os domínios bem-
-estar emocional (P = 0,0003) e o escore global do FACT-
H&N (P = 0,0057). Nenhuma correlação foi encontrada 
entre AD nos demais domínios do instrumento. No GE, 
baixos escores nos domínios bem-estar social/familiar (P = 
0,0261) e bem-estar emocional (P = 0,0009) também esti-
veram associados a sintomas de AD. A correlação não foi 
significativa para os demais domínios. 

No T1, resultado semelhante foi encontrado para baixos 
escores nas escalas bem-estar físico (P = 0,0063), bem-estar 
emocional (P = 0,0233), bem-estar funcional (P = 0,0025) e 
FACT-H&N (P = 0,0420) associados à presença de sinto-
mas de AD no GC. O mesmo ocorreu no GE, com baixos 
escores nas escalas bem-estar social/familiar (P = 0,0070), 
bem-estar emocional (P = 0,0000), bem-estar funcional (P 

= 0,0070), preocupações adicionais (P = 0,0498) e FACT-
H&N (P = 0,0003) associados à presença de sintomas de 
AD. No T2, novamente baixos escores nas escalas bem-estar 
físico (P = 0,0246), bem-estar emocional (P = 0,0087), bem-
-estar funcional (P = 0,0053) e FACT-H&N (P = 0,0051) 
associaram-se a piores sintomas de AD no GC. No GE, 
a associação inversa se manteve entre sintomas de AD e 
baixos escores no bem-estar físico (P = 0,0206), bem-estar 
emocional (P = 0,0309), bem-estar funcional (P = 0,0002), 
preocupações adicionais (P = 0,0453) e FACT-H&N (P = 
0,0015). No último tempo de avaliação (T3), baixos escores 
nas escalas bem-estar físico (P = 0,0013), bem-estar social/
familiar (P = 0,0204), bem-estar emocional (P = 0,0000), 
bem-estar funcional (P = 0,0055) e FACT-H&N (P = 
0,0008) estiveram associados a sintomas de AD no GC. 
No GE nenhuma correlação foi encontrada. 

Ao verificar a ANOVA-MR, no GC o teste Greenhouse-
Geisser indicou efeito significativo para piora do bem-estar 
social/familiar (P = 0,02) e das preocupações adicionais (P 
= 0,01) ao longo dos tempos de avaliação. Demais escalas 
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não apresentaram efeito significativo entre os tempos de 
avaliação. No GE, entretanto, o mesmo teste indicou efeito 
significativo para redução da prevalência de ansiedade (P = 
0,001) e melhor bem-estar emocional (P = 0,01) ao longo 
do tempo. Demais subescalas não apresentaram efeito sig-
nificativo entre os tempos de avaliação.

DISCUSSãO
As características sociodemográficas e clínicas da popu-

lação avaliada estão de acordo com as características descritas 
nos registros nacionais, a maioria masculina, na quinta ou 
sexta décadas de vida, o que corrobora os dados encontrados 
na literatura(13). Os participantes estavam, na maioria, casados 
e esse dado é relevante na perspectiva do auxílio no cuidado 
e suporte afetivo. Sabe-se que a família participa do processo 
de adoecimento e sua dinâmica se altera de acordo com as 
demandas da doença, do tratamento e da hospitalização. 
Conhecer a composição e a estrutura familiares, os papéis 
desempenhados pelos seus membros e as disponibilidades 
deles para o cuidado assistencial é fundamental para a estru-
turação de ações educativas(14).

Em relação ao nível educacional, a maioria apresentou 
baixa escolaridade. A baixa escolaridade pode refletir direta-
mente na falta de acesso a serviços de saúde e em dificuldades 
em compreender informações, orientações e recomenda-
ções relacionadas ao cuidado da saúde. Nesse sentido, os 
pacientes se tornam mais vulneráveis a fatores de risco para 
comorbidades e mortalidade e aos baixos padrões de cui-
dado à saúde(15). Além disso, a maioria foi classificada com 
renda domiciliar mensal correspondente a R$ 1.625,00(12) 
(aproximadamente US$ 433,33 na cotação atual do dólar 
comercial). Apesar de o GC ter um porcentual maior de 
pacientes ativos profissionalmente, o GE apresentou maior 
porcentual de aposentados, o que pode explicar que ambos 
apresentavam condições financeiras semelhantes pela clas-
sificação econômica empregada. Os achados caracterizam a 
vulnerabilidade financeira de ambos os grupos, bem como 
reforçam a condição como fator de risco para o câncer de 
cabeça e pescoço(15-16). 

Esse cenário expressa a importância do cuidado multi-
disciplinar, fundamental para auxiliar no atendimento das 
demandas biológicas, sociais, econômicas e psicológicas dos 
pacientes e respectivas famílias, na perspectiva da adoção 
de comportamentos adaptativos, seguros e pró-ativos, bem 
como do acesso a programas sociais, que contribuam com 
o paciente e a família economicamente(15). Notoriamente, 
o processo de adoecimento e o diagnóstico de câncer 
impactam em diferentes áreas da vida do paciente e de seus 
familiares, podendo resultar em medo, insegurança, preo-
cupações, desesperança e sensação de perdas, condições que 
foram observadas na presente investigação. Nesse contexto, 
a adoção de uma religião, que foi unanimidade entre os 
participantes, pode ser utilizada como um recurso para o 
enfrentamento do adoecimento e auxiliar na adaptação ante 
às demandas impostas pela doença e pelo tratamento(15-17).

Alta prevalência de tabagismo e de uso de álcool por 
parte dos pacientes de ambos os grupos foi identificada. 
O uso do tabaco pode ser entendido como uma questão 

sociocultural e, para alguns usuários, o fumo e o álcool são 
utilizados como estratégias para lidar ou evitar sentimentos 
negativos como medo, preocupação, raiva e tristeza(18). 

Os dados clínicos dos pacientes deste estudo ratificam 
os descritos na literatura, confirmando tratar-se de uma 
população de alto risco. Em vista desse achado, medidas 
apropriadas precisam ser desenvolvidas para mudar a reali-
dade do diagnóstico tardio no Brasil, otimizando o intervalo 
entre o início dos sintomas e o diagnóstico(16). Assim, ações 
educativas precisam ser propostas na fase anterior ao diag-
nóstico clínico, auxiliando a população na identificação dos 
sintomas e na procura por uma assistência adequada nos 
sinais e sintomas iniciais.

Os achados da presente investigação reforçam a impor-
tância da ação educativa planejada e intencional para a abor-
dagem integral dos pacientes com câncer. A educação em 
oncologia deve ser eficiente o suficiente para gerar comporta-
mentos e atitudes para a prevenção do câncer, para a detecção 
precoce e, na vigência do adoecimento, para também gerar 
habilidades para o autogerenciamento(4).

Retomando os achados, as oscilações nas percepções de 
QV com menores escores nos tempos T2 e T3 de trata-
mento são justificáveis pela complexidade das intervenções, 
como cirurgias extensas e terapia antineoplásica combinada, 
associando-se quimioterapia e radioterapia. Estudos anterio-
res evidenciaram a relação entre tumores avançados, extensa 
ressecção cirúrgica, irradiação pós-operatória e piores escores 
de QV(2,19).

Com o passar do tempo, houve processo adaptativo favo-
rável a melhor percepção da QV no presente estudo, com 
leve e progressivo aumento nos demais tempos de avaliação. 
O desenho da intervenção educativa do GE, com consultas 
médica e de enfermagem integradas e exibição do vídeo edu-
cativo, elaborado a partir da intencionalidade de construção 
de habilidades para o autogerenciamento, e com a posterior 
simulação dos cuidados com os artefatos e fornecimento de 
material educativo, ambos correspondentes ao vídeo, certa-
mente foi um fator colaborador, pois a associação das estraté-
gias de ensino, repetindo-se e reforçando-se conhecimentos, 
habilidades e atitudes de forma coerente e articulada para a 
autonomia e o empoderamento do paciente, está no cerne 
da ação educativa para o autogerenciamento. 

A queda do domínio bem-estar social/familiar foi gra-
dual ao longo dos tempos de avaliação no GC e no GE, 
sugerindo uma possível dificuldade de comunicação entre o 
paciente, o familiar e/ou o cuidador. A história pregressa de 
relacionamento familiar, as sequelas do tratamento e o prová-
vel desgaste no relacionamento entre o paciente e o familiar 
podem justificar esse resultado. Os familiares são a principal 
fonte de apoio tanto social como emocional para os pacien-
tes, desempenhando papel importante no gerenciamento das 
consequências do processo de adoecimento(19). A existência 
de possíveis problemas de relacionamento anteriores pode 
estar ligada à dependência de álcool, principalmente, tabaco 
e outras drogas ilícitas. Nessas condições, a abordagem do 
cuidado centrado no paciente e na família pode auxiliar na 
recuperação dos laços afetivos, possibilitar as reaproximações, 
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bem como proteger os familiares/cuidadores de sobrecarga 
emocional negativa(18-21).

Com relação aos sintomas de AD, o período próximo ao 
diagnóstico e à decisão terapêutica mostrou-se mais propício 
para a presença de sintomas de ansiedade no GC e no GE. 
Nos demais tempos de avaliação, em ambos os grupos, a 
média reportada pelos pacientes esteve próxima à descrita na 
literatura(22). Essa equivalência e a não oscilação nos tempos 
do estudo podem ser advindas de intervenções e encami-
nhamentos propostos pela equipe. Pelo fato de este estudo 
ter sido conduzido em “mundo real” (real world), os pacien-
tes foram orientados a conversar com membros da equipe 
médica sempre que apresentassem sintomas clínicos de AD. 
Ademais, a presença de sintomas de AD esteve associada a 
pior QV em todos os tempos de avaliação. 

Ressalta-se que, quando não tratados da AD, esses sinto-
mas tendem a se agravar, prejudicando, por exemplo, a adesão 
ao tratamento, favorecendo a readmissão no serviço de saúde, 
prolongando a reabilitação e, não invariavelmente, resultando 
na diminuição do tempo de sobrevida(23). Na presente inves-
tigação, as ações de monitoramento dos pacientes realizadas 
no GE foram de fácil execução e viáveis. O diálogo, a partir 
dos conteúdos dos materiais educativos e a utilização de 
instrumento apropriado, auxiliaram e capacitaram a equipe 
no diagnóstico e na definição de tratamentos para AD.

Os resultados obtidos com a investigação reforçam o 
pressuposto de que a ação educativa deve ser cientifica-
mente alicerçada e delineada para atender as demandas 
dos pacientes e seus familiares com múltiplas intervenções, 
que, uma vez empreendidas, devem ser sistematicamente 

avaliadas com indicadores que sinalizem sua efetividade e 
sua eficiência.

As limitações do presente estudo concentram-se no 
tamanho reduzido da amostra provocado pela diminuição 
do número de pacientes atendidos na instituição, que invia-
bilizou algumas análises estatísticas. Apesar dessa limitação, 
acredita-se que os diferentes critérios adotados para avaliação 
do material educativo tenham sido suficientes para indicar e 
evidenciar o benefício e a qualidade da intervenção.

CONCLUSãO
A intervenção educativa pode ter interferido no aumento 

gradativo dos escores do FACT-H&N no transcorrer do 
tratamento, reforçando o benefício da ação educativa, suge-
rindo maior adaptabilidade ao tratamento, conhecimento e 
habilidades desenvolvidas, para a identificação da evolução 
da doença e dos sintomas adversos, além de estratégias para 
resolução ou minimização desses sintomas.

Na análise longitudinal de QV e AD, houve redução dos 
sintomas de ansiedade e melhor bem-estar emocional no 
GE. No GC, foi possível atestar um resultado insatisfatório, 
com piora do bem-estar social/familiar e maior presença de 
preocupações adicionais relacionadas à doença. 

Espera-se que os resultados encontrados na presente 
experimentação possam motivar os profissionais e favorecer 
a análise acerca dos benefícios diretos e indiretos da implan-
tação de programa educativo, multimidiático, estruturado e 
pautado nos princípios do autogerenciamento e em proto-
colos existentes de mensuração de QV e AD no período de 
adoecimento pelo câncer.

RESUMO 
Objetivo: Avaliar um programa educativo baseado nos princípios do autogerenciamento com programa educativo convencional, por 
meio de instrumentos de qualidade de vida, ansiedade e depressão em período de 12 meses transcorridos do início do tratamento. 
Método: Estudo experimental, randomizado, controlado, realizado com pacientes com câncer de cabeça e pescoço, tratados em hospital 
universitário do município de São Paulo. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo controle, submetido 
ao plano educativo convencional, e grupo experimento, submetido ao plano educativo para o autogerenciamento. Para as análises 
empregaram-se estatísticas descritiva e analítica, utilizando-se o teste t, o teste exato de Fischer e ANOVA de Medidas Repetidas. 
Resultados: Foram selecionados 20 pacientes. A maioria dos participantes foi do sexo masculino, em estádios avançados de doença e 
submetidos a três modalidades terapêuticas. O grupo controle apresentou queda gradual dos escores de qualidade de vida no transcorrer 
do tratamento, enquanto o grupo experimento aumentou progressivamente. A correlação foi significativa entre a presença de sintomas 
de ansiedade e depressão e baixa qualidade de vida. Pacientes do grupo controle apresentaram piora significativa do bem-estar social/
familiar (P = 0,02) e da prevalência de preocupações adicionais relacionadas ao câncer de cabeça e pescoço (P = 0,01), enquanto o grupo 
experimento apresentou redução dos sintomas de ansiedade (P = 0,001) e melhora do bem-estar emocional (P = 0,01). Conclusão: 
A intervenção educativa pautada na construção de habilidades para o autogerenciamento favoreceu a qualidade de vida e reduziu a 
ansiedade e a depressão. Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR 2q53ct).

DESCRITORES
Neoplasias de Cabeça e Pescoço; Autocuidado; Educação em Saúde; Qualidade de Vida; Ansiedade; Enfermagem Oncológica.

RESUMEn
Objetivo: Evaluar un programa educativo basado en los principios de la autogestión con programa educativo convencional, mediante 
instrumentos de calidad de vida, ansiedad y depresión en período de 12 meses transcurridos desde el inicio del tratamiento. Método: 
Estudio experimental, randomizado controlado, llevado a cabo con pacientes con cáncer de cabeza y cuello, tratados en hospital 
universitario del municipio de São Paulo. Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo control, sometido al plan 
educativo convencional, y grupo experimento, sometido al plan educativo para la autogestión. Para los análisis se empleó estadística 
descriptiva y analítica, utilizándose la prueba t, la prueba exacta de Fischer y ANOVA de Medidas Repetidas. Resultados: Fueron 
seleccionados 20 pacientes. La mayoría de los participantes fue del sexo masculino, en estadíos avanzados de enfermedad y sometidos a 
tres modalidades terapéuticas. El grupo control presentó caída gradual de los scores de calidad de vida en el trascurso del tratamiento, 
mientras que el grupo experimento incrementó progresivamente. La correlación fue significativa entre la presencia de síntomas de 
ansiedad y depresión y la baja calidad de vida. Pacientes del grupo control presentaron empeoramiento significativo del bienestar social/
familiar (P = 0,02) y de la prevalencia de preocupaciones adicionales relacionadas con el cáncer de cabeza y cuello (P = 0,01), mientras 
que el grupo experimento presentó reducción de los síntomas de ansiedad (P = 0,001) y mejora del bienestar emotivo (P = 0,01). 
Conclusión: La intervención educativa basada en la construcción de habilidades para la autogestión favoreció la calidad de vida y redujo 
la ansiedad y la depresión.  Registro Brasileño de Ensayos Clínicos (RBR 2q53ct).
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