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Resumo

Objetivo: Este estudo teve como objetivos apresentar a versao portuguesa da Escala de Classificacdo da Intensidade do Tratamento 3.0,
uma medida objetiva para avaliar a intensidade do tratamento no cancro pediatrico, e comparar a qualidade de vida relacionada com a saude
(QdVrS) em criangas/adolescentes com diferentes niveis de intensidade do tratamento.

Método: A amostra foi constituida por 129 criangas/adolescentes com cancro (98 em tratamento e 31 fora de tratamento). A intensidade do
tratamento foi classificada pelos médicos oncologistas pediatricos com a Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0 e a
QdVrS foi avaliada pelas criangas/adolescentes através do DISABKIDS Chronic Generic Measure (DCGM-12).

Resultados: As analises do coeficiente de Kappa revelaram excelentes indices de fiabilidade interavaliadores. Verificou-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas na QdVrS de acordo com o nivel de intensidade do tratamento. Comparagdes post-hoc revelaram
niveis de QdVrS superiores em criangas/adolescentes com tratamentos de intensidade 2 comparativamente aos de intensidade 3 e 4.
Conclusao: Os dados evidenciam a importancia de intervengbes para melhorar a QdVrS junto de potenciais grupos de risco, definidas de
acordo com a intensidade do tratamento.
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Abstract

Aim: This study’s objectives were to present the Portuguese version of the Intensity of Treatment Rating Scale 3.0, an objective measure to
assess the intensity of the treatment in paediatric cancer, and to compare health-related quality of life (HRQoL) among children/adolescents
with different levels of treatment intensity.

Method: The sample consisted of 129 children/adolescents with cancer (98 on-treatment and 31 off-treatment). The intensity of treatment
was rated by paediatric oncologist physicians with the Intensity of Treatment Rating Scale 3.0 and HRQoL was assessed by children/adolescents
with the DISABKIDS Chronic Generic Measure (DCGM-12).

Results: The Kappa coefficient analysis revealed excellent levels of inter-ratter reliability. Statistically significant differences in HRQoL
associated with the level of treatment intensity were found. Post-hoc comparisons revealed that children/adolescents with level 2 treatment
intensity had higher HRQoL when compared with children/adolescents with levels 3 and 4.

Conclusion: The data shows the importance of interventions aiming at the improvement of HRQoL on potential risk groups, defined according
to the treatment intensity.
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Introdugao

O numero de casos de cancro em idade pediatrica tem aumentado ao longo dos anos (Makin & Meyer, 2008),
sendo a incidéncia global de 100-150 casos por milhdo em criangas com menos de 15 anos, de acordo com a
Organizagado Mundial de Saude ([OMS], Michaud, Suris, & Viner, 2007). Esta condigao crénica de saude tem um
impacto significativo na crianga, ao nivel fisico, emocional, e social (Barakat, Marmer, & Schwartz, 2010), bem
como na propria familia (Alderfer & Kazak, 2006).

A semelhanca de outros modelos tedricos que procuram explicar a adaptagao da crianga a uma condigéo crénica
de saude, o modelo Deficiéncia, Stress, e Coping (Wallander, Varni, Babani, Banis, & Wilcox, 1989), salienta a
importancia de considerar fatores de risco como as caracteristicas da doenca, a independéncia funcional, e os
fatores de stress psicossociais. Especificamente no cancro pediatrico, o proprio tratamento oncoldgico, que
acarreta procedimentos dolorosos, efeitos secundarios imediatos (Bleyer, 2003; Brown, 2006; Stehl et al., 2009),
e possiveis sequelas a médio e longo prazo (Bleyer, 2003), também pode ser considerado como um fator de
risco com impacto negativo no processo de adaptagéo.

Os avangos no campo da oncologia pediatrica conduzem a que o tratamento oncolégico seja cada vez mais ori-
entado e individualizado, de acordo com as especificidades do individuo, tais como condicao fisica, diagndstico,
fase da doencga (por exemplo, doenga primaria, recidiva), estagio ou nivel de risco (Bleyer, 2003; Kazak et al.,
2012). Contudo, em alguns estudos de natureza psicossocial, como na avaliagdo do impacto do tratamento on-
cologico nos processos de adaptacao, especificamente na qualidade de vida relacionada com a saude (QdVRS),
pode ser pertinente estudar semelhancgas entre os protocolos de tratamento e criar meios confidveis de agrupa-
mento dos tratamentos (Werba et al., 2007). A avaliagdo da intensidade do tratamento € uma das formas de
avaliar o tratamento oncolégico a que a crianga/adolescente com cancro esta exposta. Contudo, até a data
poucos estudos tém utilizado medidas objetivas, validadas, e fiaveis no estudo desta variavel (por exemplo, Long,
Alderfer, Ewing, & Marsland, 2013; Ruccione et al., 2012).

Este estudo apresenta a versdo portuguesa da Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0.
Complementarmente, esta investigagdo mostra ainda os resultados do impacto da intensidade do tratamento,
avaliado por esta escala, na QdVrS de criangas/adolescentes em tratamento.
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Avaliagdo da Intensidade do Tratamento

A Escala de Classificagao da Intensidade do Tratamento (The Intensity of Treatment Rating Scale - ITR) foi criada
nos anos 90, tendo como objetivo analisar a intensidade do tratamento no cancro pediatrico (Hobbie et al., 2000).
Verificava-se, na altura, uma lacuna de instrumentos de avaliagdo da intensidade do tratamento que fossem
considerados objetivos e fiaveis, e que pudessem ser aplicados a todos os diferentes diagnésticos de cancro
pediatrico, suas modalidades e tratamentos (Kazak et al., 2012). Esta escala é composta por dois componentes:
niveis de intensidade e itens de contetdo. Os niveis de intensidade compreendem quatro categorias que variam
entre nivel 1 (tratamentos menos intensivos) e o nivel 4 (tratamentos de maxima intensidade). Os itens de con-
teudo apresentam varios diagndsticos e modalidades de tratamento, sendo cada um classificado de acordo com
um dos quatro niveis de intensidade. Por exemplo, o tratamento de uma recidiva, por ser mais agressivo quando
comparado com o tratamento de uma doenga primaria, corresponde na sua maioria ao nivel 4 — tratamentos de
maxima intensidade. De acordo com as recomendagdes dos autores da versao original, a avaliagdo da intensi-
dade do tratamento deve ser feita pelo médico oncologista pediatrico ou enfermeiro, desde que familiarizado
com os dados médicos.

A Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento tem sido revista ao longo dos anos relativamente a
clareza, organizagéo, e aplicabilidade aos atuais protocolos de tratamento no cancro pediatrico (Kazak et al.,
2012; Werba et al., 2007). Em 2012, Kazak e colaboradores apresentaram a versao 3.0 com alteragdes ao nivel
dos itens de conteldo. Em comparagdo com a versao anterior, 11 itens foram adicionados, 2 foram removidos,
9 foram modificados e os restantes permaneceram idénticos, perfazendo um total de 43 itens de conteldo (Kazak
etal.,, 2012).

Ainda que a Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento nunca tenha sido utilizada noutro idioma
para além do inglés, a sua utilizagdo em diferentes amostras de cancro pediatrico tem revelado dados satisfaté-
rios no que diz respeito a validade e a fiabilidade, tanto na versao 2.0 (Alderfer et al., 2009; Kazak et al., 2010;
Stehl et al., 2009; Werba et al., 2007), como na versao 3.0 (Kazak et al., 2012).

O Papel das Caracteristicas Clinicas na QdVrS

Varios estudos salientam o impacto de algumas caracteristicas clinicas na ansiedade, na depressao (Robinson,
Gerhardt, Vannatta, & Noll, 2007) e, mais recentemente, na QdVrS de criangas/adolescentes com cancro (Landolt,
Volirath, Niggli, Gnehm, & Sennhauser, 2006). A QdVrS tem sido definida como a percegao de bem-estar dos
pacientes em fungdes fisicas, mentais e sociais, tratando-se de um conceito subjetivo e multidimensional (Bullinger,
Schmidt, Petersen, Erhart, & Ravens-Sieberer, 2007; Varni, Burwinkle, Katz, Meeske, & Dickinson, 2002). A in-
clusdo de variaveis de adaptagéo de cariz positivo, como a QdVrS, deve-se, entre outros aspetos, ao aumento
da taxa de sobrevivéncia nos ultimos 50 anos (Scheurer, Bondy, & Gurney, 2010). Este facto fez com que a
conceptualizagdo do cancro pediatrico evoluisse gradualmente de uma doenga inevitavelmente fatal para uma
condigédo crénica de saude com risco de vida (Brown, 2006; Varni, Katz, Colegrove, & Dolgin, 1995). Por conse-
guinte, tornou-se fundamental avaliar a QdVrS ao longo de todo o percurso da doenga (Levi, 2006).

Uma das caracteristicas clinicas que explica a QdVrS é a fase de tratamento. De forma consistente, a literatura
indica que criangas/adolescentes em tratamento relatam pior qualidade de vida quando comparadas com crian-
¢as/adolescentes fora de tratamento e com a populagao geral (por exemplo, Varni et al., 2002). Do mesmo modo,
a intensidade do tratamento também tem sido considerada em estudos de adaptacao, ao nivel dos problemas
de saude (Schwartz et al., 2010), ansiedade (Kazak et al., 2010), distress (Long et al., 2013) e QdVrS. Especifi-
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camente em relagao a QdVrS, alguns estudos indicam que criangas/adolescentes com tratamentos mais intensivos
apresentam niveis mais baixos de QdVrS (Landolt et al., 2006; Magal-Vardi et al., 2004), mesmo depois de ter-
minarem os tratamentos (Speechley, Barrera, Shaw, Morrison, & Maunsell, 2006). Contudo, outros estudos
apontam para a inexisténcia desta influéncia em adolescentes em tratamento (Barakat et al., 2010), bem como
em sobreviventes de cancro pediatrico (Kazak et al., 2010). Assim, ainda n&o é totalmente clara a relagao entre
intensidade do tratamento e QdVrS em criangas/adolescentes com cancro a receber tratamento.

Este estudo teve como objetivos: 1) apresentar o estudo de fiabilidade da vers&o portuguesa da Escala de
Classificagao da Intensidade do Tratamento 3.0, de forma a que esta possa ser utilizada futuramente em Portugal;
2) analisar comparativamente a QdVrS em trés grupos de criangas/adolescentes em tratamento, em funcéo da
intensidade do tratamento (niveis 2, 3 e 4). Relativamente a este objetivo, colocou-se como hipotese que a QdVrS
seria influenciada pela intensidade do tratamento. Assim, pela natureza dos efeitos secundarios (Kazak et al.,
2012) e pelo maior risco de infegdes (Mor et al., 2011) associados a tratamentos mais intensivos, esperava-se
que quanto maior fosse a intensidade do tratamento, menor seria a QdVrS das criangcas/adolescentes.

Método

Participantes

A amostra total foi constituida por 129 participantes, incluindo 75 rapazes (58.10%) e 54 raparigas (41.90%) entre
os 8 e os 19 anos. No que se refere ao nivel socioeconémico (Simdes, 1994), a maioria das familias apresentava
um nivel socioeconémico baixo (n =72, 55.81%).

Os participantes foram divididos em dois grupos clinicos de acordo com a fase de tratamento: 98 (76.00%) em
tratamento e 31 (24.00%) fora de tratamento. O primeiro grupo foi formado por criangas/adolescentes que estavam
em tratamento (ativo ou manutencgao) durante o periodo de avaliagéo, enquanto o segundo incluiu criangas/ado-
lescentes que tinham terminado o tratamento ha menos de 5 anos. O tempo apés o diagndstico variou entre 3
e 120 meses para o grupo em tratamento (M = 16.63, DP = 18.65), e entre 9 e 132 meses para o grupo fora de
tratamento (M = 46.13, DP = 27.83). O tempo desde o final do tratamento variou entre 2 e 54 meses (M = 21.48,
DP = 15.84) para o ultimo grupo. Em termos de diagnostico, as leucemias (n = 63, 48.84%) e os linfomas (n =
27, 20.93%) foram os mais frequentes.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas da referida amostra, sdo apresentadas na Tabela 1.

Material

Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0 — Esta escala permite classificar a intensidade
do tratamento de forma objetiva. O médico oncologista pediatrico, com base na analise dos dados médicos ex-
traidos previamente por outro médico ou enfermeiro [0 diagndstico, a fase da doenga (doenga primaria/recidiva),
o estagio/nivel de risco e a(s) modalidade(s) de tratamento - Cirurgia, quimioterapia, radioterapia, transplante]
classifica a intensidade do tratamento em quatro niveis de intensidade que variam entre o nivel 1 (tratamentos
menos intensivos) e o nivel 4 (tratamentos de maxima intensidade) (Kazak et al., 2012).
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemogréficas e Clinicas da Amostra

Em tratamento (n = 98) Fora de tratamento (n = 31)
n % n %
Idade
8-12 44 44.90 15 48.40
13-19 54 55.10 16 51.60
Sexo
Masculino 59 60.20 16 51.60
Feminino 39 39.80 15 48.40
Diagnéstico
Leucemia linfoblastica aguda 44 44.90 16 51.60
Leucemia mieloblastica aguda 3 3.10 - =
Linfoma de Hodgkin 5 5.10 7 22.60
Linfoma ndo-Hodgkin 14 14.30 1 3.20
Tumor cerebral 5 5.10 - -
Sarcoma de Ewing 9 9.20 2 6.50
Osteossarcoma 8 8.20 4 12.90
Retinoblastoma - - 1 3.20
Tumor de Wilms 1 1.00 - -
Sarcomas de tecidos moles 1 1.00 - -
Tumor das células germinativas 2 2.00 - -
Histiocitose de células de Langerhans 4 4.10 = =
Neuroblastoma 1 1.00 - =
Outros 1 1.00 - -
Intensidade do tratamento
Nivel 2° 30 30.60 14 45.20
Nivel 3° 50 51.00 12 38.70
Nivel 4° 17 17.30 5 16.10
Fase da doencga
Doenga primaria 80 81.60 25 80.60
Recidiva 18 18.40 6 19.40
Nivel socioeconémico
Baixo 56 57.10 16 51.60
Médio 29 29.60 12 38.70
Alto 13 13.30 3 9.70

Nota. Na presente amostra ndo se verificou nenhum caso de nivel 1 - Tratamentos menos intensivos.
aTratamentos moderadamente intensivos. "Tratamentos muito intensivos. Tratamentos de maxima intensidade.

Apés obtengéo da autorizagéo dos autores da versao original para a traducdo, adaptagéo e utilizagdo desta es-
cala, procedeu-se a traducdo da escala para portugués. Dado tratar-se de uma escala que nunca tinha sido utili-
zada fora dos Estados Unidos da América (EUA), foi solicitada a revisdo da versao intermédia por trés médicos
oncologistas pediatricos de dois hospitais portugueses, de forma independente. A semelhanga do que foi feito
nos estudos de validagao (Kazak et al., 2012; Werba et al., 2007), foi referido aos médicos oncologistas pediatricos
que a intensidade do tratamento consistia na percecao destes relativamente a duracéo dos tratamentos, perfil
dos efeitos secundarios, risco de complicagdes, nimero de agentes, modalidades de tratamento, e regime para
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a realizagdo dos tratamentos. Seguidamente, estes médicos foram questionados acerca da aplicabilidade da
escala ao contexto portugués e da clareza do conteudo. Apos confirmada a aplicabilidade da escala, os médicos
oncologistas pediatricos sugeriram pequenas alteragdes ao nivel da clareza dos itens. Integradas as sugestdes,
procedeu-se a retroversao por um tradutor profissional. Apds a comparagéo das duas versdes em inglés (a original
e a retroversdo), e perante a auséncia de diferengas significativas entre ambas, os autores chegaram a versao
final (Figura 1).

DISABKIDS Chronic Generic Measure — A qualidade de vida relacionada com a saude (QdVrS) foi avaliada
pela verséo breve do DISABKIDS Chronic Generic Measure (DCGM-12) (Carona, Silva, Moreira, Canavarro, &
Bullinger, 2014; European DISABKIDS Group, 2006). Este instrumento avalia a QdVrS de criangas e adolescentes
com condigbes cronicas de saude, entre os 8 e os 16 anos de idade. O questionario é composto por 12 itens,
com questdes como “A tua vida € dominada pelo teu problema de saide?” ou “Sentes-te igual as outras pessoas
apesar do teu problema de saude?”, que séo respondidos pelas criangas e adolescentes (autorrelato) numa es-
cala tipo Likert que varia entre 1 (nunca) a 5 (sempre), tendo como referéncia as ultimas 4 semanas. De acordo
com as recomendagdes mais recentes, os dois itens relativos a medicagédo nao foram incluidos (Muehlan, 2010).
Pontuagdes mais elevadas sao indicadoras de melhor QdVrS. Nesta amostra, o coeficiente de alfa de Cronbach
foi de .84.

Questionario de dados sociodemograficos e clinicos. Outra informacgao clinica relevante (por exemplo, data do
diagnostico, data do final dos tratamentos) e os dados sociodemograficos foram fornecidos por um dos cuidadores
familiares (em 79.8% dos casos, as maes) através de um questionario elaborado para o efeito. O nivel socioeco-
nomico foi determinado com base na profissdo de ambos os cuidadores familiares e no nivel de escolaridade
(Simdes, 1994).

Procedimento

Este estudo enquadra-se num projeto mais vasto intitulado “Fatores familiares e adaptagéo no cancro pediatrico:
Um estudo com criangas/adolescentes e seus cuidadores familiares”, que obteve a aprovagao das Comissoes

de Etica do Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE e do Hospital Pediatrico de Coimbra
- Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE. A amostra foi recolhida nos servigos de ambulatério (n = 107)
e internamento (n = 22) destes dois hospitais publicos, de acordo com os seguintes critérios: 1) idade compreen-
dida entre 8-19 anos; 2) diagndéstico clinico de cancro ha pelo menos 3 meses; 3) estar a receber ou ter terminado
os tratamentos ha menos de 5 anos; 4) auséncia de atraso desenvolvimental ou comorbilidade com outra condigao
crénica de saude. Todos os participantes que estavam internados no momento da avaliagéo, devido a isolamento
ou a receber cuidados paliativos, foram excluidos do estudo.
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Para a recolha de dados foi feito previamente um pedido de colaboragéo voluntaria no estudo a todas as crian-
cas/adolescentes e respetivos cuidadores familiares entre junho de 2012 e janeiro de 2013 (amostragem conse-
cutiva). Os investigadores explicaram aos participantes a natureza e os objetivos do estudo, e foi garantida a
confidencialidade e o anonimato das respostas. Finalmente, todos os cuidadores familiares e criangas com idade
superior a 13 anos assinaram o consentimento informado e as criangas mais novas forneceram o consentimento
informado. Dos 130 contactados, 129 aceitaram participar na investigagdo. Os questionarios foram preenchidos
nos proprios hospitais e na presenca investigadores preparados para o efeito.

Analise Estatistica

Para o tratamento estatistico dos dados recorreu-se a versao 20.0 do Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS Inc., Chicago, IL).

Foram obtidas estatisticas descritivas em relagédo as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra.
Seguidamente, analisou-se a fiabilidade interavaliadores, em relacdo a uma parte da amostra, constituida por
59 participantes, através do coeficiente Kappa de Cohen para variaveis categoriais = .81 quase perfeito (Alferes
& Kenny, 2009; Landis & Koch, 1977). De acordo com o sugerido pelos autores da escala original, a amostra foi
constituida por criangas/adolescentes em duas fases do tratamento (em tratamento e fora de tratamento). A
avaliagao foi feita separadamente por dois médicos: o médico oncologista pediatrico de referéncia e um segundo
médico oncologista pediatrico do mesmo hospital, que tiveram acesso aos dados médicos extraidos previamente.

Recorreu-se ainda a analise de variancia (ANOVA) unifactorial para a comparagédo de médias de QdVrS entre
trés grupos de intensidade do tratamento (niveis 2, 3, e 4) para o grupo em tratamento (44 criangas e 54 adoles-
centes), apos se ter verificado a ndo violagdo dos pressupostos da normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov,
ps >.05) e da homogeneidade da variancia (teste de Levene, p >.05). De acordo com as orientagdes de Cohen
(1988) para interpretar o nz, o tamanho do efeito foi considerado pequeno, médio e grande, na presenga de va-
lores =2 .01, 2 .06, e = .14, respetivamente. Para as comparagdes multiplas recorreu-se ao teste post-hoc LSD de
Fisher, considerando-se a = .05 como nivel de significancia. A opgao por este teste post-hoc justifica-se pelo
numero reduzido de grupos (Marbco, 2011).

Resultados

Fiabilidade Interavaliadores

A fiabilidade interavaliadores da intensidade do tratamento foi testada para uma parte da amostra, constituida
por 31 criangas/adolescentes em tratamento e 28 criangas/adolescentes fora de tratamento. Em termos de diag-
nostico, os participantes tinham sido diagnosticados com leucemia linfoblastica aguda (n = 30, 50.85%), leucemia
mieloblastica aguda (n = 1, 1.69%), linfoma de Hodgkin (n = 8, 13.56%), linfoma nao-Hodgkin (n = 3, 5.08%),
tumor cerebral (n = 2, 3.39%), sarcoma de Ewing (n = 4, 6.78%), osteossarcoma (n = 9, 15.25%), retinoblastoma
(n=1, 1.69%), e tumor das células germinativas (n = 1, 1.69%). O coeficiente de Kappa revelou concordancia
quase perfeita para a amostra total (k = .97, p <.001), para o grupo em tratamento (k= 1, p <.001) e para o
grupo fora de tratamento (k = .95, p <.001) (Landis & Koch, 1977).

Diferengas de Médias na QDVRS

A analise de variancia revelou um efeito estatisticamente significativo da intensidade do tratamento na QdVrS,
F(2,94)=3.62, p =.03, r]2 = .07 (Tabela 2). Para analisar quais os pares de médias estatisticamente significativos,
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foi realizado o teste post-hoc LSD de Fisher, que relevou que as criangas/adolescentes com tratamento de inten-
sidade de nivel 2 apresentavam melhor QdVrS quando comparadas com criangas/adolescentes com tratamentos
de intensidade de nivel 3 e de nivel 4. Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas na QdvrS
entre criangas/adolescentes com intensidade do tratamento de nivel 3 e de nivel 4.

Tabela 2

Anélise de Variancia (ANOVA) Unifactorial para Comparagdo de Médias de QdVrS nos Trés Grupos de Intensidade do Tratamento

Nivel 2 — Nivel 3 - Nivel 4 —
Tratamentos moderadamente Tratamentos muito Tratamentos de maxima
intensivos (n = 30) intensivos (n = 50) intensidade (n = 17)
Post-hoc
M DP M DP M DP F(2,94) P test LSD
QdVrS 4.32 0.57 3.94 0.69 3.90 0.66 3.62 .03 2 > 3% 4**

*p=.02.*p = .04.

Discussao

O presente trabalho teve dois objectivos examinar a fiabilidade da Escala de Classificacdo da Intensidade do
Tratamento 3.0 e verificar se a intensidade do tratamento influenciava a QdVrS. Os resultados sugeriram bons
indices de fiabilidade e indicaram que as criangas/adolescentes com nivel 3 e 4 apresentaram pior QdVrS com-
parativamente as de nivel 2. Globalmente, estes resultados atestam que esta € uma escala util para avaliar a
intensidade do tratamento na populagao pediatrica portuguesa tanto na pratica clinica, como na investigagao.

A semelhanca do observado nas versées anteriores (Alderfer et al., 2009; Kazak et al., 2012; Werba et al., 2007),
a Escala de Classificagao da Intensidade do Tratamento 3.0, apresentou excelentes niveis de fiabilidade ao nivel
da concordéncia interavaliadores tanto em criangas/adolescentes em tratamento como fora de tratamento. Estes
resultados reforgam a qualidade da escala, que se afirma como uma alternativa as escalas baseadas em proce-
dimentos de escolha forgada (por exemplo, Robinson et al., 2007), mais propensas a subjetividade do avaliador
(Kazak et al., 2012).

O segundo objetivo do presente estudo consistiu em perceber se a intensidade do tratamento antineoplasico in-
fluenciava a QdVrS de criangas/adolescentes em tratamento. Os resultados corroboraram estudos anteriores
que apontaram para uma influéncia negativa dos tratamentos na perce¢ao da QdVrS (Kazak et al., 2012). De
acordo com o previsto os resultados encontrados demostraram que as criangas/adolescentes com tratamentos
de intensidade de nivel 2 apresentavam melhor QdVrS comparativamente com criangas/adolescentes de nivel
3 e de nivel 4. Estudos prévios ja tinham verificado que tratamentos mais intensivos e com mais complicagdes
(exemplo: hospitalizagdes devido a infegdes) comprometem a QdVrS motora e emocional de criangas/adolescentes
em tratamento (Landolt et al., 2006). Também no estudo de Speechley e colaboradores (Speechley et al., 2006)
as diferengas encontradas ao nivel da QdVrS entre um grupo de criangas/adolescentes sobreviventes e um
grupo controlo foram explicadas através da intensidade do tratamento. Destacou-se a existéncia de maiores di-
ferengas, especificamente na dimensao fisica da QdVrS, quando os tratamentos eram mais intensivos, ou seja,
quando combinavam a radioterapia, a cirurgia, e a quimioterapia. Este resultado era esperado, na medida em
que tratamentos mais intensivos acarretam maior risco de infegbes (Mor et al., 2011), maior necessidade de
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transfusdes com riscos inerentes (Thompson, Gerhardt, Miller, Vannatta, & Noll, 2009), maior niumero de isola-
mentos, maior astenia, ou seja, mais efeitos secundarios (Kazak et al., 2012) que podem agravar o sofrimento
da crianga/adolescente e afetar negativamente a sua percegao de QdVrS.

E de referir que num outro estudo de Barakat e colaboradores (Barakat et al., 2010), com adolescentes em trata-
mento, ndo foi encontrada uma associagao entre a intensidade do tratamento e a QdVrS. Contudo, este resultado
distinto pode dever-se ao facto de estes autores terem incluido nas analises variaveis familiares, que podem ter
tido um peso maior na varidncia da QdVrS. Além disso, a maior amplitude de tempo desde o diagnéstico pode
também justificar as diferengas encontradas. Esta possivel explicagdo € congruente com os resultados de um
estudo longitudinal (Landolt et al., 2006), que refere que a intensidade do tratamento deixa de influenciar a QdVrS
ao longo do curso do tratamento, devido a uma diminuigdo posterior da intensidade do tratamento e a processos
de ajustamento das préprias criangas/adolescentes aos tratamentos (Rolland, 2012).

Ao contrario do esperado, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na QdVrS entre tra-
tamentos de intensidade de nivel 3 e de nivel 4. Este resultado pode ser explicado pelo facto de, em niveis mais
elevados de intensidade dos tratamentos, poder haver menos variabilidade na forma como as criangas/adoles-
centes percecionam o impacto destas nas suas vidas (Kazak et al., 2010).

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, o instrumento utilizado para avaliar a QdVrS
€ uma medida genérica para condi¢des cronicas de saude e, portanto, podera ndo ser sensivel as idiossincrasias
de criangas/adolescentes com cancro. Em futuras investigagbes sera importante complementar a avaliagéo da
QdVrS com medidas mais sensiveis a dimensdes que sao relevantes no contexto do cancro pediatrico, como a
dor, ndusea, preocupagao, percec¢ao da aparéncia fisica (por exemplo, o Pediatric Quality of Life InventoryTM 3.0
— Médulo do cancro; Varni et al., 2002). Em segundo lugar, o tamanho reduzido da amostra impde alguma cau-
tela na interpretacao da auséncia de diferencas entre a intensidade dos tratamentos de nivel 3 e de nivel 4. Assim,
em futuros estudos com amostras de maior dimensao dever-se-a explorar mais aprofundadamente esta questao.
Adicionalmente, seria pertinente analisar quais as variaveis que melhor predizem a QdVrS ao longo do curso da
doenca e dos tratamentos, numa tentativa de explorar se existem fatores potencialmente modificaveis que atuem
como fatores protetores para a QdVrS. Dado os constantes progressos em ensaios clinicos e altera¢gdes dos
protocolos de tratamento no cancro pediatrico, salienta-se ainda a necessidade de estudos futuros que atualizem
a Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0, para assegurar que a classificagdo abrange os
tratamentos mais atuais.

Este estudo apresenta varios pontos fortes, como o recurso a uma medida objetiva para avaliar a intensidade
do tratamento em substituigdo do uso exclusivo das perspetivas subjetivas dos pacientes e dos cuidadores fami-
liares, as quais tém sido associadas a maior risco de viés. A apresentacdo da versdo portuguesa da Escala de
Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0, que permite discriminar diferentes niveis de QdVrS, pode ser
util na identificagdo de potenciais grupos de risco para pior QdVrS. Acresce ainda o facto de neste estudo se ter
considerado o autorrelato das criangas e adolescentes sobre o seu préoprio bem-estar, em vez dos relatos dos
cuidadores familiares, que tém revelado inconsisténcias quando comparados com os autorrelatos (Eiser, Hill, &
Vance, 2000). Finalmente, realga-se que a Escala de Classificagdo da Intensidade do Tratamento 3.0 pode ser
utilizada em amostras heterogéneas, no que se refere ao diagnéstico e as modalidades de tratamento.
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Concluséo

Os resultados do presente estudo tém implicagdes relevantes para a investigagdo no contexto do cancro pedia-
trico e para a intervengao de profissionais de saude que trabalham com criangas e adolescentes com cancro.
Realca-se a importancia de um trabalho multidisciplinar, na medida em que o médico oncologista pediatrico ao
avaliar a intensidade do tratamento pode, em articulagdo com os profissionais de saide mental, contribuir para
a identificacao precoce de grupos de risco para pior adaptagdo que possam vir a beneficiar de programas de
promogao de bem-estar e QdVrS.

As diferengas encontradas na QdVrS de criangas e adolescentes em tratamento fortalecem a necessidade de
os programas de intervengéo serem especificos, tendo em conta o nivel de intensidade do tratamento. Adicional-
mente, relangam a reflexdo sobre a complexa questao relativa a fungao dos tratamentos, sendo cada vez mais
consensual que estes deverdao nao s6 aumentar a esperancga de vida, como também preservar a qualidade de
vida das criancgas e adolescentes (Eiser & Morse, 2001).
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