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Resumo

A importância das doenças oncológicas 
como causa de morbilidade e mortalidade 
está em crescimento, sendo reconhecido 
o seu impacto social e peso global pelos 
custos económicos e sociais envolvidos na 
sua prevenção, tratamento e reabilitação. As 
patologias oncológicas de cabeça e pescoço 
representam um dos seis tumores malignos 
mais prevalentes em todo o mundo, com um 
valor estimado de 900.000 novos casos diag-
nosticados anualmente em escala mundial. 
Estes doentes oncológicos apresentam de-
terioração de funções básicas que, quando 
percepcionadas, têm impacto negativo na 
sua Qualidade de Vida. Um registo oncoló-
gico adequado permite uma análise mais 
rigorosa dos resultados obtidos na avaliação 
da Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde. Este estudo incluiu 380 doentes on-
cológicos de cabeça e pescoço e demonstra 
que as mulheres apresentam resultados 
de Qualidade de Vida globalmente infe-
riores. Salienta-se ainda a importância do 
diagnóstico precoce em oncologia, que se 
relaciona frequentemente com melhores 
scores e conclui-se que a localização do tu-
mor tem impacto sobre a autopercepção de 
Qualidade de Vida. Os valores de Qualidade 
de Vida Relacionada com a Saúde devem ser 
interpretados à luz das variáveis sociodemo-
gráficas e clínicas, para melhor se avaliar a 
Patologia Oncológica de Cabeça e Pescoço 
numa perspectiva epidemiológica no sen-
tido de melhor compreender o processo 
saúde - doença.

Palavras-chave: Epidemiologia. Oncologia. 
Doentes Oncológicos de Cabeça e Pescoço. 
Qualidade de Vida. Patogênese. Prevenção.
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Abstract

The importance of oncology diseases as a 
cause of morbidity and mortality is increa
sing worldwide, and their social impact is 
being recognized due to economic and so-
cial costs involved in prevention, treatment 
and rehabilitation. Head and neck cancer 
is one of the six most prevalent neoplasms 
worldwide, with an estimated 900,000 new 
cases diagnosed annually. Regardless of 
tumor site, deterioration of basic functions 
affecting head and neck areas are perceived 
and affect patients’ lives. Appropriate cancer 
registration may provide a better analysis 
of health-related quality of life outcomes. 
In this study, 380 head and neck cancer 
patients were evaluated. The study showed 
that women have lower overall Quality of 
Life results. It also emphasizes the impor-
tance of early diagnosis, which often relates 
to stages with better prognosis and better 
Quality of Life outcomes. The study con-
cluded that tumor location has an impact 
on Quality of Life self-perception. Values 
of Health Related Quality of Life should be 
analyzed along with socio-demographic 
and clinical variables in order to better un-
derstand the epidemiology, pathogenesis, 
and prevention of Head and Neck Cancer.

Keywords: Epidemiology. Oncology. Head 
and neck cancer patients. Quality of life. 
Pathogenesis. Prevention.

Introdução

Patologia Oncológica de cabeça e 
pescoço: Epidemiologia

A patologia oncológica representa a 
segunda causa de morte em Portugal. A 
sua importância como causa de morbili-
dade e mortalidade está em crescimento, 
e é reconhecido o seu impacto social1,2. O 
peso global das doenças oncológicas, pelos 
custos econômicos e sociais envolvidos na 
sua prevenção, tratamento e reabilitação 
tem vindo a aumentar1-4.

A epidemiologia é parte integrante da 
investigação oncológica. Dos estudos epide-
miológicos emergem padrões que orientam 
as bases científicas e fundamentam a práti-
ca dos cuidados de saúde6-8.

No geral, a taxa de mortalidade por 
tumores malignos em Portugal é baixa com-
parada com a média da União Europeia2. 
No entanto, nos tumores malignos da ca-
vidade oral, subjacente aos quais está um 
sinergismo entre o álcool e o tabaco, o risco 
de morrer em Portugal é maior do que na 
média da Comunidade Europeia9. 

Os tumores malignos de cabeça e pes-
coço afetam preferencialmente os homens 
(o ratio homens/mulheres é de 2 - 5:1, 
dependendo da localização)9. Sabe-se que 
os tumores malignos mais comuns na área 
de cabeça e pescoço são os da cavidade 
oral, representando cerca de 390.000 no-
vos casos em escala mundial, sendo o 11º 
tumor maligno mais comum no mundo e 
representando cerca de 5% de todos os tu-
mores malignos10. Os tumores malignos da 
laringe representam 2% do número total de 
tumores malignos, com 160.000 novos casos 
por ano, que representam 0,6% do número 
total de tumores malignos. A proporção de 
tumores malignos que resultam de lesões 
pré-malignas varia entre 30 - 80%. Este risco 
é maior nas mulheres e é dependente do 
tipo e da localização da lesão e da presença 
de lesões displásicas4,5.

Os tumores malignos da cabeça e pesco-
ço contribuem para 4% das mortes no sexo 
masculino, representando a quinta causa 
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de morte neste sexo por doença oncológica 
em Portugal. Nas mulheres, estes tumores 
são responsáveis por 1% da mortalidade por 
doenças oncológicas, a qual aparentemente 
não tem registado aumento9.

O prognóstico dos doentes com tumores 
malignos da cabeça e pescoço é condicio-
nado pela localização e tamanho do tumor 
primário, com o envolvimento de gânglios 
regionais e com a idade. Além disso, alguns 
autores referem que a gradação do tumor é 
um factor de prognóstico particularmente 
relevante neste contexto3,10,11. 

As taxas de sobrevivência aos 5 anos são 
inferiores a 50%, geralmente favorável às 
mulheres3,10-12. As novas formas de tratamen-
to não têm afetado de forma significativa as 
taxas de sobrevivência nos últimos 40 anos13.

Patologia Oncológica de cabeça e 
pescoço: Otimização da Qualidade de 
Vida

Até 1960 não constavam dos planos 
curriculares das Faculdades de Medicina 
temas como: comunicação com o paciente; 
considerações psicossociais nas relações 
com os doentes e prevenção de doenças por 
mudança comportamental14. Todavia, áreas 
envolventes da Medicina têm sido paulati-
namente integradas na prática médica con-
temporânea, complementando os modelos 
tradicionais de atuação numa perspectiva 
centrada no doente15-17. Nesta óptica, a 
avaliação da Qualidade de Vida (QdVRS) 
e sua implementação na prática clínica, 
constituem um método de recolhimento 
de um dos resultados de saúde reportados 
pelo doente mais usados em Medicina18-21.

A avaliação por rotina da QdVRS em 
Oncologia permite a obtenção de resul-
tados clínicos que podem suportar as 
decisões clínicas, identificar necessidades 
desconhecidas e suportar um “stepped care 
model”; e a identificação de grupos de risco 
e providência de informação prognóstica. 
Estas contribuições são decisivas para se 
obter ganhos em saúde, desenvolver estra-
tégias que optimizem a QdVRS e refinar os 
Sistemas de Saúde1,22-26. 

Diversos estudos demonstram que os 
doentes oncológicos da cabeça e pescoço 
podem apresentar: dor persistente27, disp-
neia, disfagia e odinofagia27, xerostomia, 
voz alterada ou perda total da voz, perda 
de peso, cansaço constante, rigidez dos 
tecidos28, traqueostomia e sondas ou tuba-
gem para alimentação, além de diminuição 
acentuada ou perda da capacidade labora-
tiva. As funções comprometidas (fonação, 
mastigação, deglutição, respiração e alte-
rações estéticas) relacionam-se claramen-
te com a anátomo-fisiologia de cabeça e 
pescoço. Frequentemente a cirurgia afecta a 
fonação, a deglutição e a estética, enquanto 
a radioterapia afecta predominantemente a 
deglutição e o gosto1,27-30.

Pelo exposto, o tumor maligno da ca-
beça e pescoço é uma doença mutilante, 
introduzindo alterações físicas, funcionais, 
emocionais e sociais importantes, com im-
pacto negativo significativo na Qualidade 
de Vida do doente1,28-30.

Neste estudo analisa-se resultados da 
QdVRS de doentes oncológicos incluídos no 
Projecto de Implementação da avaliação da 
QdVRS dos Serviços de Otorrinolaringologia 
e Cabeça & Pescoço do Instituto Português 
de Oncologia do Porto (IPOPFG) e simulta-
neamente procura-se enquadrar esta ava-
liação no contexto clínico e epidemiológico. 

Método 

Participaram neste estudo 380 do-
entes oncológicos de cabeça e pescoço 
dos Serviços de Otorrinolaringologia e de 
Cabeça & Pescoço do Instituto Português 
de Oncologia Francisco Gentil do Porto 
(IPOPFG) que vieram à consulta, incluídos 
no protocolo de avaliação entre 1- 6 meses 
após tratamento. 

Utilizou-se a versão portuguesa publica-
da e validada do European Organization for 
Research and Treatment of Cancer Quality 
of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC 
QLQ-C30. O QLQ-C30 (versão 3) incorpora 
5 escalas funcionais (física, desempenho, 
cognitiva, emocional e social), 3 escalas de 
sintomas (fadiga, dor, náusea e vômito), o 
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status global de saúde/escala QdVRS e 6 
itens simples para avaliação de sintomas ou 
problemas adicionais (dispneia, perda de 
apetite, insônia, dificuldades financeiras, 
obstipação e diarreia)25, 26. À excepção das 
escalas funcionais e Status global de saúde/
escala QdVRS, em todas as outras escalas e 
itens simples, um score elevado indica pior 
QdVRS. As possibilidades de resposta às per-
guntas 1 a 28 variam entre 1 - 4 (1 - “Não”; 2 
- “Um pouco”; 3 - “Bastante”; 4 - “Muito”). As 
possibilidades de resposta às perguntas de 29 
e 30 variam entre 1 e 7, em uma escala em que 
1 significa “péssima” e 7 significa “ótima”. Os 
dados obtidos correspondem ao estado do 
doente durante a última semana. Os dados 
obtidos foram cotados segundo o Manual 
da EORTC25,26. O testes de hipóteses (teste 
de Mann-Whitney e teste de Kruskal Wallis) 
foram usados para verificar a distribuição 
da população para as variáveis em estudo.

Uma plataforma informática (QoLIP) foi 
desenhada especificamente para este estudo, 
sendo composta por unidades de registro 
obrigatório de variáveis sociodemográficas 
e clínicas e uma unidade de avaliação de 
QdVRS passíveis de tratamento estatístico 
capaz de relacionar a epidemiologia da pa-
tologia oncológica de cabeça e pescoço com 
os scores de QdVRS. Os doentes responderam 
aos questionários de QdVRS num monitor 
touch-screen no Gabinete de Qualidade de 
Vida em Oncologia do IPOPFG, EPE entre 
Janeiro e Junho de 2010. Apenas alguns do-
entes necessitaram que lhes fossem lidas as 
questões devido à baixa literacia.

As variáveis sociodemográficas, hábitos 
comportamentais (consumo de tabaco e 
álcool) e clínicas, foram obtidas e transcritas 
por profissionais de saúde a partir dos pro-
cessos clínicos e de entrevistas com o doente.

O estudo teve a aprovação da Comissão 
Ética do Instituto Português de Oncologia 
do Porto. Todos os doentes concordaram em 
participar no estudo, deram o consentimen-
to informado e completaram o questionário 
imediatamente antes da consulta como 
parte da avaliação de rotina. 

Resultados

Idade e Gênero

Pela análise da Tabela 1 é possível verifi-
car que as idades da população variam entre 
16 e 93 anos, 50,5% situam-se no grupo 
etário dos 41-60 anos e 42,2% colocam-
-se no grupo etário acima dos 60 anos. O 
gênero masculino apresenta percentagem 
muito superior em todos os grupos etários 
considerados.

Hábitos tabágicos e etílicos

Como está ilustrado na Figura 1, 50% dos 
doentes oncológicos de cabeça e pescoço 
avaliados são ex-fumantes e verifica-se que 
os hábitos tabagísticos foram abandonados 
majoritariamente durante nos últimos 5 
anos. Os hábitos tabagísticos e etílicos da 
população estudada estão evidenciados na 
Figura 1 a/b.

Verifica-se que a laringe é a localização 
tumoral mais frequente na população es-
tudada (25%), seguindo-se a cavidade oral 
(16%). O carcinoma espinocelular é o diag-
nóstico anátomo-patológico mais encontra-
do (65%). O estadiamento pela classificação 
TNM pode ser analisado na figura 2.

Nesta população verifica-se que, no que 
concerne à forma de alimentação do doente  
oncológico de cabeça e pescoço, 80% têm 

Tabela 1 - Características sociodemográficas (Idade e Gênero).
Table 1 - Socio-demographic variables (Age and Gender).

Idade / Género (%)

Até 40 Anos (%)
7.3 (16-40)

41-60 Anos (%)
50.5 (41-60)

> 60 Anos (%)
42.2 (61-93)

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

90.9 9.1 78.3 21.7 84.3 15.7
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uma alimentação por via oral (Per Os), en-
quanto os restantes 20% se distribuem ma-
joritariamente pela percutaneous endoscopic 
gastrostomy (PEG) e residualmente pela na-
sogastric intubation (SNG). Ao avaliar a pre-
sença de traqueostomia, verifica-se que 70% 
nos doentes não apresenta traqueostomia.

QdVRS em função de variáveis 
sociodemográficas e clínicas

O teste de Mann-Whitney indica a base 
da língua como a localização de maior im-
pacto negativo nas mulheres, ao comparar 

com todas as outras localizações em todas 
as dimensões consideradas. O teste de 
Kruskal Wallis com 95% de confiança bicau-
dal permite verificar neste grupo a existên-
cia de diferença estaticamente significativa 
na escala física funcional (p-value de 0,004). 
A diferença de 10 pontos indica diferença 
clinicamente significativa, podendo se veri-
ficar que esta diferença se estende no grupo 
das mulheres com patologia oncológica da 
cavidade oral a praticamente todos os do-
mínios, com exceção das escalas funcionais 
Cognitiva e Social bem como no item sim-
ples Dificuldades Financeiras. Salienta-se 

Figura 1 a/b - Hábitos tabagísticos e etílicos.
Figure 1 a/b - Smoking and Drinking habits.
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ainda o grupo das mulheres com patologia 
oncológica da laringe que reconhecem 
elevado impacto negativo no Global Health 
Status. Não se encontra diferença estatísti-
ca ou clínica nos grupos restantes. Foram 
considerados os scores de QdVRS em função 
do estadiamento, constatando-se que o 
tamanho do tumor (T) apresenta diferença 
estatisticamente significativa nas dimen-
sões Física (p-value: 0,03) e Insônia (p-value: 
0,03), com maior impacto negativo em T3 e 
T4. A metastização regional (N) apresenta 
diferença estatisticamente significativa na 
dimensão Dor (p-value: 0,04), com valores 
mais negativos em N3. Os dados não permi-
tem identificar estas diferenças na análise 
da Metastização Sistémica (M). Ao consi-
derar a presença de traqueostomia, o teste 
de Mann-Whitney com 95% de confiança 
bicaudal não permite afirmar a existência 
de diferença estatiscamente significativa 
nas dimensões consideradas, exceto no 
item simples Problemas Financeiros, com 
um p-value de 0.005. De igual forma não 
se verificam diferenças clinicamente signi-
ficativas. No que concerne à forma de ali-
mentação por PEG ou por SNG, verifica-se  
que não há diferenças estatisticamente 

significativas nas escalas e itens considera-
dos. Contudo, há diferenças clinicamente 
significativas nas escalas funcionais: Física e 
Desempenho e itens simples: Insônia, Perda 
de Apetite e Dificuldades Financeiras; e nas 
escalas de Sintomas: Fadiga; com maior 
impacto negativo nos doentes portadores 
de SNG; já na escala funcional Cognitiva, na 
escala de sintomas a Dor e o item simples 
Dispneia assinalam maior impacto negativo 
nos doentes portadores de PEG (Tabela 3).

Ao considerar a presença de traqueos-
tomia, o teste de Mann-Whitney, com 95% 
de confiança bicaudal, não permite afirmar 
a existência de diferença estatiscamente 
significativa nas dimensões consideradas, 
excepto no item simples: problemas finan-
ceiros com um p-value de 0,005. No que 
concerne à forma de alimentação por PEG 
ou por SNG, verifica-se que não há dife-
renças estatisticamente significativas nas 
escalas e itens considerados.

Foram considerados os scores de QdVRS 
em função do estadiamento, constatando-se  
que o tamanho do tumor (T) apresenta 
diferença estatisticamente significativa nas 
dimensões: Física (p- value: 0,03) e Insônia 
(p-value: 0,03), com maior impacto negativo 

Figura 2 - Estadiamento tumoral.
Figure 2 - Tumor staging.
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Tabela 2 - Scores de QdVRS em função das variáveis: gênero e localização do tumor.
Table 2 - Quality of Life Scores considering gender and tumor location.

EORTC
QLQ C30

Laringe Cavidade oral Faringe Base de língua

Homem 
n=72

Mulher
n=5

Homem
n=43

Mulher
n=15

Homem
n=34

Mulher
n=5

Homem
N=29

Mulher
n=6

Escalas 
Funcionais

Física 79 84 76 76 80 80 78 69

Desempenho 80 87 78 79 84 80 77 53

Cognitiva 86 90 83 89 81 87 83 83

Emocional 75 77 77 72 75 63 82 54

Social 86 87 86 81 82 73 84 84

Itens Simples Dispneia 16 13 18 4 22 6 14 17

Insônia 24 13 29 27 24 6 31 45

Perda de apetite 16 20 17 13 19 20 21 22

Obstipação 17 13 15 20 20 6 13 28

Diarreia 4 6 8 6 7 0 3 11

Dificuldades 
Financeiras

24 20 20 22 24 20 21 11

Escala de 
Sintomas

Fadiga 24 24 25 28 26 15 26 50

Náusea e vômito 5 6 5 1 4 20 4 28

Dor 19 13 23 23 26 17 30 45

Global Health Status 61 38 55 60 58 60 57 35

Tabela 3 - Scores QdVRS em função da forma de alimentação e existência de traqueostomia.
Table 3 - Quality of Life Scores considering feeding and tracheotomy existence.

EORTC
QLQ C30

Forma de Alimentação Traqueostomia

PEG
n=17

SNG
n=5

Sim
n=69

Não
n=311

Escalas 
Funcionais

Física 61 49 73 79

Desempenho 66 53 81 79

Cognitiva 74 87 82 83

Emocional 65 62 76 74

Social 70 67 82 84

Itens Simples Dispneia 29 7 19 14

Insônia 41 60 26 27

Perda de apetite 10 20 16 20

Obstipação 31 - 16 14

Diarreia 10 6 7 5

Dificuldades Financeiras 33 47 31 22

Escala de 
Sintomas

Fadiga 41 60 30 25

Náusea e vômito 6 10 4 5

Dor 38 23 23 25

Global Health Status 50 50 62 59
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em T3 e T4. A metastização regional (N) 
apresenta diferença estatisticamente signi-
ficativa na dimensão: Dor ( p-value: 0,04), 
com valores mais negativos em N3. Os dados 
não permitem identificar estas diferenças 
na análise da Metastização Sistêmica (M.)

Discussão

O Instituto Português de Oncologia do 
Porto assume uma posição de vanguarda 
e apoia, em parceria com a Universidade 
Fernando Pessoa, o desenvolvimento de 
um Sistema de Gestão de Conhecimento 
na avaliação da Qualidade de Vida por 
rotina dos doentes oncológicos, com vis-
ta à Implementação de uma Unidade de 
Qualidade em Oncologia. 

Considerando a natureza inovadora des-
ta tipologia de intervenção, tornou-se ne-
cessária a identificação de Fatores Críticos 
de Sucesso e a definição de prioridades 
operacionais e formativas com vista a sensi-
bilizar os profissionais de saúde para a aná-
lise epidemiológica e a avaliação Qualidade 
de Vida Relacionada com a Saúde, com fins 
clínicos, administrativos e investigacionais.

Quanto às variáveis sociodemográficas, 
os participantes deste estudo, oriundos dos 
Conselhos do Norte de Portugal, são maio-
ritariamente do sexo masculino, o que se 
enquadra no levantamento epidemiológico 
relativo às taxas de incidência de tumores 
malignos de cabeça e pescoço apesar de 
se assistir a um aumento do número de 
mulheres e um decréscimo no número de 
homens8,25.

De igual forma, a idades dos partici-
pantes estão de acordo com a distribuição 
por idades dos tumores malignos de ca-
beça e pescoço que consta na literatura, 
assistindo-se a um aumento do número de 
doentes geriátricos neste grupo de doentes. 
Estes resultados são concordantes com a 
tendência global do envelhecimento da 
população25,31,32. 

A análise da amostra quanto ao consu-
mo diário de tabaco enquanto fumante re-
vela que esta é constituída majoritariamen-
te por fumantes ou ex-fumantes de grandes 

quantidades de tabaco, verificando-se que 
os ex-fumantes abandonaram os hábitos 
tabagísticos frequentemente após a data 
de diagnóstico da doença. Esta é a variável 
comportamental analisada que mais evi-
dencia o papel do tabaco como fator que 
predispõe a uma redução da QdVRS, suge-
rindo a literatura que a cessação tabagística 
melhora os scores de QDVRS. Assim, além de 
ser o maior factor de risco dos tumores ma-
lignos de cabeça e pescoço, contribui para 
uma diminuição dos scores de QdVRS33-35.

Em concordância com a literatura, a 
localização dos tumores nesta amostra 
revela que os tumores malignos da laringe 
representam aproximadamente 40% de 
todos os tumores malignos da cabeça e 
pescoço, seguidos das localizações cavidade 
oral e faringe36.

De igual forma, salienta-se a importância 
do diagnóstico precoce em oncologia, que se 
relaciona frequentemente com estadios de 
melhor prognóstico e com melhores scores 
de QdVRS. Também a localização do tumor 
tem impacto sobre a QdVRS, salientando-se 
neste estudo a importância de considerar 
os tumores malignos da cavidade oral e 
evidenciar a base da língua (orofaringe) 
nas mulheres, com resultados de QdVRS 
preocupantes em praticamente todos os do-
mínios25,37-39. Verificou-se ainda que o uso de 
PEG se relaciona com melhores resultados na 
QdVRS, permitindo considerar a importân-
cia da avaliação de QdVRS para a triagem de 
doentes candidatos a uma destas opções40.

Ainda é possível verificar que, quando 
as variáveis do estudo não estão registradas 
em todos os doentes oncológicos, não é per-
mitido estudá-las e relacioná-las estatística 
e clinicamente com os scores de QdVRS. 
Finalmente, a heterogeneidade da amostra 
é reconhecida como uma limitação deste 
estudo, uma vez que os doentes oncológicos 
de cabeça e pescoço manifestam variações 
da QdVRS ao longo do tempo e em função 
das variáveis clínicas, das quais importa sa-
lientar o tipo de tratamento, o estadiamento 
e a localização do tumor. 

Face ao exposto, evidencia-se a impor
tância de um correto registro clínico e 
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epidemiológico e o elevado interesse da 
avaliação da QdVRS por rotina na prática 
clínica oncológica. Reconhece-se, ainda, 
que a heterogeneidade da amostra estu-
dada é uma limitação neste tipo de estudo, 
tal como é reconhecido na literatura. A 
segmentação em função das variáveis clí-
nicas, comportamentais e epidemiológicas 
permitirá uma análise estatística mais com-
plexa na procura de factores que possam ter 
impacto nos scores de QdVRS41-44.

Conclusão 

A melhoria dos Sistemas de Saúde é uma 
prioridade em todo o mundo, com enfoque 
principal nas estratégias destinadas à Saúde 
Pública e ingerências de carácter médico 
interventivo.

A articulação entre a investigação clíni-
ca e a prática médica é hoje uma questão 
fundamental para o desenvolvimento de 
Sistemas de Gestão do Conhecimento 
que contribuem para a monitorização da 
Qualidade em Saúde, suportando cientifi-
camente, já em muitos casos, a tomada de 
decisões, promovendo a optimização de 
recursos e sobretudo contribuindo para a 
melhoria da Qualidade de Vida dos doentes.

Um doente oncológico de cabeça e pes-
coço sofre modificações pluridimensionais 
que podem condicionar consideravelmen-
te a sua QdVRS e justificam a integração 
da avaliação da QdVRS na prática clínica 

oncológica. Esta incorporação tem tido acei-
tação difícil e é pouco realizada em Portugal.

Os tumores malignos da cabeça e 
pescoço envolvem a anatomia e fisiologia 
crânio-facial e afetam várias funções: visão, 
audição, equilíbrio, olfacto, gosto, mastiga-
ção, deglutição, respiração, fonação, sistema 
endócrino e imagem corporal. Os efeitos do 
diagnóstico e dos tratamentos nos doentes 
oncológicos refletem-se nos “patient repor-
ted outcome results”, que devem ser tidos em 
consideração na decisão terapêutica. 

É possível verificar que as mulheres com 
patologia oncológica da cabeça e pescoço 
apresentam scores de QdVRS globalmente 
inferiores, sugerindo que os cuidados on-
cológicos devem incidir em estratégias diri-
gidas aos problemas identificados, uma vez 
que muitas vezes não dependem exclusi-
vamente das variáveis clínicas comumente 
avaliadas no ciclo da doença. Os resultados 
de QdVRS, quando interpretados à luz das 
variáveis sociodemográficas e clínicas, per-
mitem uma melhor avaliação da Patologia 
Oncológica da Cabeça e Pescoço numa 
perspectiva epidemiológica, no sentido de 
compreender o processo saúde-doença e 
perceber o seu impacto na QdVRS.
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