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Abordagem transcultural da qualidade de vida relacionada a saude
de pacientes com cancer

Transcultural approach to the health-related quality of life of cancer patients

Namie Okino Sawada’, Bianca Sakamoto Ribeiro Paiva? Carlos Eduardo Paiva? Helena Megumi Sonobe!, Maria
Paz Garcia-Caro?, Francisco Cruz-Quintana3

Objetivo: comparar a qualidade de vida relacionada a saide de pacientes com cancer em tratamento
quimioterapico no Brasil e na Espanha. Métodos: estudo transversal, cuja coleta de dados ocorreu no Hospital
de Cancer e Hospital Universitario, com os instrumentos de caracterizacdo sociodemografica European
Organization for Research and Treatment of Cancer and Quality of Life Questionnaire-C30. Resultados: nos
dois paises predominaram sexo feminino, cor branca, estado civil casado, escolaridade fundamental, religido
catdlica e a profissdo ndo qualificados. Os escores de Qualidade de vida relacionada a saide no Estado Geral
de Satde e as fun¢des de Desempenho de papel e cognitiva foram maiores na amostra brasileira, enquanto
que os sintomas de fadiga, dor, dispneia, insonia e diarreia foram mais presentes na populagdo espanhola, com
diferencas estatisticamente significantes. Conclusao: a qualidade de vida relacionada a saide foi melhor entre
os brasileiros.

Descritores: Qualidade de Vida; Comparacgdo Transcultural; Cultura; Tratamento Farmacolégico.

Objective: to compare the health-related quality of life of cancer patients under chemotherapy treatment in
Brazil and Spain. Methods: a cross-sectional study, whose data collection took place at the Hospital de Cancer
and Hospital Universitario, with socio-demographic characterization instruments and European Organization
for Research and Treatment of Cancer. Results: female, white, marital status, grade school students, catholic
religion and the unskilled profession predominated in both countries. The scores of health-related quality of
life in the health global status and the functions of role performance and cognitive functions were higher in
the Brazilian sample, whereas fatigue, pain, dyspnea, insomnia and diarrhea symptoms were more present in
the Spanish population, with statistically significant differences. Conclusion: health-related quality of life was
better among Brazilians.
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Introducao

Na atualidade, o cancer tem ganhado destaque
na atengdo a saude, uma vez que tem sido uma das
principais causas de morte em paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. No Brasil, assim como na Es-
panha, o cancer tem sido uma doenca crescente e de
relevancia para satde publica®2,

De acordo com The Organization for Economic
Co-operation and Development e a Comissao Europeia,
o cancer tem sido a segunda causa de morte na Espa-
nha, tendo em vista que a primeira é destinada as do-
engas circulatdrias®. Os cinceres de pulmio, tumores
de mama e colorretal foram responsaveis pelo maior
numero de anos de vida perdidos®. O Brasil segue a
tendéncia mundial e, a partir de 1.960, tem sofrido
um processo de transicdo epidemiolégica, em que as
doencas infecciosas e parasitarias ndo mais consti-
tuem a principal causa de morte, sendo substituidas
pelas doengas do aparelho circulatdrio e neoplasias.
Esse aumento da incidéncia e de mortalidade por do-
encas cronico-degenerativas tem como principal fator
o envelhecimento da populacao, resultante do intenso
processo de urbanizacdo e das a¢des de promocao e
recuperagio da saude®,

O tratamento cirdrgico do cancer e os outros
procedimentos terapéuticos (radioterapia e quimio-
terapia) tém resultado na diminuicdo da mortalidade
e morbidade; entretanto, existe a preocupag¢do com o
conjuntura funcional e a qualidade de vida dessas pes-
soas. Assim, a reabilitacdo do paciente com cancer é
um processo continuo, com a finalidade de maximizar
as capacidades dos individuos dentro das limitacées
impostas pela doenga e pelo tratamento.

A avaliagdo médica tradicional dos resultados
do tratamento de cancer considerava a sobrevida livre
da doenga, resposta do tumor ao tratamento, e sobre-
vivéncia global. No entanto, clinicos e pesquisadores
tém percebido que estes resultados ndo sdo adequa-
dos para avaliar o impacto do cancer e o tratamento
deste na vida diaria dos pacientes. Para avaliar esses
aspectos, as medidas de qualidade de vida tém cresci-

do nas pesquisas atuais®.

Assim, pesquisas sobre qualidade de vida re-
lacionada a saide tém auxiliado na compreensdo da
natureza e extensdo de problemas funcionais e psi-
cossociais durante a trajetéria da doenca. Outro ponto
importante é a avaliacdo da terapéutica e das inter-
vengdes que proporcionam melhor assisténcia a esses
pacientes e, consequentemente, reabilitacdo precoce.

O conceito de qualidade de vida é subjetivo,
multidimensional e influenciado pela cultura®. Estu-
dos que comparam a qualidade de vida relacionada a
saude de diferentes paises sdo escassos. Assim, com
a finalidade de investigar e comparar a qualidade de
vida relacionada a satde de pacientes com cancer em
tratamento quimioterapico, do Brasil e da Espanha,
os pesquisadores/autores foram contemplados com
bolsa de estudo pela Fundagdo Carolina da Espanha.
Logo, a pesquisa objetivou comparar a qualidade de
vida relacionada a satide de pacientes com cancer em

tratamento quimioterapico no Brasil e na Espanha.

Métodos

Estudo transversal, cujos dados foram coleta-
dos no Brasil, no Hospital de Cancer, e na Espanha,
Hospital Universitario, de outubro de 2013 a janeiro
de 2014.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos
que estavam realizando o tratamento de quimiote-
rapia e sendo orientados halo-psiquicamente, com
condi¢des cognitivas preservadas para responder aos
itens do instrumento, avaliados por perguntas sim-
ples, como data de nascimento, dia da semana, ende-
reco e outros. Foram excluidos pacientes com pontua-
¢do da Escala de desempenho de Karnofsky abaixo de
60, pacientes com metastase e com tratamento qui-
mioterapico paliativo e aqueles que nio estavam em
condi¢des cognitivas preservadas para responder ao
instrumento.

Para o calculo do tamanho amostral, foram uti-
lizadas as médias e os desvios-padrao dos escores de
saude global e dominio social para os casos do Brasil
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e da Espanha, mencionados em estudos anteriores.
Assim, o tamanho do calculo amostral foi de 154 pa-
cientes para cada pafs. A amostra foi de 159 pacientes
do Hospital de Cancer de Barretos (Brasil) e 154 pa-
cientes do Hospital Oncolégico de Granada (Espanha).

Para os dados sociodemograficos e clinicos, uti-
lizou-se o instrumento com dados-pessoais como pro-
cedéncia, género, idade, cor da pele, estado civil, si-
tuacdo conjugal atual, nimero de filhos; dados sociais
como grau de escolaridade, atividade profissional,
situacdo laboral, aposentadoria, religido e moradia;
fonte de renda, renda mensal, pessoas que dependem
da renda mensal, plano de satde privado, atividade
fisica e de lazer e relacdo com a familia. Os dados clini-
cos incluem localizacdo do cancer primario, tempo do
diagnostico, extensao da doenga, tratamento recebido,
doencas associadas, sinais e sintomas e percep¢ao do
paciente sobre a situagao de satide em geral.

Para coleta de dados sobre qualidade de vida
relacionada a saude, utilizou-se os instrumentos da
European Organization for Research and Treatment of
Cancer and Quality of Life Questionnaire-C30 (EORTC
QLQ-C30) que foi devidamente validado no Brasil, em
pacientes com cancer de pulmio®, e na Espanha, em
pacientes com cancer de préstata®. Em todos os es-
tudos, o instrumento demonstrou propriedades psi-
cométricas satisfatérias. O European Organization for
Research and Treatment of Cancer é um instrumento
de qualidade de vida para pacientes com cancer, com
30 questdes que compdem cinco escalas funcionais:
funcdes fisica, cognitiva, emocional e social e
desempenho de papel; trés escalas de sintomas: fadi-
ga, dor e niusea e vOomito, uma escala de saude glo-
bal/qualidade e vida e cinco outros itens que avaliam
sintomas comumente relatados por doentes com can-
cer: dispneia, perda de apetite, insonia, constipacdo
e diarreia, além de um item de avaliacdo de impacto
financeiro do tratamento e da doenca. Para analisar os
resultados do instrumento EORTC QLQ-C30, conside-
rou-se que as escalas de estado geral de satde/quali-
dade de vida, funcgao fisica, desempenho de papel, fun-
¢ao emocional, fun¢do cognitiva e fungdo social quanto
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mais proximo de 100, melhores sdo essas condi¢oes,
enquanto que nas escalas de sintomas e dificuldades
financeiras quanto mais préximas de 100 significa a
presenca maior desses sintomas e dificuldades.

A andlise dos dados foi procedida a luz do Mo-
delo proposto por Kimlin Tam Ashing-Giwa que consi-
dera dois niveis: o macro e o micro que estdo relacio-
nados com a experiéncia de vida do individuo. O nivel
macro (contexto sistémico) é composto por quatro
dimensoes: socioecoldgica, cultural, demografica e
sistema de satude. O nivel micro (contexto individual)
considera a experiéncia de viver com cancer em qua-
tro dimensdes: saude geral e comorbidades, fatores
médicos especificos do cincer e saide eficaz”.

Os dados foram analisados de maneira quanti-
tativa, submetidos a tratamentos estatisticos pelo Sta-
tistical Package for Social Science. Foi realizada andlise
descritiva para os dados sociodemograficos, clinicos e
terapéuticos. O teste Mann Whiteney foi utilizado para
comparar os dominios do instrumento Qualidade de
vida relacionada a saude com os dados sociodemogra-
ficos, clinicos e terapéuticos entre as duas amostras.

0 estudo respeitou as exigéncias formais conti-
das nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Os resultados da caracteriza¢do sociodemogra-
fica no Brasil mostraram que do total de 159 pacien-
tes, 98(61,6%) eram do sexo feminino; idade média
de 51,6 anos; cor da pele branco 92 (57,5%), amarelo
2(1,3%), parda 54(33,8%) e negra 11(6,9%); estado
civil solteiro 22(13,8%), casado 89(55,6%), unido
consensual 18(11,3%), viavo 6(3,8%), separado
12(7,5%) e divorciado 12(7,5%); com relagdo ao grau
de escolaridade, 8(5,0%) ndo tinham grau de escola-
ridade, ensino fundamental 82(51,3%), ensino médio
51(31,9%) e ensino superior 18(11,3%). A profissao
foi categorizada segundo a Classificagdo Nacional das
Profissdes, em que se encontrou: categoria 1 - Ser-
vico publico 3(2,0%), categoria 2 - Especialistas das
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profissdes intelectuais e cientificas 8(5,0%), catego-
ria 3 - Técnicos e profissionais de nivel intermediario
13(8,0%), categoria 4 - Pessoal administrativo e si-
milares 15(9,0%), categoria 5 - Pessoal de servicos
e vendedores 29(18%), categoria 6 - Agricultores e
trabalhadores da agricultura 22(14,0%), categoria 9 -
Trabalhadores nao qualificados 56 (35,0%), 3 ndo res-
ponderam a profissdo. Quanto a religido, 108 (67,5%)
eram catolicos, 40(25,0%) evangélicos, 3(1,8%) espi-
ritas e 3(1,8%) ndo responderam.

A amostra total da Espanha foi de 154 pacientes
com as seguintes caracteristicas: 117(7,6% ) do sexo
feminino, idade média de 52 anos; cor da pele bran-
co 141 (91,6%), amarelo 3(1,9%), parda 7(5,4%);
estado civil solteiro 16(10,4%), casado 110(71,4%),
unido consensual 12(7,8%), vituvo 4(2,6%), separa-
do 8(5,2%) e divorciado 12(7,8%); com relagdo ao
grau de escolaridade, 5(3,2%) sem nivel de escolari-
dade, ensino fundamental 50(32,5%), ensino médio
39(25,3%) e ensino superior 57(37,0%). Com relagdo
a profissao, na categoria 2 foram 7(5,0%), 9(8,0%) na
categoria 3, 15(10,0%) na categoria 4, 8(5,0%) na ca-
tegoria 5, 3(2,0%) na categoria 6, 3(2,0%) na catego-
ria 7 e 16(10,0%) na categoria 9, merece atengdo que
93(60,0%) ndo responderam ao item profissdo; quan-
to a religido, 137(89,0%) eram catélicos, 11(7,1%)
evangélicos, 6(3,9%) espiritas.

A Tabela 1 demonstra a comparagdo da ava-
liacdo da qualidade de vida relacionada a saude dos
dois paises, revelando que o Estado geral de saude e
as funcdes de Desempenho de Papel e Cognitiva foram
maiores na populagao brasileira. Os sintomas fadiga,
dor, dispneia, insoénia e diarreia estiveram mais pre-
sentes na populacdo espanhola, com diferenca estatis-
ticamente significante, evidenciando que a qualidade
de vida relacionada a satide dos brasileiros foi melhor
que a amostra espanhola.

Os resultados da comparacgao entre os escores
de Qualidade de vida relacionada a saude das duas
amostras independentes associadas aos dados so-
ciodemograficos e clinicos sinalizaram diferencas es-
tatisticamente significativas nas variaveis sexo, nivel

de escolaridade, atividade fisica, extensdo do tumor,
situacdo conjugal, tempo de diagndstico e zona de mo-
radia.

Tabela 1 - Comparacdo das Médias dos escores do
EORTC QLQ-C30 do Brasil e da Espanha
Brasil (n=159) Espanha (n=154)

Dominios .. Desvio ..., Desvio PValue
Média padrio Média padrio
Estado global de satide 79,04 19,0 58,62 22,71 <0,001
Fungio fisica 78,20 21,19 77,80 1992 0,610
Desempenho de papel 86,16 25,51 67,86 27,62 <0,001
Fungdo emocional 81,55 26,82 82,24 19,85 0,216
Funcdo cognitiva 8553 26,12 69,17 28,70 <0,001
Funcao social 70,91 30,93 71,97 25,60 0,629
Fadiga 26,28 27,05 39,71 26,37 <0,001
Nauseas 12,79 21,39 14,19 2092 0,245
Dor 25,26 33,53 29,54 27,18 <0,008
Dispneia 8,18 18,26 17,08 27,01 <0,002
Insonia 27,04 37,15 33,08 32,01 <0,022
Perda de apetite 21,38 34,43 2377 27,14 0,065
Constipagdo 24,53 36,05 2856 31,32 0,065
Diarreia 7,81 1996 13,39 23,02 <0,007
Dificuldade financeira 22,22 33,68 24,65 32,74 0,346

Discussao

0 método utilizado gerou algumas limitacées
como a heterogeneidade dos tipos de cancer e pro-
tocolos de quimioterapia, além de poucas pesquisas
encontradas que avaliam a qualidade de vida relacio-
nada a sadde entre paises diferentes, que utilizam o
mesmo referencial teérico adotado, o que dificultou a
comparacao e o aprofundamento das discussdes.

A andlise do nivel macro do referencial teérico
que envolve o contexto social, cultural , demogréfico e
sistema de sauide serdo discutidos a seguir.

Os dados sociodemograficos dos dois paises
demonstram similaridades nos aspectos do predomi-
nio do sexo, média de idade, estado civil, nivel de esco-
laridade, religido e profissao. De acordo com o Institu-

to Nacional de Estatistica, a populagio total espanhola
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para o ano de 2008 foi de aproximadamente 46,2 mi-
lhodes de habitantes, dos quais 22,8 milhdes (49,5%)
eram homens e 23,3 milhdes (50,5%) mulheres®. As
estatisticas demograficas da Espanha destacam que a
maioria da populacdo cursou a educagdo basica e se-
cunddéria e na faixa etaria acima de 40 anos, sendo a
maioria casada. Com relagdo aos empregos, os dados
de 2013 apontaram que 4,4% estavam empregados
em servicos de agricultura, silvicultura e pesca, 24,7%
na inddustria, construgio e energia e 74,9 em servi-
cos®,

A religido catélica predominou. Destaca-se que
no final dos anos de 1970, nove em cada dez espa-
nhois se declaravam catdlicos e quinze anos depois,
oito em cada dez espanhdis continuavam a se consi-
derar catélicos®?,

Dado que merece atengao é que 60,4% da
amostra espanhola nado respondeu ao item profissao
e aposentadoria, pode-se inferir que isso se deve ao
alto indice de desemprego que o pais tem enfrentado.
Segundo dados estatisticos, o indice de desemprego
na Espanha é de 24,4%®. Assim considera-se que os
dados sociodemograficos encontrados neste estudo
corroboram as estatisticas da Espanha.

Da mesma forma no Brasil, em 2011, no grupo
de pessoas de 60 anos ou mais, a propor¢ao atingiu
79,5 homens para cada 100 mulheres na mesma fai-
xa etdria, uma vez que a taxa de mortalidade entre os
homens é maior. O Censo em 2013 demonstrou que na
populacdo brasileira, a maioria tinha estado civil casa-
do, na faixa etaria acima de 40 anos, nivel educacional
bésico e religido catélica. Com relagdo ao emprego no
Brasil, os dados demonstram que ainda existe grande
porcentagem de trabalhadores informais, 42,8% dos
homens e 35,1% das mulheres trabalhavam sem car-
teira assinada®V.

Dados apontam que as populacdes menos fa-
vorecidas economicamente tém maior probabilidade
de adoecer e que as condi¢des econdmicas, sociais e
ambientais influenciam o processo saide doenca do
individuo, contribuindo para estabelecimento e de-
senvolvimento de doencas crénicas, como o cancer®,
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Assim fica evidente que o desenvolvimento socioeco-
noémico de um pais tem influéncia direta na satde da
populacdo.

O sistema de sadde da Espanha, desde 2003, foi
descentralizado ap6s 20 anos de reformas, resultando
em 17 comunidades autdbnomas que sdo responsaveis
por prover e financiar o cuidado de satide em seus ter-
ritérios, o modelo de cuidado especializado varia de
acordo com as comunidades auténomas e os princi-
pais problemas sdo de registros e diagnosticos, atra-
so no tratamento e tempo de espera. Apesar desses
problemas, os usuarios tém avaliado os servicos como
satisfatorio?.

No Brasil, as estatisticas mostram que o tama-
nho médio das familias é de 2,6 pessoas por familia,
85,0% residem na zona urbana e na regido do Estado
de Sao Paulo, local do estudo, 96,8% da populacio se
concentram na zona urbana®V. O sistema de satide no
Brasil é composto por dois subsistemas: o publico e o
privado. No Brasil, o sistema publico é formado pelo
Sistema Unico de Saude, de carater universal e acesso
gratuito de financiamento publico; e o subsistema pri-
vado é formado pela saide complementar, composta
por planos e seguros de satde voluntarios, individuais
ou coletivos, financiados por empregadores ou pelas
familias e o desembolso direto, o acesso ao servico
de saude é efetuado através de pagamento no ato da
prestacdo de servigos*?,

0 modelo tedrico de Ashing Giwa enfatiza que
a baixa situa¢do socioecon6mica acarreta dificuldades
para o individuo e a familia com relagdo ao acesso aos
servicos especializados de saude, transporte e desem-
prego e a condicdo de vida (moradia, estressores do
dia a dia, papel funcional, entre outros) se torna obs-
taculo aos recursos adequados para manutencdo da
saude, afetando diretamente a qualidade de vida rela-
cionada a saude.

Ao analisar as condi¢des de vida nos dois pai-
ses, encontram-se similaridades nas condi¢des de mo-
radia, renda mensal de um a trés saldrios minimos e
o tipo de acesso ao servico de saide. Com relagdo aos
aspectos de relacionamento com os profissionais da
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saude e o atendimento das necessidades, encontrou-
se que a maioria no Brasil considerou 6timo esses
itens e infere-se que seja devido ao atendimento que
o Hospital do Brasil disponibiliza. Esse hospital, em
2009, recebeu o certificado de Acreditado pleno, pelo
Instituto Qualisa de Gestdo que avaliou como um dos
pontos fortes os projetos de humaniza¢do e perso-
nalizacdo de atendimento aos pacientes e tem como
missdo prestar assisténcia oncoldgica qualificada e
humanizada.

A seguir serio discutidos os aspectos do nivel
micro (contexto individual) que considera a experién-
cia do viver com cancer como a saude geral, fatores
médicos e saude eficaz.

Ao analisar os dados clinicos, também foram
observados semelhancas nos dois paises, no que diz
respeito a localizacdo do tumor; os trés tipos de cancer
mais frequentes foram o cancer de mama, ginecoldgi-
co, colorretal; a maioria teve tempo de diagndstico de
menos de seis meses e foram submetidos a biopsia e
retirada de 6rgdo, ndo foram sujeitos a radioterapia
e somente a extensdo da doenca diferiu nos paises,
predominando a extensdo local na amostra brasileira
e a regional na espanhola. Os resultados corroboram
as estimativas de incidéncia e prevaléncia do Brasil e
da Espanha do cancer em mulheres, em que o ciancer
de mama é o mais frequente, seguido do ginecolégico
e colorretal®?,

Quanto ao tempo de diagndstico, a maioria foi
h4 menos de seis meses nos dois paises e a exten-
sdo da doenca foi pior na amostra espanhola, sendo
a maioria regional; com relagdo ao procedimento ci-
rurgico, a maioria foi biopsia, seguida de retirada de
6rgdo nos dois paises. O tratamento radioterapico nao
foi realizado pela maioria e todos estavam realizando
o tratamento quimioterapico nas duas amostras. O
tipo de tratamento depende da localiza¢do do tumor
e o estadiamento, entretanto os tratamentos mais co-
muns sdo a cirurgia, radioterapia e quimioterapia.

Os resultados dessa pesquisa diferem de outra
que realizou andlise da qualidade de vida relaciona-
da a saude, utilizando o European Organization for

Research and Treatment of Cancer, em varios paises
da Europa, Asia e América latina e encontrou média
de Estado Geral de Satude nos paises do sul da Europa
(Franga, Espanha, Itdlia, suica e Portugal) de 64,9 e na
América Latina (Brazil e Argentina) de 56,8. Explica-
se essa diferenca considerando os aspectos culturais,
ou seja, grupos culturais distintos valorizam os aspec-
tos da qualidade de vida relacionada a satide de forma
diferente®,

Concorda-se com essa elucidagdo que vai ao
encontro do referencial adotado por este estudo, que
considera a cultura como o maior determinante de
qualidade de vida. Esse modelo considera que a satude
geral, os fatores clinicos especificos do cancer e o con-
trole da sauide sdo fatores de cunho individual, diferen-
temente das dimensdes macro do Modelo que causa
impacto mais global e menos direto nos resultados de
qualidade de vida relacionada a satde, esses fatores
parecem exercer influéncias significativas e diretas
na vida do individuo. Assim, a presenca de sintomas
também influencia na qualidade de vida relacionada
a saude, como se observou na amostra espanhola, a
qual teve maior presenca de fadiga, dor, dispneia, in-
sOnia e diarreia, comprovando o modelo de qualidade
de vida relacionada a saude como construto multidi-
mensional, cuja presenga de sintomas o compromete.

O resultado foi estatisticamente significante
para o sexo masculino que obteve média maior no Es-
tado Geral de Satude, Desempenho de Papel e Funcido
cognitiva do que as mulheres na amostra brasileira e
espanhola. Os sintomas fadiga, dor, dispneia e diarreia
estiveram mais presente em mulheres nos dois paises.
A pesquisa que avaliou a qualidade de vida pelo ins-
trumento EORTC QLQ-C30 de seis paises da Europa,
também encontrou melhor saude global, melhor fun-
cionamento e menos sintomas, especialmente fadiga e
dor, em homens do que em mulheres®>,

Nas amostras espanhola e brasileira, as mé-
dias do Estado Geral de saide, Desempenho de papel
e Funcdo cognitiva foram menores e estatisticamente
significante nos niveis de escolaridade mais baixa e os
sintomas também estiveram mais presentes nessas
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categorias. Os dados corroboram com pesquisa sobre
a percepgido do estado de satide de adultos idosos, se-
gundo as diferencas sociodemograficas e de regides
que demonstraram alta proporg¢ao de respondentes
com menos escolaridade na regido da Andaluzia, de-
monstrando percep¢do mais negativa do estado de
saude!®,

O referencial tedrico adotado considera a cultu-
ra como o maior determinante da qualidade de vida,
portanto os diferentes grupos culturais valorizam di-
ferentes aspectos da qualidade de vida relacionada
a saude, ou seja, os resultados podem simplesmente
estar refletindo essas diferencas, entende-se que pes-
soas de diferentes culturas interpretam e expressam o
que entendem por qualidade de vida em geral e saud-
de geral, uma vez que qualidade de vida relacionada a
satde é um construto subjetivo?.

A cultura é fundamental para a vida humana,
prescreve os modos de vida de um grupo de pessoas
para garantir a sobrevivéncia e o bem-estar, determi-
na as crencas e os valores que dao significado e propo-
sito a vida®”. Toda cultura determina as necessidades
universais, como a seguranga, o sentido de integrida-
de e significado ou propdsito na vida, e o sentimento
de pertencimento como membro integral da rede so-
cial. Assim, cada cultura tem um conjunto de crengas,
valores e praticas que determinam a identidade do
grupo e, geralmente, ndo sdo isomérficos com outros
grupos culturais. Muitas vezes, existem semelhancas
entre os grupos culturais, juntamente com diferentes
graduacdes, como a influéncia e as varia¢des do bu-
dismo sobre as formas de vida em paises do Oriente,
ou as varia¢des do cristianismo e seus efeitos sobre as
culturas no Ocidente e Oriente.

Com relacdo a atividade fisica, encontrou-se di-
ferenca estatisticamente significativa nos dois paises,
sendo que o grupo que fazia atividade fisica obteve
maior escore no Estado geral de saude, Desempenho
de papel e menos sintomas de dor, dispneia, insonia
e diarreia na amostra brasileira, corroborando outras
pesquisas que demonstraram associac¢ao positiva en-
tre atividade fisica e qualidade de vida®®*?,
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A satde eficaz é outra dimensao contextual do
nivel individual do modelo adotado, de maneira que a
eficacia ou a habilidade do individuo para desenvolver
comportamentos e boas praticas de saide para manu-
tencdo e promoc¢do da satude estdo interrelacionados
aos resultados da qualidade de vida relacionada a
saude. Portanto, o desenvolvimento de atitudes e ha-
bilidades pessoais, que favorecem habitos saudaveis
de saude, em todas as etapas da vida, irdo refletir em
acoes de promogdo da saude e, consequentemente, em
melhor qualidade de vida. Desta forma, esta dimensao
também sofre influéncia da dimenséo cultural do nivel
macro, tornando-se importantes determinantes para
a pratica da satude e qualidade de vida relacionada a
saude de pacientes com cancer.

Entende-se que esta pesquisa avangou o co-
nhecimento na drea da qualidade de vida relacionada
a saude, com abordagem cultural, podendo subsidiar
outros estudos de investigacdo. Assim, salienta-se que
adotar um referencial tedrico é importante para pro-
porcionar maior compreensdo dos resultados e gene-

raliza¢do dos dados de pesquisas.
Conclusao

A qualidade de vida relacionada a saide foi me-
lhor, nos dominios Estado geral de saide e as fungdes
de Desempenho de Papel e Cognitiva, na populacdo
brasileira. Os sintomas fadiga, dor, dispneia, insonia
e diarreia estiveram mais presentes na populacao es-
panhola, com diferenca estatisticamente significante,
evidenciando que a qualidade de vida relacionada a
saude dos brasileiros foi melhor que a amostra espa-
nhola.
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