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RESUMO 

 

Introdução: Para o tratamento do câncer são oferecidas diversas modalidades terapêuticas. A 

radioterapia tem sido amplamente utilizada no tratamento das neoplasias de cabeça e pescoço, 

entretanto, está associada a efeitos colaterais debilitantes que surgem conforme o tratamento 

progride. Na busca por melhor qualidade de vida, as terapias complementares têm se tornado 

frequente entre os pacientes que almejam o controle dos sintomas consequentes do tratamento 

oncológico. A intervenção terapêutica RIME, ao integrar as técnicas de relaxamento mental, 

visualização de imagens mentais e espiritualidade, estimula um novo significado ao processo 

de enfrentado da doença, possibilitando maior bem estar durante a trajetória da doença. 

Objetivos: Avaliar a eficácia da intervenção terapêutica RIME em pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço, em relação aos sintomas físicos e ao nível de qualidade de vida. Métodos: 

Realizou-se estudo clínico randomizado controlado, em uma unidade de referência para 

tratamento radioterápico. Após randomização aleatória dos sujeitos que se enquadravam nos 

critérios de inclusão, os participantes foram alocados para os grupos controle e experimental. 

No grupo controle, receberam o tratamento suporte padrão exclusivo adotado na unidade para 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Os participantes do grupo experimental, além do 

tratamento suporte, realizaram a intervenção terapêutica RIME periodicamente. Avaliações 

semanais, graus de toxicidade e qualidade de vida global e específica foram analisados através 

de questionários específicos. Os dados foram avaliados por meio do programa SPSS. 

Considerou-se nos testes estatísticos o valor de p<0.05 como significante. Resultados: Não 

houve diferença significativa na toxicidade dos sintomas entre os grupos. Os participantes do 

grupo RIME apresentaram menor prevalência de uso de analgésicos comuns e opióides e 

menor redução de peso. A maioria dos domínios das escalas de qualidade de vida geral e 

específica também apresentaram melhora significativa nos sujeitos do grupo RIME. 

Conclusões: Os resultados sugerem que a intervenção terapêutica RIME possibilita 

benefícios na qualidade de vida de pacientes com câncer de cabeça e pescoço, independente 

das toxicidades decorrentes do tratamento radioterápico, além de menor consumo de 

medicamentos analgésicos e menor redução de peso ao final do tratamento. 

 

Palavras-chave: Neoplasias. Radioterapia. Terapias complementares. Qualidade de vida. 

Ensaio clínico controlado aleatório. 

 



ABSTRACT 

Introduction: Various therapeutic modalities are offered to cancer treatment. Radiotherapy 

has been widely used for the treatment of head and neck cancer, however, is associated with 

debilitating effects that arise as the treatment progresses. In the search for better quality of 

life, complementary therapies have become frequent among patients that aims to control the 

consequent symptoms of cancer treatment. The RIME therapeutic intervention, by integrating 

the techniques of mental relaxation, mental images and spirituality, stimulates new meaning 

to the facing of the disease process, enabling greater well-being during the disease’s course. 

Objectives: To evaluate the effectiveness of RIME therapeutic intervention in patients with 

head and neck cancer for the physical symptoms and the level of quality of life. Methods: 

Was developed a clinical randomized controlled study, in a referral radiotherapy center. After 

randomization of persons by the inclusion criteria, participants were allocated into the control 

and experimental groups. In the control group, persons fulfilled the exclusive standard 

supportive treatment adopted in the unit for patients with head and neck cancer. The 

experimental group, in addition to supportive treatment, underwent therapeutic intervention 

RIME periodically. Reviews weekly, degrees of toxicity and overall quality of life and 

specific were analyzed by specific questionnaires. Data were analyzed using the SPSS 

program. It was considered in the statistical tests the value of p <0.05 as significant. Results: 

There was no significant difference in toxicity of symptoms between the groups. Participants 

at the RIME group showed less common analgesics and opioids and lower weight reduction. 

Most areas of quality scales of general and specific life also showed significant improvement 

in the subjects of RIME group. Conclusions: The results suggest that therapeutic intervention 

RIME provides benefits in quality of life of patients with head and neck cancer, independent 

of toxicities resulting from radiotherapy treatment, and lower consumption of painkillers and 

a smaller reduction of weight at the end of treatment. 

 

Key-words: Neoplasia. Radiotherapy. Complementary therapies. Quality of life. Randomized 

controlled trial. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento progressivo da população tem trazido importantes desafios ao setor 

da saúde. É evidente que reduções das taxas de mortalidade e natalidade indicam o 

prolongamento da expectativa de vida, surgindo, consequentemente, maior incidência de 

doenças crônico-degenerativas, sendo possível identificar um aumento expressivo na 

prevalência de neoplasias malignas. Mundialmente, o câncer tem-se constituído em problema 

de saúde pública para nações em desenvolvimento, demandando atenção adequada às ações 

amplas e abrangentes para melhoria do controle da doença em diversos níveis.
1
 

Para o tratamento oncológico são oferecidas diversas modalidades terapêuticas, como 

cirurgias, quimioterapia e radioterapia, além da atenção em equipe multidisciplinar. Através 

do uso de radiações ionizantes, que objetivam destruir ou inibir o crescimento de células 

doentes no organismo, a radioterapia tem sido amplamente utilizada no tratamento das 

neoplasias, tanto com objetivo curativo, quanto paliativo. 

Entre as diversas técnicas de tratamento radioterápicos, encontra-se a radioterapia 

tridimensional, também chamada por 3D ou radioterapia conformacional. Através de exames 

de tomografia computadorizada, esta técnica permite delimitar a superfície de tratamento e as 

estruturas adjacentes, desta forma, é possível avaliar a dose de radiação que o tumor receberá, 

assim como os órgãos próximos. Podendo ser utilizada em diversas situações, a radioterapia 

tridimensional é considerada uma evolução do tratamento radioterápico, antecessora à técnica 

de IMRT.
2-3

 
 

A técnica de IMRT – Intensity Modulated Radiotherapy (Radioterapia de Intensidade 

Modulada) representa um recente avanço na área do tratamento radioterápico. Esta técnica 

emprega um sistema informatizado para gerar distribuições de doses que estejam em 

conformidade com áreas tumorais extremamente específicas, determinando assim campos de 

tratamento com diferentes intensidades ao longo do feixe, produzindo distribuições de dose 

sob medida ao redor do tumor. Em outras palavras, esta técnica de radioterapia externa utiliza 

altas doses de radiação no tumor alvo ao mesmo tempo em que diminui a exposição à 

radiação nos tecidos normais circundantes, visando diminuir a toxicidade ao tratamento.
4
 

A técnica de IMRT pode ser utilizada no tratamento de qualquer tipo de tumor, 

entretanto, pode apresentar maior benefício para pacientes com câncer de cabeça e pescoço e 

próstata.
2
 Esta técnica necessita da definição exata de órgãos de risco para que seus benefícios 
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para o tratamento do câncer de cabeça e pescoço sejam amplamente explorados, ainda que 

este delineamento demande tempo e estrutura adequados com equipe técnica altamente 

qualificada para ser planejado.
2,5

 

Em comparação das toxicidades decorrentes do tratamento radioterápico, a técnica de 

tratamento de IMRT é considerada superior à técnica de 3D, tanto em termos de cobertura do 

órgão alvo, por haver menor incidência de radiação em estruturas diretamente relacionadas ao 

local do tratamento, quanto por poupar órgãos de risco, como a medula espinal e parótida.
3,6 

Apesar do exposto, a radioterapia ainda permanece associada ao aumento de sintomas 

depressivos durante o tratamento, que culminam em piora na qualidade de vida durante o 

processo do cuidado, podendo ser um reflexo dos efeitos colaterais debilitantes que ocorrem 

conforme o tratamento progride.
7 

 

1.1 O câncer de cabeça e pescoço e a qualidade de vida 

 

O câncer de cabeça e pescoço inclui diferentes sítios anatômicos, categorizadas em 

cavidade oral, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe e laringe.
8
 

Devido localização anatômica, pode ocasionar alterações significativas em funções 

vitais. A alimentação, a comunicação e a interação social prejudicadas nos pacientes afetados 

podem gerar repercussões psicológicas importantes, seja para o próprio indivíduo quanto para 

seus familiares, refletindo em disfunção de sua vida diária. 

Além do mais, os efeitos tardios da radioterapia para o tratamento do câncer de cabeça 

e pescoço são altamente prevalentes, repercutindo em impactos consideráveis na função de 

determinados órgão e, como consequência, interferem no bem-estar do paciente por afetar sua 

saúde física, mental e social.
9
 

A xerostomia é o efeito colateral mais comumente relatado por pacientes que fazem o 

tratamento radioterápico, podendo resultar em dificuldades com a fala, deglutição e cárie 

dentária.
2
 A disfagia, ou dificuldade de deglutição, é outro sintoma encontrado com grande 

frequência após a realização da radioterapia.
10

 

Nos dias atuais, a mensuração de qualidade de vida do paciente oncológico é um 

importante recurso para avaliar os resultados do tratamento, principalmente se realizada 

através da perspectiva do paciente.
11

 As pessoas que desenvolvem neoplasias malignas podem 

vivenciar um ou mais sintomas decorrentes da doença e do tratamento, além de várias reações 
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emocionais associadas a esses sintomas, cujas consequências podem alterar os estados de 

humor, capacidade funcional e o bem-estar global.
12 

Nos últimos 15 anos, muitos 

instrumentos para avaliar a qualidade de vida específica para pacientes com câncer de cabeça 

e pescoço foram validados.
13 

Outro importante aspecto a ser avaliado nos pacientes que realizam tratamento 

oncológico é a capacidade que têm em desenvolver determinadas atividades básicas diárias, 

como a capacidade de se locomover e alimentar-se, uma vez que pacientes com maior 

capacidade funcional e sintomas discretos podem apresentar sobrevida maior.
14

    

Estas avaliações são importantes preditores na indicação da terapêutica adotada a fim 

de assegurar que o organismo se encontra em condições de suportar o tratamento. Para isso, 

foram desenvolvidos alguns instrumentos de avaliação utilizados em oncologia para 

quantificar a performance dos pacientes, como a escala de desempenho Karnofsky, também 

conhecida por KPS, onde os níveis de atividade estão graduados de zero a 100% de acordo 

com a capacidade funcional, e a escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group), que 

varia em pontuação de zero a quatro de acordo com o nível de atividade apresentado. A 

relação entre as duas escalas demonstra que o grau zero da ECOG corresponde de 90-100% 

da KPS, assim como o grau 1 entre 70-80%, o grau 2 entre 50-60%, o grau 3 entre 30-40% e o 

grau 4 entre 10-20%.
14

    

Durante o contato com o agravamento do seu estado de saúde, o paciente sente a 

necessidade de ser cuidado, de continuar sendo importante e sentir-se valorizado tanto quanto 

era em seus dias em que gozava de pleno bem-estar físico. Assim, esperam que a relação com 

os profissionais da saúde seja alicerçada por compaixão, humildade, respeito e empatia, 

expandindo as fronteiras tecnológicas do cuidado.
15

 

No entanto, é imprescindível compreender que antes das necessidades psicológicas, 

sociais e espirituais do paciente serem atendidas, ele precisa ter seus sintomas físicos 

controlados. Alguém que apresente dor intensa evidentemente não tem condições de refletir 

sobre sua existência, visto que o sofrimento físico não controlado é um fator que ameaça 

constantemente os sentimentos de transcendência.
16

 

Apesar da indiscutível importância do tratamento convencional para o câncer, atrelado 

com as inúmeras conquistas do avanço tecnológico da medicina, outras formas de cuidado 

não convencionais estão ganhando força e espaço entre os pacientes. Surge, em meio a esta 

visão holística do ser humano, o uso das terapias alternativas ou complementares em saúde. 

Dentre alguns exemplos destas terapias, encontram-se: produtos naturais, como as ervas 
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aromáticas utilizadas em chás; práticas de relação mente corpo, como a acupuntura, yoga, 

massagem, hipnose e técnicas de relaxamento com exercícios de respiração, imaginação 

dirigida e relaxamento muscular progressivo; práticas de curandeiros; medicina ayurvédica; e 

homeopatia.
17 

 

1.2 Estratégicas terapêuticas complementares 

 

Para melhor compreensão do assunto, define-se que terapias alternativas referem-se ao 

uso de abordagens não convencionais em substituição à medicina tradicional, enquanto que as 

terapias complementares são usadas como tratamento adjuvante ao tratamento convencional. 

Este conjunto de abordagens em saúde não convencionais podem ser consideradas parte da 

chamada medicina integrativa, quando, por exemplo, um centro de tratamento de câncer 

oferece serviços como acupuntura e meditação para auxiliar no controle dos sintomas 

decorrentes do tratamento oncológico.
17

 

Os tratamentos complementares aos tradicionais têm sido preconizados pela 

Organização Mundial de Saúde no documento Estratégia da OMS sobre medicina tradicional 

2002-2005
18

, que ressalta a necessidade de introduzir as práticas alternativas e 

complementares nas Políticas de Sistemas de Saúde. Em fevereiro de 2006, o Conselho 

Nacional de Saúde consolidou a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 

no SUS, publicado pelas Portarias Ministeriais n. 971 em 03/05/2006 e n. 1600 em 

17/07/2006.
19

 O Conselho Federal de Enfermagem, através da Resolução 197, de 19 de março 

de 1997, estabelece e reconhece as Terapias Alternativas como especialidade e/ou 

qualificação do profissional de Enfermagem.
20

 

Muitos estudos na área da saúde investigam a eficácia e a relevância que estas terapias 

apresentam, e apontam que a utilização de medicina alternativa e/ou complementar é 

frequente em pacientes com câncer, além do fato de que a crença em sua eficácia e a prática 

de orações se correlacionam significativamente com melhor qualidade de vida.
21

  

Neste ínterim, as intervenções psicossociais tem ganhado prestígio quando se trata da 

investigação do controle de sintomas relacionados a diferentes patologias. Entre os tipos 

destas intervenções, destacam-se as terapias cognitivo-comportamentais e as que unem a 

relação mente-corpo, como técnicas de relaxamento, biofeedback, hipnose, imaginação 

dirigida, yoga, entre outras.
22
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 A adoção de práticas que complementam o tratamento convencional tem se tornado 

cada vez mais populares, adotadas como estratégias terapêuticas complementares para o 

cuidado em saúde. 

Ao compreender a dor como um complexo fenômeno que afeta as dimensões 

biológicas, psicológicas e sociais, estudos demonstram que terapias cognitivo-

comportamentais e de relação mente-corpo podem contribuir na diminuição do sofrimento 

psicológico geral e ansiedade, podendo resultar em diminuição do uso de antidepressivos e 

ansiolíticos, além de redução da dor, insônia e sintomas desagradáveis relacionados ao 

tratamento, contribuindo assim para uma melhora atenção às práticas.
22-26

 

Enquadrada na terminologia de Terapia Complementar e Alternativa em Saúde, surge 

a intervenção terapêutica RIME, terapia pioneira no quesito de se relacionar os elementos da 

espiritualidade ao relaxamento e visualização de imagens mentais.
27 

 

1.3 A intervenção terapêutica RIME 

 

Durante a experiência do adoecimento, surge a dor simbólica da morte naqueles que 

caminham para o processo de terminalidade. Com o intuito de favorecer novo significado à 

experiência do morrer, uma dissertação de mestrado desenvolvida em 2001 estudou 

qualitativamente a eficácia da integração das técnicas de Relaxamento Mental e visualização 

de Imagens Mentais com o conceito de Espiritualidade, onde estes elementos são aplicados 

concomitantemente, estruturados em uma intervenção psicoterapêutica, em cinco mulheres 

que apresentavam câncer e que se enquadravam na terminologia de cuidados paliativos.
28

 

A autora do estudo afirma que a dor simbólica da morte pode ser constituída pela dor 

psíquica e pela dor espiritual. O medo do sofrimento e humor depressivo representado por 

tristezas, angústias e culpas frente às perdas são características da dor psíquica; enquanto que 

o medo da morte, medo do pós morte, idéias e concepções negativas em relação ao sentido da 

vida e em relação à espiritualidade e culpas perante Deus descrevem o que seria a dor 

espiritual.
28

 

A dissertação apontou que durante o período em que os sujeitos estavam fora de 

possibilidade de cura, a dor psíquica e a dor espiritual apresentam-se equiparadas. Já em 

relação ao período final da doença até o momento do óbito, a dor espiritual é prevalente em 

relação à dor psíquica. Demonstrou ainda que é possível obter bons resultados aplicando-se o 
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método da intervenção psicoterapêutica em qualquer momento, seja no período inicial da 

doença, no período inicial até o período final e óbito ou no período final até o óbito, 

demonstrando que independente da fase, as pacientes apresentaram facilidade de aceitação do 

processo que enfrentaram com o auxílio da intervenção.
 28

 

Através do estudo, a autora sugeriu que ao possibilitar que o paciente atribua novo 

significado à dor espiritual na eminência da morte é aspecto relevante para se ter uma melhor 

qualidade de morte.
 28

 

Em 2005, com o objetivo de aprofundar a compreensão da natureza da dor espiritual e 

de dar novo sentido a esta dor, a autora deu continuidade à pesquisa em tese de doutorado, 

com metodologia quanti-qualitativa, onde operacionalizou um curso de capacitação sobre o 

uso da intervenção por outros profissionais da área da saúde, com análise da vivência destes 

profissionais durante a aplicação e avaliação junto aos doentes. Os profissionais eram 

constituídos por uma enfermeira, uma médica, três psicólogos e uma terapeuta alternativa 

voluntária, todos experientes ou estudiosos em Cuidados Paliativos, que aplicaram a 

intervenção em onze pacientes que estavam em processo de terminalidade. A técnica ganhou 

a abreviatura RIME e o termo passou a ser considerado intervenção terapêutica.
27

 

A partir dos resultados significativos apontados na tese, verificou-se maior nível de 

bem-estar nos pacientes ao final das sessões, sugerindo que a RIME favoreceu a re-

significação da dor espiritual em fase de terminalidade dos cuidados paliativos, além de 

assegurar que a RIME pode ser desenvolvida por outros profissionais da área da saúde que 

não sejam necessariamente psicólogos, desde que devidamente capacitados, uma vez que todo 

profissional também está inserido na responsabilidade de acolher o sofrimento do paciente.
27

 

Assim, a intervenção terapêutica RIME estrutura-se através da integração das técnicas 

de Relaxamento Mental e Visualização de Imagens Mentais com a questão da Espiritualidade, 

atribuindo novo sentido à dor espiritual dos pacientes ao compreendê-los como seres 

biopsicossociais e espirituais, ultrapassando puramente questões biológicas.
27-28

 

Os componentes dor psíquica e dor espiritual propostos nos estudos supracitados 

fazem parte do conceito de dor total, implementada por Cicely Saunders, precursora dos 

cuidados paliativos e do movimento moderno dos hospices ao propor uma nova forma de 

cuidado multiprofissional que valoriza a qualidade de vida durante o período do adoecer e 

morrer. Assim, além da dor física, a dor total inclui as dores psíquica, social e espiritual, onde 

posteriormente foram implementadas a dor financeira, dor dos familiares e da equipe médico 

hospitalar. Para Saunders, é de extrema importância considerar a integralidade destas 
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dimensões à física, uma vez que podem influenciar na gênese e na expressão do fenômeno 

doloroso.
29

 

A seguir, encontram-se descritas as bases que compõem a intervenção terapêutica 

RIME.
27-28 

 

 1.3.1 Relaxamento mental  

 

O estado de relaxamento mental trata-se do estado de relativa ausência de ansiedade e 

tensão muscular, onde prevalece a serenidade da mente e dos músculos. Não sendo 

considerado um estado de sonolência induzida, em que as pessoas perdem o controle sobre os 

seus atos, o relaxamento mental é caracterizado por um estado natural experimentado em 

diversos momentos, como no sonho acordado ou devaneio, na meditação, na oração, ou em 

determinados exercícios, quando os sons e movimentos exteriores perdem a sua 

importância.
28,30-31

  

A respiração lenta e profunda é importante aspecto a ser considerado para que o 

indivíduo alcance o estado de relaxamento, além do fato de sua observação ser primordial 

para um trabalho com imagens mentais bem sucedido.
27-28

 

Quando o paciente observa a sua própria respiração, de forma consciente e focalizada, 

além de começar a voltar-se para o seu interior, também favorece importantes mudanças 

fisiológicas. Evidências científicas apontam que a prática da respiração lenta e profunda pode 

favorecer a redução da pressão arterial, aumento da variabilidade da frequência cardíaca, 

redução da frequência respiratória e aumento da expansibilidade torácica
32

, melhorando a 

sensibilidade do barorreflexo independente da idade do indivíduo e da condição de estar ou 

não saudável.
33

 

O relaxamento proporciona efeitos opostos ao momento de estresse. Diversos estudos 

têm avaliado alterações fisiológicas decorrentes desta prática, principalmente se realizada em 

longo prazo.
30

 

Os efeitos físicos apresentados decorrentes do relaxamento mental podem ser 

percebidos imediatamente, como diminuição de frequência cardíaca e respiratória e 

diminuição da pressão arterial, imobilidade corporal e leve tremor palpebral.
 27-28,30-31,34

 

Entre as respostas fisiológicas ao relaxamento, estão associadas mudanças 

bioquímicas, como reduções no consumo de oxigênio em alterações no metabolismo 
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energético, secreção de insulina e vias inflamatórias
30-31,34

, além de alterações em expressões 

de genes específicos.
35

 Tais mudanças podem promover diminuição da ansiedade e da 

depressão e melhora na capacidade para lidar com fatores estressantes.
27-28 

 

1.3.2 Visualização de imagens mentais 

 

Por definição, as imagens produzidas fazem parte de uma função mental vivida como 

uma experiência dinâmica, próxima à realidade, que envolve um processo psicofisiológico. 

Visualização é o termo predominantemente associado às imagens mentais.
36

 

Autores sugerem que a função primária das imagens mentais é permitir gerar previsões 

específicas com base em experiências vivenciadas no passado, possibilitando a criação de 

possíveis consequências se a pessoa estivesse vivenciando determinadas situações ou 

momentos. Assim, ao ativar sistemas cerebrais de percepção, a visualização de imagens 

mentais parece possibilitar a simulação de vivência de cenários e situações pessoais 

significativas ao indivíduo.
37

 

Junto ao exposto, através das figuras simbólicas acessadas durante o processo de 

visualização, é possível que o indivíduo contate sua realidade subjetiva interna, ampliando a 

consciência e explorando seu inconsciente não verbal, proporcionando novas formas de lidar 

com as experiências atuais, atribuindo novas perspectivas frente ao que vivencia.
28 

 

1.3.3 Espiritualidade 

 

Desde os primórdios da humanidade, o homem questiona a espiritualidade. Muitos 

pensadores abordaram esta questão e atribuem diferentes significados à palavra. No entanto, 

em algumas situações, percebe-se o equívoco em compreender as vivências espirituais como 

vivências religiosas, não havendo a distinção entre ambas. 

Quando lidamos com o termo espiritualidade, é necessário definir alguns conceitos 

básicos para melhor compreensão do assunto. Entre as diversas definições presentes na 

literatura científica, pode-se interpretar a espiritualidade como sendo a busca pessoal para 

entender questões relacionadas à vida, ao seu sentido, sobre as relações com o sagrado ou 

transcendente que pode, ou não, levar ao desenvolvimento de práticas religiosas ou formações 
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de comunidades religiosas. Já a religiosidade pode ser compreendida como a extensão na qual 

um indivíduo acredita, segue e pratica uma religião, podendo ser organizacional, como 

frequentar igrejas ou templos religiosos, ou não organizacional, que inclui fazer orações, ler 

livros ou assistir programas religiosos.
38

 

Até mesmo os que se denominam ateus, ou seja, aqueles que não aceitam que há 

quaisquer deuses, céu, inferno, almas, vida após a morte ou qualquer aspecto não material, 

também podem apresentar necessidades espirituais. Estudo realizado para explorar as 

preferências do cuidado em final de vida para os ateus, demonstrou que, apesar do uso do 

termo espiritual ter sido rejeitado por alguns participantes, as respostas indicaram que a 

espiritualidade é um termo apropriado para expressar a busca de sentido na vida e auto 

aceitação (intrapessoal), relações familiares (interpessoal e amigos) e conexão com a natureza 

(animais e meio ambiente).
39

  

Diversos estudos têm demonstrado que a influência da religiosidade/espiritualidade 

apresenta potencial impacto sobre a saúde física. Menores níveis séricos de interleucina 6 (IL-

6) e outros mediadores do sistema autoimune e cascata inflamatória, menores taxas de 

mortalidade, redução de carga viral e CD4 em pacientes soropositivos para HIV, menores 

taxas de cortisol urinário e sintomas de depressão, além de hábitos de vida mais saudáveis 

estão entre os estudos que investigam a influência da espiritualidade na saúde física.
40

 

Há também riscos a serem considerados quando se trata de espiritualidade e 

religiosidade. Pensamentos negativos gerando sentimentos de culpa podem ocasionar 

sofrimento ao paciente, levando a sensação de abandono, desamparo e baixa autoestima; o 

paciente pode abandonar o tratamento segundo orientações religiosas e apresentar piora 

clínica; além de um possível rompimento do vínculo entre o profissional e o paciente e seus 

familiares com a exposição de valores pessoais ao doente.
16

 

O conceito de espiritualidade que compõe a intervenção terapêutica RIME foi 

fundamentado em cinco bases teóricas e o critério para a escolha destas bases foi 

fundamentado no significado de espiritualidade a partir das necessidades espirituais de 

doentes em processo de terminalidade, no mundo espiritual, na morte e no pós-morte, dentro 

de uma perspectiva acadêmica e não religiosa, a partir das afinidades conceituais e filosóficas 

da autora e de estudos prévios com a intervenção. Assim, as bases que compõem a RIME 

neste aspecto são: os estudos do psiquiatra fundador da Psicologia Analítica, Carl Gustav 

Jung; o cirurgião, psicanalista e filósofo Celso Charuri; pesquisadores médicos que realizam 

estudos sobre as Experiências de Quase Morte (EQM); Carla Penrod Hermann, enfermeira 
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que desenvolveu um estudo objetivando identificar as necessidades espirituais de pacientes no 

processo de terminalidadede; e sonhos e vivências de natureza espiritual relacionados à fase 

terminal.
27-28

 

A primeira base teórica é fundamentada nos estudos do psiquiatra fundador da 

Psicologia Analítica, Carl Gustav Jung. Para Jung, a espiritualidade está relacionada a uma 

atitude, uma ação interna, uma ampliação da consciência, um contato do indivíduo com 

sentimentos e pensamentos superiores e no fortalecimento e amadurecimento que este contato 

pode resultar para a personalidade.
41

 Este psiquiatra afirma que não é possível, com o 

pensamento racional, compreender de forma pura, a realidade espiritual.
42

 

A segunda base teórica é Celso Charuri, médico, cirurgião, psicanalista e filósofo 

brasileiro, falecido na década de 1980, que afirmava que a espiritualidade estaria relacionada 

à vivência do "Amor Maior", sentimento absoluto e estado de plenitude que se manifesta na 

personalidade através da ampliação da consciência. À semelhança de Jung, Charuri apontava 

que a dimensão espiritual é composta por elementos relacionados aos sentimentos e que, por 

esta razão, não pode ser racionalizada.
43

 

Os elementos que compõem a questão da espiritualidade a partir dos estudos de 

autores médicos sobre as Experiência de Quase Morte (EQM) elaboram a terceira base 

teórica, adotando-se os relatos dos pacientes que passaram por esta experiência e voltaram a 

viver normalmente. 

Ao vivenciar um estado próximo ao da morte, algumas pessoas referem uma 

experiência profunda, na qual acreditam ingressar em outra esfera ou dimensão após deixar 

seus corpos, transcendendo as fronteiras do tempo e do espaço.
44

 

Elisabeth Kübler-Ross, psiquiatra nascida na Suíça e pioneira em modificar a forma 

como a comunidade médica ocidental encara os estudos sobre a morte e o morrer, ao compilar 

milhares de entrevistas de pessoas que foram dadas como mortas e voltaram a viver 

normalmente, classificou o pós-morte em quatro fases distintas comuns aos diversos relatos e 

categorizou a energia que constitui o homem em física, psíquica e espiritual.
45

 Moody Jr, 

estudioso de pessoas que vivenciaram uma EQM, também aponta elementos comuns nos 

relatos dos pacientes que vivenciaram uma EQM positiva, que vão desde a sensação de paz e 

ausência de dor, estar fora do corpo, experiência do túnel ou portal, seres supremos, 

recapitulação da vida, rápida ascensão para o céu ou para o espaço e relutância em retornar.
46

 

Parnia e Fenwick, ao examinarem a fisiologia e função cerebral durante a parada 

cardíaca de pacientes que vivenciaram uma EQM, concluíram que o paralelo entre as 
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alucinações e as EQM é inviável, visto que as EQM ocorrem no momento em que a função 

cerebral está danificada severamente ou ausente, diferenciando-se das alucinações por estas 

ocorrerem quando o cérebro está em funcionamento por alterações metabólicas ou 

psicológicas. Assim, um cérebro desorganizado de forma global não pode produzir processos 

lúcidos de pensamentos, como são os processos cognitivos que se desenvolvem durante as 

EQM.
47 

Segundo Van Lommel, os eventos descritos e que constituem uma EQM são 

vivenciados e relatados não apenas por indivíduos que foram dados como clinicamente 

mortos por seus médicos, mas também por pacientes que estiveram em coma profundo ou até 

mesmo por aqueles que estiveram próximos ao óbito.
48 

Compreende-se, então, que a EQM não é sinônimo do termo espiritualidade, mas sim, 

é um acontecimento que pode ser usado para explicar as sensações do ser humano durante o 

contato com sua dimensão espiritual. 

O estudo desenvolvido por Hermann constitui a quarta base teórica da RIME. Carla 

Penrod Hermann é enfermeira americana, professora associada da Escola de Enfermagem da 

Universidade de Louisville, em Louisville, Kentucky, Estados Unidos. Em um renomado 

estudo qualitativo, identificou como pacientes em processo de terminalidade definem 

espiritualidade. Ainda, a autora investigou neste estudo vinte e nove necessidades espirituais 

diferentes e as agrupou em seis temas: necessidade de religião (praticar oração, ler a Bíblia, 

frequentar a igreja e cantar canções religiosas); de companheirismo (falar com outra pessoa, 

ajudar os outros, retribuir os cuidados recebidos e estar com crianças pequenas); de 

envolvimento e participação (permanecer ativamente envolvido em decisões e escolhas sobre 

sua própria vida, o que resulta na necessidade de obter maiores informações sobre os 

medicamentos e tratamentos administrados, ser informado sobre os acontecimentos referentes 

a seus familiares e amigos, preservando a autonomia e independência); de finalizar tarefas 

(fazer uma revisão da própria vida para melhor compreender o encaminhamento e a razão dos 

fatos ocorridos, necessidade de resolver assuntos sobre o funeral, assuntos legais e 

financeiros, solucionar situações desagradáveis); de integração com a natureza (realizar 

passeios ao ar livre, contemplar bosques, jardins, rios ou lagos, uma vez que os pacientes 

compreenderam a natureza como uma expressão da divindade); e necessidade de ter 

perspectivas positivas (receber sorrisos das pessoas e não “face azeda”, de resgatar o bom 

humor nas conversações, de relembrar momentos felizes e de viver o presente).
49
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A última base teórica do item espiritualidade da RIME é composta pelo estudo dos 

sonhos e vivências de natureza espiritual relacionados à fase de terminalidade. Estes sonhos 

podem ser classificados como antecipatórios, traumáticos, que refletem percepções extra 

sensoriais e proféticos.
50

 Além do mais, os sonhos das pessoas próximas da morte indicam 

que o inconsciente prepara a consciência não para um fim definitivo, mas para uma espécie de 

continuação do processo vital.
51

 

Frente ao exposto, a estrutura para aplicação da intervenção terapêutica RIME realiza 

o Relaxamento mental, seguido pela visualização das Imagens Mentais, onde no desenvolver 

da intervenção são estimulados pensamentos que remetem ao bem estar espiritual. Assim, a 

intervenção terapêutica é condensada com os seguintes elementos e ocorre nesta sequência: 1) 

ouvir a pessoa em um diálogo de aproximação, identificando seus pensamentos e sentimentos 

frente à doença; 2) condensação dos elementos identificados pela pesquisadora que exprimam 

a forma como o paciente está passando pelo tratamento com suas dificuldades e fortalezas; 3) 

apresentação de cinco imagens com paisagens naturais (praia, campo, cachoeira, lago e jardim 

florido), para que a pessoa escolha a que mais se identifica, ressaltando que além das imagens 

oferecidas, é possível o uso de outras imagens que se enquadram na história de vida de cada 

paciente; 4) com o paciente posicionado confortavelmente em uma maca, iniciam-se músicas 

pré selecionadas para relaxamento com instrumentais, que remetam aos sons da natureza; 5) 

com a música ambiente, inicia-se a indução pela pesquisadora do relaxamento mental através 

de técnicas de respiração lenta e profunda e estímulo para manter a serenidade da mente e dos 

músculos; 6) posteriormente são feitas orientações para visualização de elementos simbólicos 

(água, túnicas coloridas, sementes douradas, caixa vermelha com um presente para o próprio 

paciente), presença de pessoas queridas, presença de Deus ou de um ser espiritual que vá de 

encontro com as crenças do paciente, além de afirmações para o paciente integrar-se com a 

natureza, observar sua expressividade interior, suas qualidades e afirmar sensações de paz, 

proteção, confiança, amor, bem-estar e otimismo; 7) orientação lenta e progressiva para que o 

paciente retorne sua atenção para a Unidade onde se encontra; 8) acolhimento dos sentimentos 

e exposição da experiência dos pacientes.
27-28
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando que a intervenção terapêutica RIME, ao integrar as técnicas de 

Relaxamento e visualização de Imagens Mentais com a questão da Espiritualidade, atribui 

novo significado ao sofrimento dos pacientes portadores de doenças que ameaçam a 

continuidade da vida, proporcionando maior nível de bem-estar ao expandir o cuidado apenas 

biológico,
(27-28)

 e considerando que pacientes portadores de neoplasia de cabeça e pescoço 

podem apresentar diversos sintomas comprometedores da qualidade de vida global durante o 

tratamento radioterápico, tanto pela localização anatômica quanto pela complexidade do 

tratamento, desenvolveu-se o estudo através da seguinte questão norteadora: “A RIME 

interfere nas principais toxicidades decorrentes do tratamento radioterápico para câncer de 

cabeça e pescoço e no nível de qualidade de vida destes pacientes?” 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a eficácia da intervenção terapêutica RIME (Relaxamento, Imagens Mentais e 

Espiritualidade) em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, em relação ao estímulo de 

mudanças dos sintomas físicos e ao nível de qualidade de vida. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar o perfil dos sujeitos; 

 Mensurar a performance status por meio de aplicação das escalas Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG) e Performance Status Karnofsky (KPS) no início e final do 

tratamento; 

 Avaliar a evolução das alterações fisiológicas decorrentes da radioterapia, ou 

quimioterapia, que podem refletir na intensidade dos sintomas apresentados pelos 

participantes da pesquisa; 

 Avaliar a qualidade de vida global e específica dos participantes. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de estudo clínico randomizado controlado. 

O estudo clínico randomizado consiste em um tipo de estudo experimental, 

desenvolvido em seres humanos, que visa o conhecimento do efeito de intervenções em 

saúde. Considerado uma das ferramentas mais eficazes para a obtenção de evidências para a 

prática clínica, duas ou mais intervenções são comparadas neste tipo de estudo, podendo uma 

delas ser aplicada em um grupo controle, sem nenhum procedimento ativo.
52

 

Uma primeira característica que descreve o estudo clínico randomizado é o 

recrutamento de um grupo comum, a partir de uma população de interesse. Em seguida, por 

meio da aleatorização (randomização), são decididas quais intervenções os participantes 

receberão. Tecnicamente, esse processo envolve determinar a alocação por meio de números 

obtidos por sorteio para a formação dos grupos (estudo e controle), ao invés de características 

da amostra ou preferência dos participantes, ou pesquisadores, eliminando assim, o viés de 

seleção. Após a aplicação das intervenções, realiza-se a leitura de uma ou mais variáveis de 

desfecho.
52

 

Questões referentes à validade interna direcionam-se ao quanto o erro sistemático 

(viés) é minimizado. O viés de atrito, ou de exclusão, que corresponde à diferença sistemática 

entre grupos devido à perda de participantes do estudo, pode significar problemas quando os 

sujeitos deixam de retornar após o início das intervenções devido a, por exemplo, piora do 

quadro clínico. Esta forma de erro sistemático pode ser manipulado através de um número 

mínimo de perdas no acompanhamento: mais de 20% de perda em um estudo é forte 

indicativo de viés, bem como perdas desiguais nos diferentes grupos. Assim, é fundamental 

descrever os motivos de eventuais declínios para analisar também a viabilidade da conduta na 

prática e, mesmo que cada participante não receba a intervenção alocada, devem ser 

analisados ao fim do estudo com se tivessem recebido, correspondendo ao princípio 

denominado intenção-de-tratar.
52
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3.2 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da Faculdade de Medicina de Marília – Famema, sob o parecer nº 531.836 e 

segundo o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 

22938413.6.0000.5413 (ANEXO A). 

Todos os participantes foram orientados quanto aos objetivos da pesquisa e que os 

dados seriam analisados de forma sigilosa. Nenhum dos participantes foi exposto a riscos 

desnecessários. Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (APÊNDICE A). 

 

3.3 Local do estudo  

 

A pesquisa foi realizada na Unidade de Radioterapia da Oncoclínica do Hospital das 

Clínicas de Marília, da Faculdade de Medicina de Marília – Famema. 

A unidade é referência para quarenta e três municípios, sendo responsável pelo 

fornecimento de serviços para uma população estimada em 1,3 milhões de habitantes, 

resultando em média 150 procedimentos de radioterapia por dia. Pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço correspondem a em média 15% dos atendimentos do setor.  

Os pacientes são atendidos com ampla variedade de técnicas de tratamento, como a 

radioterapia convencional, radioterapia conformacional, radioterapia com IMRT, radioterapia 

superficial, braquiterapia de alta taxa, radiocirurgia estereotáxica, betaterapia oftalmológica, 

betaterapia dermatológica e tomografia dedicada ao planejamento radioterápico. 

A equipe multiprofissional da unidade é composta por dois médicos radiooncologista, 

um médico residente, dois físicos médicos, onze técnicos em radioterapia, uma dosimetrista, 

duas enfermeiras, quatro auxiliares de enfermagem, uma assistente social, um porteiro, um 

motorista, duas auxiliares de higiene e limpeza, uma secretária de faturamento e três 

recepcionistas. Referente ao processo de trabalho, as consultas médicas são realizadas no 

primeiro contato do paciente com a unidade, no momento da alta e em retornos, além de 

situações específicas em que se faz necessária avaliação e conduta médica; o tratamento é 

planejado com a equipe de radiooncologistas, físicos médicos e dosimetrista, que 

acompanham o seguimento de dose durante o tratamento; e as consultas de enfermagem são 
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realizadas com os pacientes ao iniciarem o tratamento e periodicamente a cada dez frações em 

consultas de revisão, além da triagem de sintomas decorrentes da toxicidade do tratamento 

para encaminhamento médico quando necessário. Os técnicos de radioterapia são 

responsáveis pela execução do tratamento ou de tomografia de planejamento; as auxiliares de 

enfermagem acompanham os pacientes nos diversos setores da unidade, como sala de espera, 

de emergência, tomografia, aparelhos e consultórios; e a assistente social articula questões 

referentes aos direitos dos pacientes com os serviços de saúde. Ainda, a unidade promove 

atividades de ensino junto a discentes de graduação da Faculdade de Medicina de Marília e 

residentes de várias especialidades médicas.  

Em relação à estrutura física, a unidade dispõe de quatro consultórios, sendo três 

médicos e um de enfermagem, unidade de tomografia, sala de planejamento, sala de 

emergência, sala de espera, refeitório, provadores e sanitários.
2
 

 

3.4 Amostra do estudo 

 

A randomização do estudo foi realizada através da geração de sequência numérica 

gerada por programa de computador e aleatorização em blocos. Os grupos foram balanceados 

pelo método de bloqueio, objetivando atingir o balanceamento adequado entre os sujeitos para 

as diferentes variáveis. 

O número de pacientes calculado para cada braço do estudo foi estimado na proporção 

de pacientes que desenvolveram sintomas comprometedores da qualidade de vida durante o 

tratamento. Estima-se que algum tipo de toxicidade ocorra em aproximadamente 70% dos 

pacientes tratados. Assim, o estudo foi projetado para demonstrar uma redução de 10% na 

incidência de sintomas e qualidade de vida entre o grupo controle e experimental, com um 

poder de 80% para encontrar as diferenças (erro tipo II) e alfa de 5% (erro tipo I), sendo que, 

para cada braço do estudo, estima-se 20 pacientes. 

 

3.4.1 Critérios de inclusão 

 

 Ter idade igual ou superior a 18 anos; 
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 Possuir diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço (cavidade oral, orofaringe, laringe, 

hipofaringe e nasofaringe), com indicação clínica para receber radioterapia externa 

com finalidade curativa, de qualquer sítio anatômico, independente do momento de 

evolução da doença; 

 Estar em tratamento radioterápico concomitante à quimioterapia (independente do 

quimioterápico utilizado), radioterapia exclusiva ou radioterapia complementar à 

cirurgia; 

 Apresentar condições clínicas favoráveis para a realização da RIME (acuidade visual 

preservada, estar consciente, orientado auto e alo psiquicamente, atento e com a 

memória recente/remota/imediata minimamente preservadas); 

 Aceitar espontaneamente participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

3.4.2. Critérios de exclusão 

 

 Ter realizado tratamento quimioterápico anteriormente ao estudo; 

 Estar sob estado de confusão mental, seja devido senilidade, terapia medicamentosa ou 

por consequências do agravamento do estado de saúde, uma vez que isso 

impossibilitaria o paciente de manter uma conversa lógica; 

 Apresentar capacidade auditiva prejudicada e condições físicas desfavoráveis, pois 

assim não compreenderia as instruções para realização da intervenção t erapêutica 

RIME. 

 

3.5 Instrumentos para coleta dos dados 

 

3.5.1 Escala de performance (ECOG) 

 

A escala ECOG possui cinco níveis de atividades. Sua pontuação é crescente, variando 

o grau de zero a quatro de acordo com o nível de atividade que o paciente realiza. O grau zero 
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indica que o paciente está completamente ativo e capaz de realizar todas as atividades sem 

restrições; o grau 1 aponta a restrição de atividades fisicamente extenuantes, mas proporciona 

a execução de tarefas leves; o grau 2 caracteriza a capacidade de autocuidado e deambulação, 

mas denota a incapacidade de realizar atividades laborais; o grau 3 aponta limitação do 

autocuidado e confinamento ao leito ou a uma poltrona metade do período em que permanece 

acordado; e, por fim, o grau 4 caracteriza incapacidade completa, sem possibilidade de 

autocuidado e total confinação ao leito ou à poltrona.
14

 (ANEXO B) 

 

3.5.2 Questionário do perfil dos sujeitos 

 

Este instrumento visa caracterizar a população estuda, de acordo com perguntas 

referentes ao sexo, idade, estado civil, número de filhos, religião, praticante da religião, nível 

de educação e profissão dos participantes (APÊNDICE B). 

 

3.5.3 Questionário EORTC-QLQ-C30 

 

O instrumento da EORTC-QLQ-C30 versão 3.0 em português, foi criado pela 

European Organization for Research and Treatment of Cancer – EORTC (Organização 

Europeia de Pesquisa e Tratamento do Câncer), em 1986, sendo denominado de QLQ-C30 

(Quality of Life Questionnaire “Core Module” 30 Items).
53

 No Brasil, esse questionário foi 

validado em 2006.
54

 

Visando refletir a multidimensionalidade do constructo qualidade de vida, o EORTC-

QLQ-C30 mensura a qualidade de vida global em 30 itens compostos por escalas com 

múltiplos itens e medidas de item único. O instrumento inclui uma escala que avalia a 

qualidade de vida global, além de cinco escalas funcionais (funções física, emocional, 

cognitiva, social e de desempenho de papéis) e nove escalas e itens de avaliação de sintomas 

(fadiga, náuseas e vômitos, dor, dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, diarreia e 

dificuldades financeiras decorrentes do tratamento e da doença.
53

 

Os escores das escalas e das medidas variam de zero a 100, sendo que um alto valor do 

escore representa um alto nível de resposta, ou seja, se o escore obtido na escala funcional for 
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alto, isso representa um nível funcional saudável, enquanto que um escore alto na escala de 

sintomas pode representar um elevado nível de sintomatologia e efeitos colaterais.
53

  

(ANEXO C) 

Um componente essencial da estratégia de desenvolvimento do EORTC-QLQ-C30 

envolve o uso de módulos complementares que, quando empregados em conjunto, podem 

fornecer relevantes e detalhadas informações referentes à qualidade de vida de populações 

específicas de pacientes. 

Considera-se ideal a avaliação global dos participantes durante os encontros, no 

entanto, a longa aplicação dos instrumentos de coleta de dados pode sobrecarregar os 

indivíduos, refletindo na qualidade das respostas e na dificuldade de aceitação em responder 

as perguntas.
55

 

 

3.5.4 Questionário EORTC-QLQ-H&N35 

 

O questionário QLQ-H&N35 (Quality of Life Questionnaire “Head and Neck 

Module” 35 Items) é um módulo específico do EORTC-QLQ-C30, destinado a pacientes que 

possuem neoplasias de cabeça e pescoço, nos mais variados estadiamentos e nas diferentes 

modalidades de tratamento.
53

 

Fundamentado no paciente, o QLQ-H&N35 foi validado em diversos idiomas e muito 

utilizado na avaliação da qualidade de vida de pacientes portadores de neoplasia de cabeça e 

pescoço. No Brasil, foi aceito como culturalmente adaptado para o português em 2004.
13

 

O QLQ-H&N35 deve ser aplicado conjuntamente com o QLQ-C30, objetivando que 

tanto os domínios globais desse instrumento, quanto os específicos, presentes na QLQ-

H&N35, sejam avaliados.
53

 

O instrumento avalia sete domínios (dor, deglutição, sentidos, fala, comer social, 

contato social e sexualidade), além de possuir onze itens específicos (problemas dentários, 

trismo, xerostomia, saliva espessa, tosse, mal estar, consumo de analgésicos, suplementos 

nutricionais, sonda para alimentação, perda e ganho de peso). O QLQ-H&N35 é constituído 

de trinta questões com quatro respostas possíveis tipo Likert de quatro pontos, além de cinco 

questões com respostas binárias do tipo sim ou não. A avaliação baseia-se em medidas de 

escores que variam de zero a 100, sendo que quanto maior o escore, pior a intensidade do 

problema avaliado.
53

 (ANEXO D) 
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3.6 Coleta dos dados 

 

Para a operacionalização da coleta dos dados, no momento inicial do tratamento 

radioterápico foi realizada a seleção dos pacientes que se enquadravam nos critérios de 

inclusão do estudo. 

Os sujeitos foram convidados pessoalmente, no máximo até o terceiro dia de 

tratamento, a participarem da pesquisa e, mediante o aceite, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Posteriormente, foi estipulada a randomização e alocação 

para os grupos, controle ou experimental. Na sequencia, novo contato era realizado para 

informar ao sujeito da pesquisa para qual grupo pertenceria no estudo. Neste momento, todos 

os participantes foram submetidos à mensuração da performance status por meio de aplicação 

da escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG); responderam o questionário 

referente ao perfil e, além disso, tanto neste momento inicial quanto ao final da pesquisa, 

responderam as perguntas referentes à avaliação da qualidade de vida dos questionários 

EORTC-QLQ-C30 e EORTC-QLQ-H&N35. 

Os instrumentos de coleta de dados foram aplicados por profissionais de saúde 

capacitados, enfermeiras e médicos, que atuam na unidade de Radioterapia, favorecendo 

maior neutralidade nas respostas. 

O tratamento radioterápico para pacientes com câncer de cabeça e pescoço varia entre 

seis a sete semanas, segundo protocolo adotado na Unidade de Radioterapia. Foram 

agendados encontros com a mesma periodicidade com os sujeitos de ambos os grupos durante 

este período para a coleta de dados. 

 

3.6.1 Grupo controle 

 

Os participantes deste grupo receberam o tratamento suporte padrão exclusivo adotado 

na Unidade de Radioterapia da Oncoclínica do Hospital das Clínicas de Marília, para 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Este acompanhamento inclui a mensuração da 

performance dos pacientes através da escala KPS no momento inicial do tratamento, além do 

monitoramento e graduação das toxicidades frequentes ao tratamento, de acordo com os 

Critérios Comuns de Toxicidade – Commom Toxicity Criteria (CTC), criados pelo Instituto 

Nacional do Câncer – National Cancer Institute (NCI) em 1892 e revisados em 1997, em 
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conjunto com representantes do Radiation Therapy Oncology Group (RTOG). O resultado foi 

um sistema abrangente e padronizado dos critérios relativos à radiação aguda com maior 

clareza e coerência.
56

 A tradução da NCI CTC versão 2.0 foi traduzida para o português em 

2002.
57

 

As graduações para as toxicidades mais prevalentes ao tratamento radioterápico para 

câncer de cabeça e pescoço classificadas pela CTC 2.0 estão descritas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Graduação dos eventos adversos frequentes durante o tratamento radioterápico para 

câncer de cabeça e pescoço de acordo com o CTC 2.0. 

EVENTO 

ADVERSO 
GRAU 0 GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4 

DOR 

DEVIDO À 

RADIAÇÃO 

Nenhum 

Dor leve que 

não interfere 

na função 

Dor moderada: 

dor ou 

analgésicos 
que interferem 

na função, mas 

não interferem 
nas atividades 

da vida 

cotidiana 

Dor severa: 

dor ou 
analgésicos 

que interferem 

fortemente nas 
atividades da 

vida cotidiana 

Incapacitante 

DISFAGIA 

FARÍNGEA 

RELACIO-

NADA À 

RADIAÇÃO 

Nenhum 

Disfagia leve, 

mas consegue 
comer dieta 

regular 

Disfagia, 

requer dieta 

predominan-
temente 

pastosa, mole 

ou líquida 

Disfagia, 

requer dieta 
por sonda, 

hidratação IV 

ou 
hiperalimenta-

ção 

Obstrução 
completa (não 

consegue 

engolir saliva), 
ulceração com 

sangramento 

não induzida 
por trauma 

menor ou 

abrasão ou 

perfuração 

MUCOSITE 

DEVIDO À 

RADIAÇÃO 

Nenhum 
Eritema da 

mucosa 

Reação 
pseudomembr

anosa focal 

(placas 

geralmente 
≤1,5cm de 

diâmetro e não 

contíguas) 

Reação 

pseudomembr

anosa 
confluente 

(placas 

contíguas 

geralmente 
>1cm  de 

diâmetro) 

Necrose ou 

ulceração 

profunda, pode 
incluir 

sangramento 

não induzido 

por trauma 
menor ou 

abrasão 

SECURA NA 

BOCA 
Normal Leve Moderado - - 

DISGEUSIA Normal 
Ligeiramente 

afetado 

Pronunciadam

ente afetado 
- - 

ROUQUI-

DÃO 
Normal 

Rouquidão 

leve ou 

intermitente 

Rouquidão 
persistente, 

mas capaz de 

vocalizar; 

pode ter 

Fala em 
sussurro, não é 

capaz de 

vocalizar; 

pode ter 

Dispneia 
pronunciada / 

estridor que 

requer 

traqueostomia 
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edema leve a 
moderado 

edema 
pronunciado 

ou intubação 

DERMATI-

TE POR 

RADIAÇÃO 

(RADIODER

-MITE) 

Nenhum 

Eritema fraco 

ou 
descamação 

seca 

Eritema de 

moderado a 

vigoroso ou 
uma 

descamação 

úmida focal, 

principalmente 
confinada a 

dobras e 

pregas 
cutâneas 

Descamação 
úmida 

confluente de 

≥1,5cm de 

diâmetro e não 
confinada as 

dobras 

cutâneas; 
edema 

depressível 

Necrose 

cutânea ou 
ulceração de 

toda a 

espessura da 

derme; pode 
incluir 

sangramento 

não induzido 
por trauma 

menor ou 

abrasão 

ALTERA-

ÇÕES DE 

PIGMEN-

TAÇÃO 

Nenhum 

Alterações 

localizadas de 
pigmentação 

Alterações 
generalizadas 

de 

pigmentação 

- - 

 

 

As avaliações são realizadas semanalmente ou conforme a demanda, através de 

consultas de enfermagem e, se necessário, os pacientes são encaminhados para avaliação 

médica. O peso dos pacientes também faz parte da rotina das avaliações. 

O tratamento suporte padrão nesta Unidade de Radioterapia é caracterizado pelo uso 

de: 

 Medicações sequenciais à Escada Analgésica proposta pela OMS para o controle da 

dor (analgésicos comuns, opióides e adjuvantes); 

 Antifúngicos para o tratamento da mucosite com presença de monilíase; 

 Corticosteróides tópicos e cicatrizantes para o tratamento de radiodermite; 

 Antidiarreicos para pacientes que apresentam diarreia devido à quimioterapia; 

 Antieméticos para pacientes que apresentam náusea/êmese devido à quimioterapia; 

 Passagem de sonda nasogástrica para pacientes com perda superior a 10% do peso 

durante o tratamento; 

 Granuloquine (fator estimulador de colônia) para pacientes com leucopenia (leucócitos 

< 3000) em vigência de quimioterapia; 

 Transfusão de sangue para pacientes com HB < 10. 

 Nos casos onde não há resposta ao tratamento suporte padrão, a radioterapia e/ou 

quimioterapia podem ser suspensas até a melhora dos parâmetros clínicos. Além do 

tratamento medicamentoso, todos os pacientes são encaminhados ao serviço de nutrição ou 

psicologia, de acordo com a necessidade. 



36 

 

3.6.2 Grupo experimental 

 

O número de aplicações da intervenção terapêutica RIME ocorreu, inicialmente, a 

cada dez frações de radioterapia. Entretanto, verificou-se que este intervalo, que acontecia em 

média a cada quinze dias, pudesse diminuir a efetividade da sequencia das aplicações. Após 

reajuste da frequência, optou-se pela realização semanal da intervenção RIME, respeitando, 

contudo, as necessidades de cada sujeito. Sendo assim, os números das sessões não foram 

determinadas, uma vez que o referencial teórico permite que a aplicação da intervenção 

terapêutica suceda de acordo com o desejo e possibilidades dos pacientes.
27-28

 

Os sujeitos deste grupo eram então convidados, no período que permaneciam na 

Unidade, a realizar a intervenção terapêutica RIME, durante em média 20 minutos, associada 

ao tratamento de suporte padrão. 

Para a aplicação da RIME é necessário curso de capacitação sistematizado com a 

idealizadora da intervenção para aprofundamento do conhecimento dos elementos presentes e 

preparo para a aplicação. Para o desenvolvimento deste estudo, ocorreram capacitações 

prévias por parte da pesquisadora que interviu diretamente com os pacientes, realizadas 

através de dois cursos sistematizados com a idealizadora da intervenção terapêutica. 

A equipe de saúde presente na Unidade era informada da realização da coleta de 

dados, para evitar interferências externas, exceto urgência. Entretanto, não ocorreram 

interrupções que pudessem prejudicar o desenvolvimento da intervenção. 

Ao final de cada aplicação da intervenção terapêutica, a pesquisadora fez registros 

pessoais dos comentários dos pacientes e as impressões acerca de suas atitudes, a fim de 

identificar os efeitos da RIME para os participantes do presente estudo. 

 

3.7 Análise dos dados 

 

As características do perfil dos sujeitos, do tratamento e de seus efeitos colaterais, 

assim como a qualidade de vida, foram comparadas entre cada grupo. 

A análise estatística descritiva para as variáveis dicotômicas foi realizada através de 

proporções (%). Já para as variáveis contínuas foram calculadas as medias, assim como os 

desvios padrões. 
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Para avaliar as diferenças entre as médias das distribuições das variáveis contínuas 

entre os grupos, o teste estatístico de Mann-Whitney foi utilizado. Para a avaliação das 

diferentes porcentagens das variáveis dicotômicas entre o grupo RIME e controle, foi 

utilizado o teste exato de Fisher, sendo considerado como valores significativos p<0,05. 

A análise estatística foi realizada com o programa SPSS versão 20.0. 
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4 RESULTADOS 

 

O período da coleta dos dados iniciou em Outubro de 2013 e foi concluída em 

Novembro de 2014. 

A seguir, o fluxograma dos sujeitos que participam do presente estudo (Figura 1). 

 

Figura 1 – Participação dos sujeitos na pesquisa. Marília/SP, 2014. 

 

 
(*)

As exclusões dos sujeitos ocorreram devido: abandono do tratamento radioterápico; hipotensão 

postural durante o tratamento, sendo inviável a realização de sessões de RIME; paciente se 

apresentava alcoolizado no momento do tratamento. 
(**)

A exclusão do sujeito ocorreu devido: resistência do paciente em não querer que todas as consultas 

fossem realizadas com um médico específico da equipe. 

OBS: Durante a realização do estudo, um sujeito do grupo RIME e um sujeito do grupo controle 
vieram a óbito. Seus dados foram analisados, considerando as respostas até o momento de suas 

participações. 

 

Todos os sujeitos convidados aceitaram participar da pesquisa, não havendo recusas 

no momento dos convites. Apenas um sujeito solicitou sair do estudo, participante do grupo 

controle, pois o mesmo verbalizava que só desejava ser atendido por um médico específico da 

Unidade. Referente ao restante dos participantes, não houve desistências. 

A maioria dos sujeitos de ambos os grupos eram do sexo masculino. A média da idade 

foi acima de 57 anos no grupo RIME e acima de 63 anos no grupo controle. No grupo RIME 

a maioria dos participantes eram casados, diferentemente do grupo controle. A média do 

número de filhos foi superior a dois em ambos os grupos. A religião Católica Apostólica 

Romana foi a mais prevalente, sendo que a minoria dos sujeitos do grupo RIME referiram ser 

n = 48 
sujeitos que se enquadraram nos 

critérios de inclusão 
 

n = 23 

GRUPO RIME 
n = 25 

GRUPO CONTROLE 

n = 20 
análise por 

intenção de tratar 

n = 24 
análise por 

intenção de tratar 

n = 3 

excluídos
*
 

n = 1 

excluído
**
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praticante, oposto ao grupo controle. Todos os sujeitos são profissionais liberais. Referente ao 

perfil dos sujeitos analisados no estudo houve homogeneidade entre os grupos, exceito status 

marital (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Caracterização dos sujeitos segundo sexo, idade, estado civil, número de filhos, religião e 

praticante da religião, Marília/SP, 2014 (n=44) 

VARIÁVEIS 
GRUPO 

RIME 

GRUPO 

CONTROLE 

VALOR DE 

P 

Sexo 
Masculino 18 (90%) 20 (80%) 

0,673
*
 

Feminino 2 (10%) 4 (20%) 

Idade (média)  57,14 (+- 11,8) 63,8 (+-10,6) 0,076
*
 

Estado Civil 
Casado 16 (80%) 8 (33%) 

0,02 
Outros 4 (20%) 16 (67%) 

Número de Filhos 

(média) 
 2,43 (+-0,8) 3 (+-1,7) 0,144

*
 

Religião 
Católica 17 (85%) 20 (83%) 

0,616
*
 

Outros 3 (15%) 4 (17%) 

Praticante da Religião  9 (45%) 15 (62,5%) 0,363
*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Todos os sujeitos participantes do estudo possuem tumores de cabeça e pescoço em 

diferentes sítios anatômicos, localmente avançados, sendo que a totalidade dos participantes 

foi tratada com a técnica radioterápica de IMRT em aparelho de acelerador linear Varian. Os 

sujeitos de ambos os grupos cumpriram entre 32 a 35 sessões de radioterapia, considerando 

que o paciente que veio a óbito do grupo RIME e o do grupo controle, realizaram, 

respectivamente, 26 e 11 sessões de radioterapia. A média do número de frações entre os 

grupos, assim como a média de dose radioterápica, não apresentaram diferença significativa 

entre os grupos. A maioria dos participantes, de ambos os grupos, realizaram quimioterapia 

concomitante à radioterapia. A mensuração da performance status foi realizada pelas escalas 

ECOG e KPS através de correlações dos valores entre as pontuações destas escalas, o que 

demonstrou que a maioria dos sujeitos encontra-se completamente ativo e capaz de realizar 

todas as atividades sem restrições.  

O peso inicial dos sujeitos em ambos os grupos não demonstraram diferença 

significativa. A coleta destes dados demonstra que os grupos foram homogêneos em relação 

às variáveis analisadas (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Caracterização dos sujeitos segundo técnica de radioterapia, número de frações, dose de 

radioterapia, quimioterapia concomitante, performance KPS inicial e peso inicial, Marília/SP, 2014 

(n=44) 

VARIÁVEIS 
GRUPO 

RIME 

GRUPO 

CONTROLE 

VALOR DE 

P 

Técnica de Radioterapia (IMRT)  20 (100%) 14 (100%) 1
*
 

Número de Frações (média)  33,6 (+-3) 34,5 (+-1) 0,397
*
 

Dose de Radioterapia (Gy)  68,6 (+-4,5) 66,5 (+-10) 0,390
*
 

Quimioterapia  15 (75%) 18 (75%) 1
*
 

KPS inicial (média)  91 89,16 0,817
*
 

Média de Peso (Kg) no início do 

tratamento 
 65 (+-10) 60 (+-13) 0,177

*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Em relação ao momento inicial da pesquisa, ambos os grupos, RIME e controle, foram 

homogêneos quanto aos questionários EORTC-QLQ-C30 (Tabela 3) e EORTC-QLQ-H&N35 

(Tabela 4), como demonstrado a seguir. 

 

Tabela 3 – Avaliação do Questionário EORTC-QLQ-C30 nos grupos no momento inicial da pesquisa, 

Marília/SP, 2014 (n=44) 

ESCALA GRUPO N MÉDIA 
DESVIO 

PADRÃO 

VALOR DE 

P 

FUNÇÃO FÍSICA 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

93,00 

89,42 

13,607 

14,416 
NS

*
 

DESEMPENHO DE 

PAPEIS 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

95,85 

85,29 

10,569 

20,522 
NS

*
 

FUNÇÃO 

EMOCIONAL 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

80,05 

60,42 

19,250 

36,274 
NS

*
 

FUNÇÃO 

COGNITIVA 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

95,00 

97,25 

16,348 

9,317 
NS

*
 

FUNÇÃO SOCIAL 
RIME 

CONTROLE 
20 
24 

90,80 
87,42 

23,242 
20,466 

NS
*
 

FADIGA 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

8,90 

13,33 

20,673 

15,667 
NS

*
 

NÁUSEA/VÔMITO 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

0,85 

4,13 

3,801 

11,148 
NS

*
 

DOR 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

20,85 

29,17 

22,783 

32,922 
NS

*
 

DISPNEIA 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

8,30 

8,25 

18,322 

14,597 
NS

*
 

INSÔNIA 
RIME 

CONTROLE 
20 
24 

11,65 
22,21 

27,099 
33,613 

NS
*
 

FALTA DE APETITE 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

8,30 

20,79 

18,322 

32,335 
NS

*
 

CONSTIPAÇÃO 
RIME 

CONTROLE 
20 
24 

1,65 
4,17 

7,379 
14,980 

NS
*
 

DIARREIA 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

1,65 

0,00 

7,379 

0,000 
NS

*
 

DIFICULDADE 

FINANCEIRA 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

21,60 

18,00 

36,292 

24,060 
NS

*
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ESTADO DE SAÚDE 

GLOBAL 

RIME 
CONTROLE 

20 
24 

150,85 
159,17 

49,143 
35,418 

NS
*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Tabela 4 – Avaliação do Questionário EORTC-QLQ-H&N35 nos grupos no momento inicial da 

pesquisa, Marília/SP, 2014 (n=44) 

ESCALA GRUPO N MÉDIA 
DESVIO 

PADRÃO 

VALOR DE 

P 

DOR 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

17,80 

23,58 

24,886 

26,800 
NS

*
 

DEGLUTIÇÃO 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

15,00 

14,17 

22,257 

16,888 
NS

*
 

PROBLEMAS NOS 

SENTIDOS 

RIME 
CONTROLE 

20 
24 

8,35 
19,46 

17,548 
20,633 

NS
*
 

PROBLEMAS DE 

FALA 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

18,85 

28,21 

24,822 

35,489 
NS

*
 

PROBLEMAS COM 

COMER SOCIAL 

RIME 
CONTROLE 

20 
24 

10,35 
18,38 

20,376 
17,054 

NS
*
 

PROBLEMAS COM 

CONTATO SOCIAL 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

1,05 

18,33 

2,564 

25,539 
NS

*
 

MENOS 

SEXUALIDADE 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

15,85 

6,96 

33,121 

24,071 
NS

*
 

DENTES 
RIME 

CONTROLE 
20 
24 

8,35 
2,79 

21,365 
13,676 

NS
*
 

TRISMO 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

10,00 

16,67 

21,952 

26,081 
NS

*
 

XEROSTOMIA 
RIME 

CONTROLE 
20 
24 

16,65 
13,88 

25,421 
23,959 

NS
*
 

SALIVA ESPESSA 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

26,65 

19,42 

31,786 

29,388 
NS

*
 

TOSSE 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

16,65 

13,83 

33,342 

21,789 
NS

*
 

MAL ESTAR 
RIME 

CONTROLE 

20 

24 

11,70 

22,21 

24,940 

38,915 
NS

*
 

CONSUMO DE 

ANALGÉSICOS 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

23,10 

23,38 

15,515 

15,322 
NS

*
 

SUPLEMENTOS 

NUTRICIONAIS 

RIME 
CONTROLE 

20 
24 

9,90 
13,75 

15,515 
16,619 

NS
*
 

SONDA PARA 

ALIMENTAÇÃO 

RIME 

CONTROLE 

20 

24 

1,65 

0,00 

7,379 

0,000 
NS

*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

As escalas referentes à perda e ganho de peso, presentes no questionário EORTC-

QLQ-H&N35, não foram analisadas tanto na aplicação inicial quanto final da escala, uma vez 

que estes domínios foram calculados separadamente de acordo com a medição semanal do 

peso dos participantes, do início ao final do tratamento, como descrito posteriormente.   

Para avaliação da toxicidade máxima dos principais sintomas decorrentes do 

tratamento radioterápico para câncer de cabeça e pescoço, adotou-se a graduação ≥ 2 devido 
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este ser o parâmetro que apresenta significado clínico. Em relação à incidência de toxicidade, 

não houve diferença significativa entre os grupos RIME e controle (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Avaliação da toxicidade ≥ grau 2 nos grupos do estudo, Marília/SP, 2014 (n=44) 

TOXICIDADE 

≥ GRAU 2 

GRUPO RIME 

(%) 

GRUPO CONTROLE 

(%) 
VALOR DE P 

Dor 8 (40%) 11 (45,8%) 0,766
*
 

Disfagia 18 (90%) 22 (91,7%) 0,211
*
 

Mucosite 3 (15%) 8 (33,7%) 0,294
*
 

Xerostomia 14 (70%) 19 (79,2%) 0,509
*
 

Disgeusia 13 (65%) 16 (66,7%) 1
*
 

Radiodermite 2 (10%) 3 (12,5%) 1
*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Durante o período da coleta de dados, as prevalências do uso de medicamentos 

analgésicos comuns (dipirona, paracetamol) e opióides (tramadol, codeína, morfina) foram 

significativamente menores nos sujeitos do grupo RIME em relação ao grupo controle, assim 

como os pacientes que realizaram a intervenção terapêutica apresentaram menor perda de 

peso ao término do tratamento. A prevalência de possíveis interrupções temporárias das 

sessões de radioterapia devido condição clínica desfavorável como consequência do 

tratamento, além do uso de medicações antieméticas (bromoprida, ondansetrona), também 

foram consideradas menores no grupo RIME, entretanto, estes valores não foram 

significativos (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Caracterização dos sujeitos segundo uso de medicamentos analgésicos comuns, opióides, 

antieméticos, interrupção do tratamento e peso ao final do tratamento, Marília/SP, 2014 (n=44) 

VARIÁVEL GRUPO RIME (%) 

GRUPO 

CONTROLE 

(%) 

VALOR DE 

P 

Uso de Analgésicos comuns 15 (75%) 23 (95,8%) 0,039 

Uso de Opióide 11 (55%) 20 (83%) 0,04 

Uso de Antiemético 10 (50%) 15 (63%) 0,543
*
 

Média de Peso (Kg) ao final do 

tratamento 
61,94 (8%) 54,2 (12,7%) 0,035 

Interrupção do tratamento 4 (20%) 9 (37,5%) 0,321
*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Na avaliação final dos sujeitos, após a aplicação do questionário EORTC-QLQ-C30, 

as escalas: função física, desempenho de papéis, função emocional, função cognitiva, fadiga, 

náusea/vômito, dor e falta de apetite, obtiveram melhores resultados entre os sujeitos do grupo 
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RIME em relação aos do grupo controle, com diferenças significativas após análise (Tabela 

7).  

 

Tabela 7 – Avaliação do Questionário EORTC-QLQ-C30 nos grupos no momento final da pesquisa, 

Marília/SP, 2014 (n=42) 

ESCALA GRUPO N MÉDIA 
DESVIO 

PADRÃO 

VALOR DE 

P 

FUNÇÃO FÍSICA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

95,42 

83,78 

8,656 

18,478 
0,011 

DESEMPENHO DE 

PAPEIS 

RIME 
CONTROLE 

19 
23 

86,84 
71,74 

20,473 
27,200 

0,035 

FUNÇÃO 

EMOCIONAL 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

87,74 

51,48 

16,739 

32,873 
0,0001 

FUNÇÃO 

COGNITIVA 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

99,11 

92,00 

3,900 

16,600 
0,058 

FUNÇÃO SOCIAL 
RIME 

CONTROLE 
19 
23 

91,21 
81,91 

21,730 
26,995 

NS
*
 

FADIGA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

8,68 

29,87 

14,000 

24,361 
0,002 

NÁUSEA/VÔMITO 
RIME 

CONTROLE 
19 
23 

1,74 
15,30 

7,571 
18,738 

0,005 

DOR 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

17,58 

32,61 

19,605 

33,121 
0,048 

DISPNEIA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

3,47 

5,74 

10,405 

12,789 
NS

*
 

INSÔNIA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

15,84 

26,09 

32,231 

31,793 
NS

*
 

FALTA DE APETITE 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

6,95 

49,30 

13,822 

40,102 
0,005 

CONSTIPAÇÃO 
RIME 

CONTROLE 
19 
23 

12,26 
21,78 

22,837 
32,829 

NS
*
 

DIARREIA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

3,47 

0,00 

10,405 

0,000 
NS

*
 

DIFICULDADE 

FINANCEIRA 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

19,37 

18,83 

34,017 

33,093 
NS

*
 

ESTADO DE SAÚDE 

GLOBAL 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

164,89 

146,39 

40,021 

45,256 
NS

*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 

 

Referente à aplicação do questionário EORTC-QLQ-H&N35 ao final do estudo, as 

escalas: dor, problemas nos sentidos, problemas com comer social, menos sexualidade, 

trismo, saliva espessa, tosse, mal-estar e consumo de analgésicos, apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos, compreendendo que no grupo onde foi realizada a intervenção 

terapêutica RIME os sujeitos tiveram maior pontuação nesses domínios (Tabela 8). 
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Tabela 8 – Avaliação do Questionário EORTC-QLQ-H&N35 nos grupos no momento final da 

pesquisa, Marília/SP, 2014 (n=42) 

ESCALA GRUPO N MÉDIA 
DESVIO 

PADRÃO 

VALOR DE 

P 

DOR 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

14,95 

28,22 

15,714 

24,974 
0,01 

DEGLUTIÇÃO 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

27,05 

39,83 

22,528 

25,813 
NS

*
 

PROBLEMAS NOS 

SENTIDOS 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

23,68 

44,17 

19,451 

26,409 
0,008 

PROBLEMAS DE 

FALA 

RIME 
CONTROLE 

19 
23 

22,21 
35,22 

25,503 
35,780 

NS
*
 

PROBLEMAS COM 

COMER SOCIAL 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

24,95 

38,39 

20,239 

22,526 
0,04 

PROBLEMAS COM 

CONTATO SOCIAL 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

1,79 

22,30 

3,765 

30,180 
NS

*
 

MENOS 

SEXUALIDADE 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

3,47 

17,39 

10,405 

34,981 
0,08 

DENTES 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

5,26 

11,61 

16,753 

31,181 
NS

*
 

TRISMO 
RIME 

CONTROLE 
19 
23 

5,26 
21,74 

16,753 
34,288 

0,04 

XEROSTOMIA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

36,79 

52,22 

29,289 

33,181 
NS

*
 

SALIVA ESPESSA 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

43,89 

69,61 

25,184 

33,259 
0,008 

TOSSE 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

14,00 

42,04 

23,106 

32,248 
0,003 

MAL ESTAR 
RIME 

CONTROLE 

19 

23 

5,21 

37,61 

12,363 

33,862 
0,0001 

CONSUMO DE 

ANALGÉSICOS 

RIME 
CONTROLE 

19 
23 

22,58 
30,13 

15,760 
9,507 

0,046 

SUPLEMENTOS 

NUTRICIONAIS 

RIME 

CONTROLE 

19 

23 

20,84 

21,52 

16,355 

16,070 
NS

*
 

SONDA PARA 

ALIMENTAÇÃO 

RIME 
CONTROLE 

19 
23 

6,95 
7,17 

13,822 
13,917 

NS
*
 

*
Não significativo. Considerar p>0,05 para todas as variáveis. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os dados do presente estudo sugerem que o desenvolvimento da espiritualidade pode 

ser favorável durante o processo de cuidado à saúde refletindo na qualidade de vida. Um 

estudo desenvolvido através de uma extensa e sistemática revisão de pesquisas quantitativas 

que investigaram as relações entre a espiritualidade e a religiosidade com a saúde física e 

mental evidenciou que pessoas que são mais espiritualizadas e/ou religiosas possuem 

melhores níveis de saúde mental e se adaptam mais rapidamente a problemas de saúde, em 

comparação com aqueles que são menos espiritualizados e/ou religiosos. Essas possíveis 

relações atribuem consequências fisiológicas não apenas à área da oncologia, mas em diversos 

aspectos da saúde, como à doença arterial coronariana, hipertensão, doença cerebrovascular, 

Alzheimer, demência, funções imunológicas e endócrinas, dor, percepção do estado de saúde, 

entre outras relações nas esferas psicológicas e sociais.
58

 Entre os sujeitos analisados no 

presente estudo, a minoria dos participantes do grupo RIME se consideravam praticantes da 

religião e, apesar de não haver diferença significativa do fato com o grupo controle, pode-se 

sugerir que independente da pessoa exercer a sistematização de sua religião, é possível 

desenvolver sua espiritualidade permitindo significativas transformações interiores.   

Os dados do estudo apontaram não haver diferença significativa entre o grau de 

toxicidade dos principais sintomas presentes durante o tratamento radioterápico entre os 

grupos, o que sugere que as alterações fisiológicas ocorreram com a mesma intensidade nos 

participantes independente da realização da intervenção terapêutica RIME. É de fundamental 

importância acompanhar a sintomatologia apresentada pelos pacientes durante o tratamento 

radioterápico, já que o reconhecimento e a graduação das toxicidades são essenciais para a 

monitorização do quadro clínico e escolha de intervenções. Estudo evidencia que as 

toxicidades tardias induzidas por tratamento radioterápico, principalmente a dificuldade de 

deglutição e xerostomia, tem um impacto significativo sobre as dimensões que compõem a 

qualidade de vida relacionada à saúde.
9 

Entretanto, apesar das alterações fisiológicas mensuradas através da toxicidade 

máxima não terem apresentando diferenças significativas, os sujeitos que realizaram a RIME 

obtiveram a prevalência de uso de medicações opióides e analgésicos comuns menor, além de 

menor dor ao final do tratamento em relação ao grupo controle, demonstrando que a 

intervenção pode reduzir a frequência de queixas e melhorar a aceitação do processo que 

enfrentam, refletindo, inclusive, no modo como sentem a dor física. Retomando o conceito de 
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dor total exposto por Cicely Saunders de que é possível que outras dimensões não físicas 

estejam atreladas ao estímulo fisiológico doloroso, ainda que a dor esteja sob controle com o 

uso contínuo de medicações, é provável que esta integração interfira diretamente no modo 

como as pessoas verbalizam e percebem suas dores.
29

 Os resultados do presente estudo vão de 

consonância à pesquisas anteriores realizadas com a Intervenção Terapêutica RIME, onde 

pacientes com câncer que também tiveram a intensidade de suas dores avaliadas, 

demonstraram redução após a aplicação da RIME. 

Assim, além dos tratamentos farmacológicos para o manejo da dor, o uso de terapias 

complementares e alternativas, que integre a multidimensionalidade do ser em relação mente-

corpo, estão sendo cada vez mais adotadas por pacientes que realizam tratamento oncológico 

e que buscam reduzir seus sofrimentos, amenizando suas dores e proporcionando maior 

qualidade de vida.
59-60

    

Para fortalecer o fato, a presença do otimismo sugerido durante a RIME pode ser 

decisivo nesse processo. Definido como uma variável individual que reflete o grau que as 

pessoas têm sobre expectativas favoráveis generalizadas em relação ao futuro, o otimismo 

está associado não apenas com o bem-estar geral, mas também com a saúde física e mental.
61 

Esta afirmativa vai de encontro aos dados do presente estudo, que apontaram melhor função 

física e emocional nos participantes que realizaram a intervenção terapêutica. 

Crescentes evidências sugerem ainda que quanto mais o indivíduo tem uma visão 

otimista do seu atual momento, melhor irá enfrentar as adversidades acompanhado de níveis 

mais baixos de dificuldade no processo de enfrentamento, além de estar associado à facilidade 

de tomar medidas pró ativas de cuidado à saúde.
61

 

Assim, uma vez que o estudo demonstrou nos sujeitos que realizaram a RIME 

significativa menor redução de peso e maior apetite ao final do tratamento, pode-se sugerir a 

hipótese de que a intervenção terapêutica, ao encorajar medidas pró ativas, estimulou maior 

esforço interno para o cuidado nutricional mesmo durante o difícil processo do tratamento 

onde a redução do peso torna-se inevitável devido alterações fisiológicas que dificultam a 

alimentação, repercutindo em uma nutrição mais equilibrada com mais apetite e consequente 

menor redução do peso corpóreo. 

 Além das afirmativas de otimismo que encorajavam os sujeitos a ter um novo olhar 

sobre o momento vivenciado, estudos apontam que a prática de produzir imagens mentais 

positivas em relação a momentos futuros, também estaria associada ao otimismo. Como 

consequência, quanto mais o indivíduo produzir imagens mentais que favoreçam sensações 



47 

 

positivas sobre fatos futuros, maior será seu bem-estar físico e mental e melhor adaptação do 

processo que está enfrentando.
61-62 

Este apontamento vai de encontro aos dados encontrados 

no grupo RIME, onde houve melhores funções físicas, emocionais e cognitivas, além de 

menor fadiga e menos problemas com comer social, sugerindo que o paciente que realiza a 

intervenção terapêutica se sinta mais à vontade entre a sociedade por apresentar maior bem 

estar e melhor adaptação de sua situação.  

Entre as reflexões da atuação da RIME sobre a qualidade de vida apontada no estudo, 

sugerindo que os pacientes que realizaram a intervenção tiveram maiores níveis de bem-estar, 

encontram-se estudos que sugerem que os efeitos fisiológicos consequentes de momentos em 

ambientes vinculados à natureza e apreciação de paisagens podem ser positivos e trazer 

benefícios à saúde. Estar em contato com a natureza pode reduzir a frequência cardíaca, 

possibilitar a melhora do humor e diminuir sentimentos negativos e de ansiedade,
63

 ao reduzir 

a atividade cerebral na área pré-frontal, diminuindo a concentração de cortisol salivar.
64 

Assim, seguir a orientação dada durante a RIME de manter contato com a natureza pode 

favorecer tais mudanças relacionadas ao bem-estar. Além disso, alguns pesquisadores 

sugerem que estar em contato com a natureza possibilita o aumento da expressão de proteínas 

intracelulares anticancerígenas e aumento da atividade e número de células natural killer, 

responsáveis pela defesa do organismo.
65-66

 

Os apontamentos demonstrados no presente estudo sugerem a importância que o olhar 

diferenciado para aspectos subjetivos do ser humano estimulam comportamentos mais 

confiantes e como consequência menores queixas que podem estar relacionadas aos sintomas 

desagradáveis que o tratamento pode acarretar, como trismo, saliva espessa, tosse, náuseas e 

vômitos e problemas nos sentidos, uma vez que as alterações fisiológicas não foram poupadas 

com a realização da RIME, mas sim que com o auxílio de uma opção complementar ao 

processo de tratamento, os pacientes puderam desenvolver uma nova forma de perceber e 

enfrentar a jornada do decorrer do tratamento até o momento final. 

Entretanto, percebe-se a grande necessidade da compreensão da importância em cuidar 

não apenas da dimensão biológica por toda a equipe que acompanha os pacientes, o que pode 

ser reafirmado em estudos onde autores sugerem que independente de possuírem ou não 

crenças religiosas, os pacientes com câncer expressam as necessidades de amor, propósito, 

significado e transcendência que merecem ser reconhecidos por profissionais interessados no 

cuidado total. Entretanto, apontam que muitos profissionais de saúde não dispõem de tempo 



48 

 

necessário e habilidades de comunicação desenvolvidas para identificar e discutir questões 

espirituais com os pacientes e seus cuidadores.
67

 

 

5.1 Considerações sobre o desenvolvimento do estudo 

 

A estrutura como o serviço de saúde público está hoje organizado, com falta de 

recursos humanos, faz parte de um dos fatores que considero limitantes para a realização de 

uma intervenção terapêutica como a RIME. 

Ser enfermeira da Unidade e ter que, em alguns momentos, trabalhar sendo a única 

profissional desta categoria não possibilita o envolvimento necessário para o desenvolvimento 

do estudo, que requer tranquilidade e concentração para ser desenvolvido com qualidade. 

As dificuldades de aplicação da intervenção vão desde a grande demanda de 

acompanhamento de pacientes, até a dificuldade com transporte de cidades abrangentes, uma 

vez que vários municípios ao redor disponibilizam recursos escassos, tornando inviável em 

determinadas situações, permitir que o paciente permaneça mais tempo na Unidade sem que 

ele perca horas após aguardando para retornar a sua cidade. 

  Outro fator limitante é a dificuldade de compreensão da importância em manter o 

seguimento de aplicação da intervenção terapêutica. Em momento algum, os sujeitos da 

RIME relataram não terem se familiarizado com a técnica ou não se sentirem confortáveis 

com a mesma. Ao contrário, todos os encontros foram pautados em elogios e em respostas de 

melhora imediata do bem estar com a intervenção. No entanto, a autora da RIME afirma que 

devido os procedimentos da intervenção serem baseados na visão do ser humano como um ser 

biopsicossocial e espiritual e que, por esta razão, para a sua aplicação o profissional necessita 

romper barreiras e julgamentos para enfrentar as resistências próprias de períodos de 

mudanças de paradigmas
23

, em determinados momentos alguns acompanhantes 

menosprezaram a relevância da intervenção, sugerindo que a mesma fosse realizada em 

menor tempo para que fossem liberados da unidade o quanto antes. 

Outra barreira pautada na falta de recursos tecnológicos disponibilizados pelo governo, 

que atenda a demanda, gerou consequências negativas ao estudo. Para muitos pacientes com 

câncer, permanecer longas horas aguardando o tratamento é algo que traz intenso cansaço 

mental. Como consequência, alguns sujeitos não realizaram a RIME semanalmente, 

apontando ser grande o desgaste da espera. 
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Através da expansão da consciência de gestores e possibilidade de institucionalização 

em serviços de saúde de técnicas que favoreçam não apenas o cuidado biológico, seria 

possível que outros sujeitos pudessem ser beneficiados, uma vez que, atualmente, é inviável 

implementar o convite para realização da RIME na rotina de trabalho da Unidade ou até 

mesmo estender o convite para a comunidade, em grande parte devido às barreiras 

supracitadas. 

Apesar de todos os empecilhos, de escassez de recursos humanos e físicos, é de 

extrema gratificação observar a reação dos pacientes após a realização da intervenção. Muitos 

agradeciam pelo reconhecimento em ter profissionais que se importavam não apenas com os 

sinais e sintomas que poderiam apresentar no tratamento. Consequência do fato é o 

fortalecimento do vínculo da pesquisada principal com os sujeitos que participaram da RIME. 

O ser humano tem a forte necessidade de encontrar respostas aos seus 

questionamentos em relação à confiabilidade daquilo que não se vê. O papel dos estudiosos 

que buscam compreender o impacto de crenças e práticas religiosas e espirituais sobre a 

saúde, seja através de forma agravante ou como fator protetor, é favorecer uma mudança de 

paradigma ao incluir tais questões como parte da ciência através da compreensão de que estas 

vivências e questionamentos existenciais estejam em constante afinidade com as 

manifestações do organismo. Não se trata de questão individual ou exclusiva, mas de 

interação de aspectos subjetivos à dimensão física do ser humano.  
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6 CONCLUSÕES 

 

No grupo intervenção, os sujeitos que realizaram a RIME apresentaram melhora 

significativa na maioria dos domínios das escalas de qualidade de vida, geral e específica, ao 

final do tratamento radioterápico. Assim como menor consumo de medicamentos analgésicos 

e menor redução de peso ao final do tratamento. 

Não houve diferenças significativas na incidência de toxicidade relacionada ao 

tratamento entre os grupos controle e RIME. 

Novas pesquisas são necessárias que abordem amostras maiores de sujeitos, além de 

diversificadas patologias, para dar continuidade à compreensão dos efeitos que a RIME pode 

estimular nos pacientes, a fim de explorar os potenciais benefícios da intervenção terapêutica 

RIME. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE B – Questionário para coleta do perfil dos sujeitos 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 

 



60 

 

 

 

 



61 

 

 

 

 

 



62 

 

ANEXO B – Escala de performance status ECOG 
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ANEXO C – Questionário EORTC-QLQ-C30 
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ANEXO D – Questionário EORTC-H&N35 

 


