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RESUMO 

 

O objetivo primário deste estudo foi analisar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) 

de idosos oncológicos em tratamento com proposta paliativa. Além disso, buscou-se conhecer 

os perfis sociodemográfico e clínico dos participantes e investigar os aspectos afetados da 

QVRS pela assistência. É um estudo analítico, transversal, com abordagem quantitativa 

realizado em Imperatriz, Estado do Maranhão, Brasil. Foram feitas análise de prontuários e 

aplicação dos questionários EORTC QLQ C30 e o Instrumento de Caracterização 

Sociodemográfica e Clínica. O Microsoft Excel 2016 e o SPSS foram utilizados para 

tabulação e análise dos dados. Realizaram-se os testes Kolmogorov-Smirnov, U de Mann-

Whitney, Kruskal-Wallis e Qui-quadrado. O nível de confiança foi de 95% e significância de 

5%. O estudo revelou que 54% dos pacientes eram homens e 62,1% tinham Ensino 

Fundamental incompleto. 64,4% foram diagnosticados há mais de 12 meses. Os sítios 

primários mais frequentes foram próstata (20,7%), pulmão (18,4%), mama (9,2%) e cólon 

(8%). A maioria apresentava metástases em ossos (23,8%), pulmão (22,8%) e fígado (20,8%). 

35,6% submeteram-se à ressecção parcial de órgão e 65,5% não realizaram radioterapia, 

enquanto 87,4% realizaram quimioterapia. A partir da pontuação média das escalas ESG e 

QV, os pacientes consideraram sua QVRS como boa. Obtiveram-se as médias: Escalas Física 

(47,4), Desempenho de Papel (49,6), Cognitiva (71,3), Social (75,9) e Emocional (66,8). Os 

principais sintomas foram insônia (48,3), dor (47,3), fadiga (43,4) e perda de apetite (42,5). A 

análise dos dados permitiu responder aos objetivos da pesquisa à medida que proporcionou 

refletir sobre o contexto de saúde no qual a amostra estava inserida. Logo, o estudo 

contribuirá cientificamente para ampliação do tema, mediante o cumprimento do seu papel de 

levar à reflexão e de servir como objeto de referência. 

 

Qualidade de vida relacionada à saúde; Medicina paliativa; Oncologia; Geriatria 
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INTRODUÇÃO 

 
A Qualidade de Vida (QV) tem sido constante objeto de pesquisas, destacando-se sua 

abrangência nos ensaios clínicos, estudos transversais e longitudinais, relacionados às 

doenças crônicas, como o câncer 1. Para a OMS, a QV parte de uma dimensão própria, sendo 

conceituada como a percepção do indivíduo acerca das influências culturais, sociais, 

políticas e econômicas no contexto da sua vida, refletindo no seu bem-estar 1, 2. 

Portanto, entendida como um constructo multidimensional e avaliada por 

instrumentos específicos, a QV torna-se um elemento fundamental para mensurar o impacto 

total da doença ou do tratamento sobre o paciente 3. Em razão da estreita correlação entre 

QV e saúde, estudiosos apontam para a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) 

como uma terminologia mais recente que tem se dedicado à investigação da condição de 

saúde sobre a vida do indivíduo, com base na sua avaliação subjetiva 4. Logo, pela variedade 

de instrumentos e subjetividade associadas, quantificar a QVRS é uma questão desafiadora 4. 

Alguns fatores são determinantes da QVRS em pacientes oncológicos. Em estudo 

envolvendo pacientes com câncer colorretal, por exemplo, características sociodemográficas, 

como gênero, educação e estado civil não influenciaram a QVRS, diferentemente da renda e 

da presença de duas ou mais comorbidades que se correlacionaram com pior estado físico, 

social e emocional 4, 5. Ressalta-se que o conhecimento prévio desses determinantes poderia 

ser usado para ajudar pacientes na melhora da sua QVRS, uma vez que alguns são variáveis 

potencialmente modificáveis 4. 

Considerado uma comorbidade, o câncer é uma das principais causas de morte 

prematura no mundo, ou seja, antes dos 70 anos, representando um crescente problema de 

saúde pública 6. Algumas condições como maior expectativa de vida, envelhecimento 

populacional e presença de fatores de risco contribuem incessantemente para o aumento 

tanto na incidência quanto na mortalidade por esta patologia 6. No mundo, estimativas 

GLOBOCAN, para 2020, apontam que ocorreram 19,3 milhões de casos novos e 10 milhões 

de óbitos por câncer 7. No Brasil, dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA) apontam 

para a ocorrência de 450 mil novos casos, excluindo-se o câncer de pele não melanoma, para 

o triênio 2020-2022 6. 

Ao assumir a forma avançada, as repercussões do câncer se ampliam, ocasionando 

impactos psicológicos, sociais e econômicos dentre outros, e, como consequência, piora da 

QV4. Desta forma, os sintomas se exacerbam, e os mais comuns são dor, náuseas, 
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vômitos, anorexia, fadiga, depressão, ansiedade e constipação, relacionados à invasão 

tumoral ou aos efeitos adversos do tratamento e, com o avanço da doença, a terapêutica 

passa da perspectiva curativa para também a paliativa, porém não sendo excludentes 7,8. 

Com isto, os cuidados paliativos (CP) consistem em uma abordagem por uma equipe 

multidisciplinar que visa melhorar a QV dos pacientes e dos seus familiares, prevenindo e 

aliviando o sofrimento através da identificação precoce e do tratamento da dor e de problemas 

psíquicos, sociais, familiares e espirituais 9. Entretanto, este conceito não deve ser entendido 

apenas no contexto de doenças incuráveis, como o câncer avançado, mas para qualquer 

doença que ameace a vida, cuja evolução tem foco no sofrimento, independente do 

prognóstico 9. No Brasil, porém, o cenário dos CP é muito inferior ao dos países 

desenvolvidos 9. 

Nesse aspecto, a Worldwide Palliative Care Alliance, em parceria com a OMS, 

lançou, em 2014, o primeiro Atlas Global dos CP, dividindo os países nas categorias 1, 2, 

3a, 3b, 4a e 4b, de acordo com seu nível de desenvolvimento na assistência paliativa 10. Na 

época, o Brasil foi classificado na categoria 3a, significando que os CP eram oferecidos de 

maneira isolada, o que configurava um desempenho irregular; com fontes de financiamento 

fortemente dependente de doações; disponibilidade limitada de morfina; e um pequeno 

número de serviços comparado ao tamanho da sua população 10. 

No entanto, houve avanço na área, e agora o País está categorizado como 3b, 

conforme o Atlas de 2020 11. Neste patamar, a assistência paliativa brasileira é generalizada, 

há fontes de financiamento próprias, maior disponibilidade de morfina, centros de 

treinamento e mais serviços à disposição da população, mas ainda sem a integração 

encontrada nas categorias 4a e 4b, de países como Japão, EUA e Argentina 12. No total, o 

Brasil conta com 190 serviços, um avanço de 8%, em relação aos 177 locais de assistência, 

registrados em 2018 10,11. Contudo, estes serviços por região ainda são discrepantes, sendo 26 

na região Nordeste, com 15,20% do total de leitos, e, destes, 10 leitos estão no Estado do 

Maranhão, concentrados na sua capital São Luís 11. 

Diante deste cenário, surgiu o seguinte questionamento “Em quais aspectos a QVRS 

de pacientes geriátricos oncológicos é afetada pela assistência paliativa prestada?” E, com 

todo esse contexto de estudos sobre a QVRS na população idosa com câncer se justifica a 

pesquisa, que teve por objetivo analisar a qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes 

geriátricos oncológicos em estádio IV, sem possibilidade de cura e que realizavam alguma 

modalidade de tratamento com intuito paliativo. Além disso, buscou-se conhecer o perfil 
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sociodemográfico e clínico dos participantes e investigar em quais aspectos a sua QVRS é 

afetada pela assistência paliativa prestada. 
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MÉTODOS 

 
Trata-se de um estudo analítico, transversal, com abordagem quantitativa, realizado 

em duas etapas. Na primeira, fez-se a análise de prontuários com coleta de dados dos 

pacientes que estavam dentro dos critérios de inclusão. A segunda etapa consistiu em 

entrevista, realizada de forma presencial, dos pacientes internados na enfermaria ou que 

estavam no setor de administração da quimioterpia, através da aplicação de dois 

questionários, um para obtenção de dados sociodemográficos, o outro sobre a QVRS. O 

primeiro contato foi para informação sobre o propósito do estudo e obtenção do 

consentimento de participação de cada participante. Considerando a condição de pandemia, 

optou-se pela definição da amostragem não probabilística, e os dados foram coletados no 

período de outubro de 2020 a março de 2021. 

 

No mês de setembro de 2020, fez-se um levantamento dos prontuários eletrônicos do 

setor de oncologia, para conhecer o número total de pacientes em tratamento atual para o 

câncer, obtendo-se 460 prontuários. Em seguida, considerou-se o primeiro critério de 

inclusão (60 anos ou mais de idade), e obtiveram-se 261 prontuários, considerados a 

população do estudo, e destes, no primeiro momento de análise, foram excluídos 149, por 

não atenderem parte dos critérios. Assim, dos 112 prontuários restantes, em novo recorte 

após a análise do estádio do câncer, foi obtida a amostra final de 87 prontuários, cujos 

pacientes tinham 60 anos ou mais, com câncer em estádio IV, sem possibilidade de cura e 

em tratamento com proposta paliativa na Unidade de Assistência de Alta Complexidade em 

Oncologia (UNACON) do Hospital São Rafael, localizado na cidade de Imperatriz, Estado 

do Maranhão, Brasil. Entendeu-se por “proposta paliativa” informações clínicas presentes 

nos prontuários, como “Estádio IV”, “Radioterapia paliativa”, “Quimioterapia paliativa”, 

“Cuidados paliativos exclusivos” e “Tumor irressecável". 

 

Para avaliação da QVRS foi aplicada a versão 3.0 do European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30), 

um questionário genérico desenvolvido pela Organização Europeia de Pesquisa e 

Tratamento do Câncer e validado no Brasil, com tradução e adaptação transcultural para o 

português, por AARONSON et al. (1993), composto por 30 itens sobre o estado de saúde do 

indivíduo com câncer na última semana 1. O questionário inclui quatro escalas, sendo 

Escalas funcionais (Física, Cognitiva, Social, Emocional e Desempenho de papel), Estado de 

Saúde Global/Escala de QV (ESG/QV) e Escala de sintomas (Fadiga, Dor, 
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Náusea/vômito, Dispneia, Perda de apetite, Insônia, Constipação, Diarreia e Dificuldade 

financeira). Quanto maior a pontuação obtida nas três primeiras escalas, melhor é a QVRS. 

Por outro lado, níveis altos de escores na Escala de sintomas e Dificuldade financeira 

refletem uma pior QVRS. 

 

Para as respostas, são utilizadas as escalas do tipo Likert de 4 pontos para todas as 

questões, com exceção das questões sobre ESG/QV que utilizam a escala do tipo Likert de 7 

pontos. Seguindo a orientação do manual do EORTC QLQ-C30, primeiro estimou-se a 

média das pontuações das questões de cada uma das escalas (RS “Raw Score”) 10. Em seguida, 

obteve- se separadamente os valores dos escores para cada uma das escalas, com variação de 

0 a 100 pontos, em que 0 é a pior QVRS e 100, a melhor, a partir das seguintes fórmulas: 

 

Escalas funcionais: S = {1 - (RS - 

1)/range*} x 100 Escala de sintomas: S = {(RS - 

1)/range} x 100 

Estado de saúde global/QV: S = {(RS - 1)/range} x 100 

 
*Range é a diferença entre o máximo e o mínimo valor possível do RS, já previsto no manual como 3 para as 

Escalas Funcional e de Sintomas e 6 para o Estado de saúde global/QV. 

 

O segundo questionário, por sua vez, consistiu em um Instrumento de Caracterização 

Sociodemográfica e Clínica, validado no Brasil 13. As variáveis sociodemográficas 

analisadas foram sexo, faixa etária, cor da pele, estado civil, grau de escolaridade, religião, 

situação ocupacional e renda familiar, enquanto que as variáveis clínicas foram tipo e 

localização do câncer, estádio, metástase e sítios metastáticos, comorbidades, tempo de 

hospitalização, tipo de cirurgia e se foram realizadas radioterapia e/ou quimioterapia. 

 

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel. Foram feitas análise descritiva e 

inferência destes pelo software SPSS - Statistical Package for the Social Sciences - versão 

20. Para verificar a aderência à normalidade dos dados, utilizou-se o teste Kolmogorov-

Smirnov. Já para a comparação dos escores médios do instrumento EORTC QLQ-C30, 

empregaram-se os testes não paramétricos U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Enquanto 

que a verificação da associação entre as variáveis foi feita a partir do Teste Qui-quadrado e o 

nível de confiança adotado foi de 95% e significância de 5%, ou seja p< 0.05. 

 

A realização desta pesquisa se pautou no cumprimento dos preceitos éticos contidos na 

Resolução n. 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, obtendo aprovação do Comitê de 
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Ética em Pesquisa sob protocolo CAAE 27113419.9.0000.5087. Para contato com os 

pacientes e funcionários, seguiram-se todos os protocolos sanitários instituídos pelo hospital, 

onde a pesquisa foi realizada, em observância às normas sanitárias da pandemia pela Covid-

19. 
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RESULTADOS 

 
Analisaram-se 261 prontuários, dos quais 112 foram considerados elegíveis e 149 

não atenderam aos critérios do estudo. Para manter a confiabilidade da pesquisa, foram 

incluídos 87 pacientes na amostra final. Destes, 54% eram do sexo masculino e a maioria 

dos entrevistados, 69%, residia em outro município maranhense que não Imperatriz. Quanto 

ao estado civil, 52,9% eram casados, enquanto 21,8% diziam ser viúvos. Sobre a 

escolaridade, a maior parte dos pacientes (62,1%) tinha Ensino Fundamental incompleto. 

Todos os pacientes afirmaram ter alguma religião, sendo em sua maioria cristã, católicos e 

evangélicos (59,8% e 37,9%, respectivamente). Na tabela 1, outras características 

sociodemográficas são apresentadas. 

 
Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas de pacientes geriátricos oncológicos em cuidados 

paliativos. Imperatriz, Maranhão, Brasil, 2021. (n=87) 

Variável Categoria n % 

Sexo 
Feminino 40 46,0 

Masculino 47 54,0 

   

 De 60 a 69 anos 53 61 

Faixa Etária De 70 a 79 anos 21 24,1 

 80 anos ou mais 13 14,9 

    

 Amarela 9 10,3 

 Branca 16 18,4 

Cor Indígena 1 1,1 

 Parda 55 63,2 

 Preta 6 6,9 

    

 Casado (a) 46 52,9 

 Divorciado (a) 5 5,7 

Estado civil 
Separado (a) 5 5,7 

Solteiro (a) 8 9,2 

 União Consensual 4 4,6 

 Viúvo (a) 19 21,8 

    

 EF completo 5 5,7 

 EF incompleto 54 62,1 

Grau de escolaridade 
EM completo 7 8,0 

EM incompleto 2 2,3 

 ES completo 1 1,1 

 Não escolarizado 18 20,7 

    

Religião 
Católica 52 59,8 

Evangélica 33 37,9 
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 Outra 2 2,3 

    

 Aposentado 62 71,3 

Situação ocupacional 

atual 

Dependente 16 18,4 

Empregado 5 5,7 

 Pensionista 4 4,6 

    

 Menos de 01 salário-mínimo** 2 2,3 

Renda familiar 01 a 03 salários-mínimos 83 95,4 

 04 e 05 salários-mínimos 2 2,3 

    

 Boa 26 29,9 

Sua situação financeira é 

considerada 

Muito boa 2 2,3 

Regular 54 62,1 

 Ruim 5 5,7 

    

Procedência 
Imperatriz 27 31,0 

Outro 60 69,0 

*Idade média de 69,6 anos ± 8,3 (desvio padrão). 
** Salário-mínimo considerado à época do estudo: R$ 1.045,00. 

 

Com relação às características clínicas e de tratamento (tabela 2), 67,8% dos 

pacientes não se encontravam internados. Sobre o tempo de diagnóstico, 56 entrevistados 

(64,4%) tinham sido informados pelo médico sobre a presença do tumor ou já o tratavam há 

mais de 12 meses. Os sítios primários dos tumores mais frequentes foram próstata (20,7%), 

pulmão (18,4%), mama (9,2%) e cólon (8%). Com respeito à disseminação do câncer, 81,6% 

apresentavam metástases confirmadas por exame de imagem, com maior frequência em 

ossos (23,8%), pulmão (22,8%) e fígado (20,8%). 

Em relação à cirurgia relacionada ao tumor, 35,6% foram submetidos à ressecção 

parcial de órgão. Constatou-se, ainda, que 65,5% dos pacientes não realizaram nenhuma 

sessão de radioterapia (RT). Por outro lado, 87,4% estavam realizando ou já haviam 

realizado quimioterapia (QT) e 21,8% realizaram as duas modalidades de tratamento. Sobre 

a presença de comorbidades concomitantes ao câncer, em frequência, 35,8% referiram ser 

portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica, 16,7% relataram apresentar Diabetes mellitus, 

5,0% afirmaram ser cardiopatas, enquanto 23,3% não apresentavam nenhuma outra 

patologia, além do câncer. 

 

Tabela 2. Distribuição das características clínicas e de tratamento dos pacientes geriátricos oncológicos em 

cuidados paliativos. Imperatriz, Maranhão, Brasil, 2021. (n=87) 
Variável Categoria n % 

Metástase 
Sim 71 81,6 
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Não 16 18,4 

   

 Mais de uma semana 8 9,2 

Tempo de Internação Menos de uma semana 20 23,0 

 Não internou 59 67,8 

    

Tempo de Diagnóstico 
Menos de 06 meses 11 12,6 

Entre 06 a 12 meses 20 23,0 

 

 

Nas associações entre variáveis clínicas e de tratamento com a presença ou ausência de 

metástases (tabela 3), houve diferença estatisticamente significativa (p<0,005) com o tempo 

de diagnóstico (p=0,027) e a realização de RT (p=0,002) ou de QT (p=0,013). Neste 

contexto, 9,9% dos pacientes com metástase tinham diagnóstico há menos de 6 meses, 

28,2% entre 6 e 12 meses, enquanto 62% tinham diagnóstico confirmado há mais de 12 

meses. Ao se relacionarem metástase e a realização de tratamento, 50 pacientes (70,4%), 

com metástase confirmada, não haviam realizado nenhuma sessão de RT. Por outro lado, 

43,8% não tinham metástase e realizaram acima de 31 sessões de radioterapia. Por fim, 65 

pacientes (91,5%) com metástase realizaram ou estavam realizando algum tratamento com 

quimioterápico. 

 

Em relação às escalas do instrumento EORTC QLQ-C30, a pontuação média, em 

uma variação de 0 a 100 pontos, para a escala ESG e QV foi de 70,4. Sobre as Escalas 

  Mais de 12 meses 56 64,4 

    

 Biópsia 10 11,5 

Tipo de Cirurgia 
Não realizou 30 34,5 

Ressecção parcial do órgão 31 35,6 

 Ressecção total do órgão 16 18,4 

    

 Não realizou 57 65,5 

 Até 10 sessões 7 8,0 

Radioterapia 11 a 20 sessões 4 4,6 

 21 a 30 sessões 7 8,0 

 Acima de 31 sessões 12 13,8 

    

Quimioterapia 
Sim 76 87,4 

Não 11 12,6 
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Funcionais foram obtidas médias individuais para Função Física (47,4), Desempenho de 

Papel (49,6), Função Cognitiva (71,3), Função Social (75,9) e Função Emocional (66,8). 

Sobre a Escala de Sintomas, revelou-se que, em média, as queixas mais frequentes foram 

insônia (48,3), dor (47,3), fadiga (43,4) e perda de apetite (42,5). 

 

Tabela 3. Associação de variáveis clínicas e de tratamento com Metástase em pacientes geriátricos oncológicos em 

cuidados paliativos. Imperatriz, Maranhão, Brasil, 2021. (n=87) 
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A associação entre os escores médios dos domínios das Escalas Funcionais do 

questionário EORTC QLQ-C30 e as variáveis clínicas e de tratamento (tabela 4) mostrou 

diferenças estatísticas significativas para o tempo de hospitalização e a Função Física 

(p<0,001), o Desempenho de papel (p=0,002), a Social (p<0,001) e a Emocional (p=0,036). 

Entretanto, a associação entre o tempo de diagnóstico e os domínios destas escalas não 

encontrou resultados estatísticos significativos, assim como a sua correlação com a variável 

metástase. 

 

Já as avaliações entre o tipo de cirurgia e os domínios Escala Cognitiva (p=0,049) e 

Social (p=0,001) mostraram diferenças estatísticas relevantes. Apenas a Escala Cognitiva, 

quando correlacionada com a realização de RT, mostrou resultado estatístico significativo 

(p=0,034). Além disso, houve diferença estatisticamente significativa quando da associação 

entre a variável QT e os domínios das Escalas Física (p=0,004), Desempenho de papel 

(p=0,019) e Cognitiva (p=0,030). 

Radioterapia               0,002 

Não realizou 50 70,4% 7 43,8% 57 65,5% 

Até 10 sessões 7 9,9% 0 0,0% 7 8,0% 

11 a 20 sessões 4 5,6% 0 0,0% 4 4,6% 

21 a 30 sessões 5 7,0% 2 12,5% 7 8,0% 

Acima de 31 sessões 5 7,0% 7 43,8% 12 13,8% 

Quimioterapia      0,013 

Sim 65 91,5% 11 68,8% 76 87,4% 

Não 6 8,5% 5 31,3% 11 12,6% 

                                                                   Sim Não                  p-valor  
 n % n % n %   

Tempo de Internação                       0,336  
Mais de uma semana 5 7,0% 3 18,8% 8 9,2%   

Menos de uma semana 17 23,9% 3 18,8% 20 23,0%   

Não internou 49 69,0% 10 62,5% 59 67,8%   

 
Tempo de diagnóstico                       0,027 

Entre 06 a 12 meses 20 28,2% 0 0,0% 20 23,0%  

Mais de 12 meses 44 62,0% 12 75,0% 56 64,4%  

Menos de 06 meses 7 9,9% 4 25,0% 11 12,6%  

Tipo de cirurgia                       0,666 

Biópsia 7 9,9% 3 18,8% 10 11,5%  

Não realizou 24 33,8% 6 37,5% 30 34,5%  

Ressecção parcial do órgão 27 38,0% 4 25,0% 31 35,6%  

Ressecção total do órgão 13 18,3% 3 18,8% 16 18,4%  

 



19 

 

 
Tabela 4. Escores dos domínios da Escala funcional de pacientes geriátricos oncológicos em cuidados paliativos. 

Imperatriz, Maranhão, Brasil, 2021. (n=87) 
Escore médio, desvio padrão e valor de p das Escalas funcionais EORTC 

 
n Física 

Desempenho 

de papel 
Cognitiva Social Emocional 

Tempo de Internação       

Mais de uma semana 8 3,3(5) 0(0) 58,3(38,8) 22,9(33,3) 32,3(43,1) 
Menos de uma semana 20 44,3(40) 45(45,6) 61,7(39,4) 69,2(35,6) 75(30,5) 
Não internou 59 54,3(29,6) 57,9(41,1) 76,3(26,5) 85,3(24,6) 68,6(29,5) 

                  p-valor  <0,001 0,002 0,342 <0,001 0,036 
Tempo de diagnóstico (a)       

Entre 06 a 12 meses 20 42,7(31,2) 40,8(42) 74,2(30,8) 76,7(32,2) 56,3(35,8) 
Mais de 12 meses 56 52(35,2) 55,1(44,4) 71,1(30,6) 78,6(32,8) 69,9(32,4) 
Menos de 06 meses 11 32,1(30,2) 37,9(38,8) 66,7(39,4) 60,6(36,7) 69,7(26,9) 

                  p-valor  0,152 0,270 0,875 0,136 0,218 
Tipo de cirurgia (a)       

Biópsia 10 24(37,7) 21,7(38,5) 56,7(33,5) 35(47,4) 59,2(40) 
Não realizou 30 49,1(36,6) 53,9(46,5) 62,8(37,8) 81,7(26) 58,9(35,3) 
Ressecção parcial 31 46(27,7) 52,1(38,4) 82,3(26,5) 73,1(30,9) 72,6(30,1) 
Ressecção total 16 61,3(33,2) 54,2(46,5) 75(17,2) 95,8(12,9) 75(26) 

                  p-valor  0,053 0,161 0,049 0,001 0,328 
Radioterapia (a)       

Não realizou 57 50,9(32) 55,8(41,1) 71,9(31,8) 79,8(31,5) 67,5(30,8) 
Até 10 sessões 7 34,3(31,8) 28,6(39,3) 95,2(12,6) 66,7(19,2) 73,8(35,8) 
11 a 20 sessões 4 11,7(10) 4,2(8,4) 87,5(8,4) 95,8(8,4) 58,4(43,6) 
21 a 30 sessões 7 61(42,9) 54,8(51,6) 61,9(31,5) 76,2(38,3) 64,3(32,2) 
Acima de 31 sessões 12 42,2(38,7) 44,4(49,9) 54,2(33,4) 55,6(43,4) 63,2(41,4) 

                  p-valor  0,140 0,151 0,034 0,131 0,897 
Metástase (b)       

(a) Teste de Kruskal-Wallis (comparação de três ou mais grupos independentes) EORTC QLQ-C30. 
(b) Teste de Mann-Whitney (comparação de duas amostras independentes). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Sim 71 47,8(33) 50,9(42,4) 72,8(32) 78,6(30,9) 66,9(33,7) 
   Não 16 45,4(39,7) 43,8(48,3) 64,6(29,1) 63,5(41,4) 66,1(29,4) 

p-valor  0,921 0,587 0,177 0,251 0,566 

   Quimioterapia (a)       

   Sim 76 51,5(32,8) 53,9(42,3) 74,3(29,6) 78,9(30,6) 68(32,1) 
   Não 11 18,8(29,5) 19,7(40) 50(37,3) 54,5(44,1) 58,3(37,6) 

p-valor  0,004 0,019 0,030 0,064 0,360 



20 

 

DISCUSSÃO 

 
O levantamento dos dados sociodemográficos apontou que a maioria dos pacientes é 

do sexo masculino. O dado representa um comportamento demográfico consonante com as 

estimativas nacional e para o Estado do Maranhão, segundo o INCA, para o ano de 2020, 

que mostrou uma maior incidência total de câncer em homens, à exceção do câncer de pele 

não melanoma, em relação às mulheres 6. Neste estudo, os principais locais primários do 

tumor foram próstata, pulmão, mama e cólon e reto. Tais dados estão de acordo com a 

incidência estimada para a população maranhense, à exceção do câncer de pele não 

melanoma, adicionando-se a esta estatística o colo do útero, como um dos locais também de 

maior acometimento 6. 

A maior parte dos pacientes têm entre 60 e 69 anos, corroborando com número 

semelhante encontrado por Freire et al. e com os dados do último censo demográfico (2010) 

que mostra, em números absolutos, a maior parte da população idosa do Estado do 

Maranhão pertencente a esta faixa etária 2, 14. Quanto à renda familiar per capita, 62,1% 

consideram a situação financeira regular, com rendimentos entre 1 e 3 salários mínimos, 

estando acima do rendimento mensal familiar de R$ 676,00 da população maranhense para o 

ano de 2020 15. 

No domínio Dificuldade Financeira foi obtida a média de 41,4 pontos, representando 

um resultado satisfatório. A relevância na abordagem desta informação é que o acesso aos 

serviços de saúde pode ser comprometido para pacientes de classes socioeconômicas mais 

baixas, impactando de forma direta na continuação da assistência 4. A maioria dos pacientes 

tinha menos de oito anos de estudo formal. O nível de escolaridade é um elemento que pode 

determinar melhor ou pior QVRS, visto que pessoas com maior tempo de estudo tendem a 

ser mais instruídas e a acessar uma melhor estrutura que atenda às suas demandas de saúde 2. 

As queixas mais frequentemente relatadas, neste estudo, em média, foram insônia, 

dor e fadiga. Não se fez a distinção entre os sintomas próprios do tumor e aqueles que 

possivelmente tenham sido causados como efeitos adversos da QT. Eles ocorrem de acordo 

com o tipo de tumor maligno e com o seu estágio, sobretudo quando avançado 2, 16. 

Karabulutlu, Yarali e Karaman encontraram frequência semelhante para dor e fadiga, em 

estudo com pacientes oncológicos em tratamento com quimioterapia 17. Estudos sobre QVRS 

têm reportado a importância do impacto direto e indireto dos sintomas, principalmente pela 
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influência negativa sobre as atividades diárias e de lazer, assim como pela interferência com 

a família e a vida social 4. 

Sobre a religião, a maioria afirmou-se como cristã, sendo católicos e evangélicos, 

semelhante ao estudo de Freire et al., no qual 96,8% seguiam a mesma crença 2. Estudo 

realizado na Turquia com 287 pacientes oncológicos admitidos para tratamento em unidade 

de quimioterapia encontrou altos escores de enfrentamento religioso positivo, demonstrando 

que a crença religiosa tem grande valor no contexto da assistência em saúde 17. Assim, 

segundo Steinhauser et al., o cuidado espiritual demonstra ser uma ferramenta fundamental 

para pacientes que enfrentam doenças que ameaçam a vida 18. 

O surgimento de metástase é um dos critérios que mais corroboram com o câncer em 

estágio avançado 8. Neste cenário, a associação entre radioterapia e a presença ou a ausência 

de metástases encontrou diferença estatisticamente significativa. A maioria dos pacientes 

não realizou RT, porém tinha metástase confirmada por exame de imagem. Quando 

associada às escalas, a realização de RT apresentou resultado estatístico significativo apenas 

quanto à Função Cognitiva, representando uma melhor QVRS para este domínio. Kao et al. 

e Shi et al., em estudos semelhantes envolvendo pacientes com câncer de mama, 

independente do estágio, apontam que aquelas que foram submetidas à RT tiveram melhor 

QV, sem especificação do domínio, que as pacientes que não realizaram este tratamento 19, 

20. Resultado semelhante foi encontrado por Miszczyt et al. e Caissie et al. na avaliação de 

pacientes com metástases ósseas submetidos à RT, apontando melhora significativa de 

sintomas, além de bons escores nas funções física, emocional, cognitiva, social e QV global 

21, 22. 

Não houve resultado estatístico significativo neste estudo para a associação entre 

metástase e as Escalas funcionais, o que confirma a hipótese de que a disseminação do 

tumor leva a uma pior QVRS. Por outro lado, analisadas isoladamente, as Funções Social, 

Cognitiva e Emocional foram consideradas boas, enquanto as Funções Desempenho de 

Papel e Física tiveram piores resultados. 

 

Quanto à correlação entre a QT e a presença de metástases, houve resultado 

estatístico significativo. O uso de quimioterápicos antineoplásicos nos pacientes que estão 

sob a perspectiva dos CP visa à redução dos sintomas do tumor, com o intuito de lhes 

oferecer uma melhora da saúde global, compreendendo a proposta paliativa do tratamento 16, 
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23. Neste estudo, houve resultado estatisticamente significativo na associação entre QT e 

Função física, Desempenho de Papel e Função Cognitiva. 

 

Este dado demonstra o impacto positivo da QT para esses domínios da QVRS na 

amostra analisada, diferentemente de estudos anteriores que mostraram uma diminuição da 

saúde global, sobretudo por causa dos eventos adversos associados à QT 23. Este fenômeno é 

perceptível, uma vez que há sintomas que são associados à QT, e a interrupção desta leva à 

redução das queixas, exceto para a depressão, a fadiga e a interferência da dor nas atividades 

diárias, cujos escores podem aumentar ao término da QT, demonstrando uma piora desses 

achados clínicos 24. 

A maior parte dos pacientes não se encontrava internada. Neste cenário, houve 

resultado estatístico significativo quanto à associação do tempo de internação com as 

Escalas, à exceção da Função Cognitiva. Isto pode ter ocorrido por causa de eventos 

negativos relacionados à hospitalização sobre elementos da cognição, como percepção, 

atenção, memória, raciocínio etc. Estudo semelhante com 70 pacientes encontrou relação 

estatística significativa para a correlação entre o tempo de internação e a Função Cognitiva, 

em que aqueles com até uma internação após o diagnóstico do câncer apresentaram melhor 

QV para este domínio 25. 

Já a associação da variável tempo de diagnóstico com as Escalas funcionais não se 

mostrou estatisticamente significativa para nenhuma delas, confirmando a hipótese do 

impacto negativo do diagnóstico sobre todos os domínios. Freire et al. encontrou resultado 

semelhante em estudo com 127 pacientes com câncer em CP 2.  O câncer em estágio 

avançado se associa a um pior status de saúde global e a um pior bem estar geral 26, 27. Por 

isso, a importância dos CP serem instituídos desde a fase inicial do tratamento, uma vez que 

podem proporcionar um manejo adequado dos sintomas 28, 29, 30. 

Com relação à variável tipo de cirurgia e os domínios Função Cognitiva e Função 

Social, houve diferença estatística significativa, representando uma melhor QVRS em 

oposição à associação com as demais escalas que indicaram piores resultados. Os pacientes 

que realizaram ressecções parcial e total de órgão apresentaram melhores escores médios para 

esses dois domínios em relação àqueles que foram submetidos apenas à biópsia ou não 

realizaram nenhum procedimento cirúrgico. Estudo com 152 pacientes submetidos à 

tumorectomia, contudo, apontou menores escores para as Funções Cognitiva e Social 16. Esta 
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diferença nos resultados pode ter ocorrido em razão deste estudo não ter considerado o 

estágio do tumor na sua metodologia, diferentemente do estudo atual que analisou apenas 

pacientes em estádio avançado da doença. 

Em relação à procedência, a maior parte dos entrevistados era de outros municípios, o 

que demonstra a importância da assistência oncológica prestada na cidade de Imperatriz para 

a população da Região Tocantina. No entanto, este serviço não conta com assistência 

paliativa. Ressalta-se, desta forma, que a falta de serviços de CP na rede de atenção à saúde 

nesta região é uma realidade que corrobora com outros locais do Brasil 9, 11. Embora os CP 

possam ser ofertados em três modelos assistenciais (ambulatorial, hospitalar e domiciliar), a 

oferta mínima de serviços especializados está restrita às grandes cidades, não havendo uma 

estrutura que atenda à demanda existente nas demais localidades 28, 31. 

 

Em se tratando dos pacientes geriátricos oncológicos que consideraram sua QVRS 

como boa, apesar das dificuldades e mudanças na sua vida devido à doença e ao seu 

tratamento, obteve-se a média de 70,4 para o ESG/QV indica que os pacientes geriátricos 

oncológicos consideraram sua QVRS como boa, apesar das dificuldades e mudanças na sua 

vida devido à doença e ao seu tratamento. Estudo desenvolvido por Nicolussi et al. 

encontrou média 74,91 para o ESG/QV 16. A QV é considerada um fator preditor 

independente de sobrevivência e de resposta à terapia em pacientes com câncer 4. Logo, 

infere-se que ter uma boa QVRS é um fator determinante para a adesão ao tratamento, uma 

vez que a não adesão pode resultar em altos índices de falha terapêutica, podendo haver 

progressão de sítios metastáticos e óbito 26, 32. 

Como demonstrado por este estudo, a QVRS sofre influência que afeta diferentes 

fatores e aspectos, como os relacionados aos desfechos clínicos e de tratamento. Os homens 

foram mais acometidos pelo câncer e os tipos mais prevalentes foram próstata, pulmão, 

mama e cólon e reto, seguindo as tendências estadual e nacional. A realização de radioterapia 

paliativa se associou a piores resultados de QVRS, em contraste com uso de quimioterápicos 

como proposta paliativa. Portanto, em geral, a disseminação do tumor leva à uma pior 

QVRS, apesar de que algumas funções analisadas isoladamente podem mostrar resultados 

diferentes.  

Quanto às ressecções parcial ou total de órgão, estas, se associaram a melhores 

resultados, em relação à não realização de cirurgia. A QVRS dos pacientes foi considerada 
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boa, demonstrando que, na maior parte das vezes, o tratamento com proposta paliativa 

ofertado afetou positivamente a ESG/QV e as demais escalas analisadas. 
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ANEXOS 

 

Anexo A: Revista Cadernos de Saúde Pública, Qualis B2 segundo Plataforma Sucupira.  
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Anexo B: Parecer consubstanciado do CEP.   
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