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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico e analisar a qualidade de vida dos 

pacientes oncológicos com dor. Métodos: Estudo observacional, analítico, de natureza 

quantitativa, desenvolvido no período de Setembro de 2022 a Fevereiro de 2023. A coleta de 

dados foi constituída por dados sociodemográficos, clínicos e pelo Instrumento European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 

(EORTC QLQ-C30). Foram incluídos pacientes em tratamento antineoplásico, que 

apresentaram dor pelo menos uma vez na última semana, que tinham capacidade física e 

cognitiva de responder questões simples e que aceitaram participar do estudo mediante 

assinatura voluntária do TCLE. O nível de dor sentido foi classificado de acordo com a escala 

de mensuração EVA. O nível de dor foi classificado em 3 níveis (leve de 1 a 2, moderada de 3 

a 7 e intensa de 8 a 10). Foram incluídos 120 participantes, abordados no Serviço de Oncologia 

Clínica de um Hospital de ensino do estado de São Paulo. Os dados sociodemográficos e 

clínicos foram analisados por meio de estatística descritiva. Para análise exploratória utilizou-

se estatística descritiva e inferencial, teste Mann-Whitney, teste Kruskal Wallis e correlação de 

Spearman, considerando-se um nível de significância de 5%. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob parecer nº: 5461238 e CAAE: 58397522.9.0000.5415. 

Resultados: Entre os participantes, 60,0%  era do sexo feminino, a média de idade foi de 59,8 

anos, 63,3% não apresentavam histórico de etilismo e 55,8% não  tabagista. Os diagnósticos 

oncológicos mais prevalentes foram câncer de mama (27,5%), cólon e reto (17,5%) e tumores 

hematológicos (16,6%). 72,5% dos diagnósticos haviam sido realizados a menos de 1 ano e 

53,3% dos participantes apresentavam alguma metástase. 76,6% dos participantes apesar de 

seguir algum tratamento para a dor não tinha melhora completa do desconforto, convivendo 

com a dor. 60,0 % faziam uso de medicações não opióides. De acordo com a análise do EORTC 

QLQ-C30 houve diferença estatisticamente significativa na escala funcional (p = 0,039). Ao 

avaliar a correlação entre as escalas do instrumento e dor, observou-se diferença significativa 

nas três escalas avaliadas, com valores diretamente proporcionais na escala de sintomas (r = 

0,371). Observou-se que o nível de dor e sintomas relatados impactam diretamente na QV. 

Conclusão: A dor, apesar de estar presente na maioria dos pacientes oncológicos, muitas vezes 

é mal manejada. Viver com dor impacta na qualidade de vida dos pacientes e familiares. 

Entender a influência da dor na qualidade de vida dos pacientes oncológicos é um passo 

importante para que as intervenções sejam focadas nos âmbitos mais influenciados 

negativamente. Pacientes oncológicos sem dor apresentam boa qualidade de vida tendem a 

apresentar melhor enfrentamento da doença e melhores condições físicas e psicológicas durante 

o tratamento. É importante que os profissionais da saúde conheçam esta influência e estejam 

preparados para promoção do alívio da dor e estimular melhores condições de enfrentamento 

aos pacientes, por meio da educação, reconciliação medicamentosa e estímulo físico. 

 

Descritores: Dor do Câncer; Enfermagem Oncológica; Qualidade de Vida; Oncologia; Dor; 

Manejo da dor. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze the quality of life of oncology patients with pain. Methods: 

Observational, analytical, quantitative study conducted from September 2022 to February 2023. 

Data collection included sociodemographic and clinical information, as well as the European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 

(EORTC QLQ-C30). The study included patients undergoing antineoplastic treatment who 

experienced pain at least once in the past week, had the physical and cognitive ability to answer 

simple questions, and willingly participated in the study by signing the informed consent form. 

The pain level was classified using the Visual Analog Scale (VAS) with three levels (mild 1-2, 

moderate 3-7, and intense 8-10). A total of 120 participants were included, recruited from the 

Clinical Oncology Service of a teaching hospital in the state of São Paulo. Sociodemographic 

and clinical data were analyzed using descriptive statistics. Exploratory analysis employed 

descriptive statistics, Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test, and Spearman correlation, with 

a significance level of 5%. The study was approved by the Research Ethics Committee (CEP) 

under opinion no: 5461238 and CAAE: 58397522.9.0000.5415. Results: 60.0% of participants 

were female, with a mean age of 59.8 years; 63.3% had no history of alcoholism, and 55.8% 

had no history of smoking. The most prevalent oncological diagnoses were breast cancer 

(27.5%), colon and rectum (17.5%), and hematologic tumors (16.6%). 72.5% of diagnoses were 

made within the past year, and 53.3% of participants had some metastasis. Despite undergoing 

pain treatment, 76.6% of participants did not experience complete relief and continued to live 

with pain. 60% used non-opioid medications. According to the EORTC QLQ-C30 analysis, a 

statistically significant difference was observed in the functional scale (p = 0.039). When 

evaluating the correlation between the instrument scales and pain, a significant difference was 

noted in all three assessed scales, with directly proportional values in the symptom scale (r = 

0.371). It was observed that the reported pain level and symptoms directly impact the quality 

of life. Conclusion: Despite being prevalent in most oncology patients, pain is often 

inadequately managed. Living with pain significantly impacts the quality of life of both patients 

and their families. Understanding the influence of pain on the quality of life of oncology patients 

is a crucial step for interventions to be focused on the most negatively affected areas. Oncology 

patients with good quality of life are more likely to cope better with the disease and exhibit 

better physical and psychological conditions during treatment. Health professionals should be 

aware of this influence and be prepared to promote better coping conditions through education, 

medication reconciliation, and physical encouragement. 

 

Key words: Cancer Pain; Oncology Nursing; Quality of Life; Medical Oncology; Pain; Pain 

Management. 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Analizar la calidad de vida de pacientes oncológicos con dolor. Métodos: Estudio 

observacional, analítico, cuantitativo, desarrollado de septiembre de 2022 a febrero de 2023. La 

recolección de datos incluyó información sociodemográfica y clínica, así como el Cuestionario 

de Calidad de Vida Core 30 de la Organización Europea para la Investigación y Tratamiento 

del Cáncer (EORTC QLQ-C30). El estudio incluyó a pacientes en tratamiento antineoplásico 

que experimentaron dolor al menos una vez en la última semana, tenían la capacidad física y 

cognitiva para responder preguntas simples y participaban voluntariamente en el estudio 

firmando el formulario de consentimiento informado. El nivel de dolor se clasificó utilizando 

la Escala Análoga Visual (VAS) con tres niveles (leve 1-2, moderado 3-7 e intenso 8-10). Se 

incluyeron 120 participantes reclutados en el Servicio de Oncología Clínica de un hospital de 

enseñanza en el estado de São Paulo. Los datos sociodemográficos y clínicos se analizaron 

mediante estadísticas descriptivas. El análisis exploratorio utilizó estadísticas descriptivas, 

prueba de Mann-Whitney, prueba de Kruskal-Wallis y correlación de Spearman, con un nivel 

de significancia del 5%. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación (CEP) 

bajo el dictamen no: 5461238 y CAAE: 58397522.9.0000.5415. Resultados: El 60,0% de los 

participantes eran mujeres, con una edad promedio de 59,8 años; el 63,3% no tenía antecedentes 

de alcoholismo y el 55,8% no tenía antecedentes de tabaquismo. Los diagnósticos oncológicos 

más prevalentes fueron cáncer de mama (27,5%), colon y recto (17,5%) y tumores 

hematológicos (16,6%). El 72,5% de los diagnósticos se realizaron en el último año y el 53,3% 

de los participantes tenían alguna metástasis. A pesar de seguir un tratamiento para el dolor, el 

76,6% de los participantes no experimentaron alivio completo y continuaron viviendo con 

dolor. El 60% usaba medicamentos no opioides. Según el análisis del EORTC QLQ-C30, se 

observó una diferencia estadísticamente significativa en la escala funcional (p = 0,039). Al 

evaluar la correlación entre las escalas del instrumento y el dolor, se observó una diferencia 

significativa en las tres escalas evaluadas, con valores directamente proporcionales en la escala 

de síntomas (r = 0,371). Se observó que el nivel de dolor y los síntomas informados impactan 

directamente en la calidad de vida. Conclusión: A pesar de estar presente en la mayoría de los 

pacientes oncológicos, el dolor a menudo se maneja de manera inadecuada. Vivir con dolor 

afecta significativamente la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus familias. 

Comprender la influencia del dolor en la calidad de vida de los pacientes oncológicos es un 

paso crucial para que las intervenciones se centren en las áreas más afectadas negativamente. 

Los pacientes oncológicos con buena calidad de vida tienden a enfrentar mejor la enfermedad 

y presentar mejores condiciones físicas y psicológicas durante el tratamiento. Es importante que 

los profesionales de la salud sean conscientes de esta influencia y estén preparados para 

promover mejores condiciones de afrontamiento a través de la educación, la reconciliación 

medicamentosa y el estímulo físico. 

 

Descriptores: Dolor en Cáncer; Enfermería Oncológica; Calidad de Vida; Oncología Médica; 

Dolor; Manejo del Dolor
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1. INTRODUÇÃO 

 

Câncer é o nome dado a um grupo de doenças que têm como principal característica o 

crescimento desordenado de células, podendo invadir outros órgãos (metástase). É considerado 

uma doença crônica não transmissível e pode ter diversas causas. Dentre os principais fatores 

de risco, estão: tabagismo, etilismo, maus hábitos alimentares e exposição solar desprotegida1. 

 A razão pela qual o câncer é considerado uma doença crônica é devido ao aumento da 

sobrevida dos pacientes observada nos últimos anos. O avanço da tecnologia terapêutica 

contribui não só para o aumento da sobrevida, como também pela exposição às consequências 

da doença e do próprio tratamento. Desta forma, o controle da dor, o manejo da doença 

metastática e o manejo dos efeitos adversos do tratamento são abordados como cuidados tão 

essenciais quanto a sobrevida2.  

No mundo, estima-se que, somente em 2020 ocorreram 19,3 milhões de casos novos de 

câncer3. Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-se para o triênio 2023-2025 

704 mil casos novos de câncer no Brasil4. De acordo com a estimativa para o ano de 2023, no 

Brasil, com exceção dos tumores de pele não melanoma, os principais diagnósticos oncológicos 

entre os homens, serão: próstata, cólon e reto, traqueia/brônquio/pulmão, estômago e cavidade 

oral4. Entre as mulheres, serão: mama, cólon e reto, colo de útero, traqueia/brônquio/pulmão e 

glândula tireoide. O câncer de mama feminino é o mais incidente no Brasil e em todas as regiões 

brasileiras, estando na frente do câncer de próstata. 

O avanço biotecnológico dos tratamentos oncológicos têm ocorrido rapidamente. 

Atualmente, os tratamentos podem ser indicados de acordo com o perfil do DNA e/ou RNA 

tumoral, marcadores imunológicos e outras características biológicas, tornando o cuidado cada 

vez mais personalizado5. 
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De forma geral, os tratamentos oncológicos têm como principais efeitos colaterais a dor, 

fadiga e sofrimento emocional, os quais podem afetar a Qualidade de Vida (QV) tanto dos 

pacientes quanto dos familiares6. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define QV como “a 

percepção de um indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de 

valores em que vive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”7. 

Apesar desta definição geral, o conceito “QV” é complexo e pode ser interpretado de diversas 

maneiras, variando ainda com a cultura de cada região. Este conceito tem estado cada vez mais 

em evidência nos estudos relacionados à saúde, apesar de estar mais presente em pesquisas 

realizadas em países desenvolvidos (como Estados Unidos e China). Compreender e avaliar a 

QV dos pacientes é importante para acompanhar a melhora dos sintomas, cuidados e 

reabilitação dos pacientes, sendo considerada um forte preditor de sobrevivência8. 

Por ser algo subjetivo, a avaliação da QV deve ser realizada com a participação do 

paciente. Para isso, foram criados instrumentos os quais podem avaliar o impacto dos sintomas, 

efeitos adversos do tratamento, aspectos psicológicos, sociais e espirituais de forma específica   

com o diagnóstico9. 

Os principais instrumentos utilizados para avaliação da QV nos pacientes oncológicos 

são: European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), Functional 

Assessment of Cancer Therapy (FACT) e Short-Form 36 (SF-36), sendo o instrumento da 

EORTC o mais utilizado2.  

Em relação aos tratamentos oncológicos, o paciente diagnosticado com câncer enfrenta, 

durante sua jornada, alterações emocionais e desconfortos físicos frequentes. A dor é um dos 

sintomas mais comuns, causando sofrimento durante o tratamento, seja com terapias sistêmicas, 

radioterapia ou cirurgia oncológica. Apesar da alta incidência, a dor muitas vezes é mal 

diagnosticada e mal tratada, diminuindo a autonomia, bem-estar e QV do paciente oncológico10. 
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Cicely Saunders11, pioneira do Movimento Hospice Moderno introduziu o conceito 

“Dor Total” em 1964. Este conceito enfatiza a importância de avaliar a dor de forma 

multidimensional, ou seja, além dos sintomas físicos, interpretar também o sofrimento mental 

e o contexto social e biográfico em que o paciente se encontra. Assim, o fenômeno doloroso é 

considerado muito maior do que apenas sensação física, outros aspectos inerentes ao ser 

humano também podem gerar sofrimento11. 

A dor é igualmente um sintoma subjetivo, sendo a tolerância do seu  nível  um resultado 

relativo. Desta forma, é necessário relato ou participação do paciente para mensuração da 

intensidade e localização do desconforto. Viver com dor é um dos fatos mais temidos pelos 

pacientes oncológicos. Com a finalidade de auxiliar na classificação e tratamento, foram 

desenvolvidas escalas de mensuração. Uma das escalas mais utilizadas é a  Escala Visual 

Analógica (EVA), desenvolvida em 1970. O nível de dor pode ser definido verbalmente ou de 

forma escrita e ocorre após avaliação de uma régua com duas extremidades (de zero a dez), 

onde zero significa ausência de dor e dez significa a pior dor imaginável12. 

A dor oncológica pode estar relacionada ao próprio câncer (localização do tumor e 

metástase) ou aos efeitos colaterais do tratamento proposto, podendo ser aguda ou crônica. A 

dor aguda é definida como uma sensação desagradável sentida por até 12 semanas. O manejo 

da dor aguda deve ser adaptado a cada paciente, evitando a transição para a dor crônica e tendo 

como foco principal a causa da dor. São exemplos de intervenções não farmacológicas para 

controle da dor aguda o bloqueio de nervos, acupuntura, práticas de concentração e massagem13. 

De acordo com um estudo realizado pela International Association for the Study of Pain (IASP) 

dor crônica é o desconforto que dura mais de três meses14. A prevalência da dor crônica nos 

pacientes sobreviventes ao tratamento oncológico, tem sido cada vez mais discutido nos 

estudos10-13 . A dor neuropática e a dor musculoesquelética são exemplos comuns de causas de 

dor crônica nos pacientes oncológicos15.  
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Para auxiliar no manejo adequado da dor oncológica, em 1986 foi desenvolvida pela 

OMS, a Escada Analgésica. Apesar de sua eficiência ser discutível, o uso da Escada Analgésica 

é uma abordagem simples que norteia o manejo medicamentoso da dor considerando o 

conhecimento sobre dor, equilibrando a dose de opioides com os efeitos colaterais. A Escada é 

unidirecional, iniciando no degrau mais baixo (dor leve) com drogas analgésicas antipiréticas e 

anti-inflamatórios não esteroidais (AINES), indo em direção aos opioides fortes dependendo 

do nível de dor15.   

Para o tratamento medicamentoso da dor oncológica a principal indicação é o uso de 

opioides, podendo estar associado a medicações não opioides ou tratamentos não 

medicamentosos, como a acupuntura, massagem e musicoterapia. Porém, devido aos principais 

efeitos colaterais dessa classe medicamentosa (náusea, constipação e sonolência) e medo da 

dependência ao medicamento, muitos pacientes não seguem o tratamento prescrito16. Um 

estudo recente destacou que menos da metade dos pacientes que evoluem para óbito devido 

causas oncológicas receberam prescrição de opioides. Assim, torna-se imprescindível o 

acompanhamento com profissionais especialistas no controle da dor17.  

 De acordo com as Diretrizes da Prática Clínica para pacientes com dor oncológica da 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), os pacientes que fizerem uso de opioides 

para controle da dor oncológica devem ser acompanhados pela equipe de saúde para prescrição 

da dose contínua e de resgate, conforme necessidade clínica. Ainda, podem ser adicionadas 

medicações não-opioides com o objetivo de aumentar o efeito analgésico dos opioides ou para 

diminuir os efeitos adversos causados pelos mesmos. Para o controle adequado da dor, é 

importante que o paciente participe das avaliações relatando suas experiências durante o 

tratamento18. 
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O manejo da dor oncológica impacta diretamente na QV do paciente. Para obter mais 

subsídios que direcionam o plano de cuidados personalizados ao paciente oncológico, este 

estudo buscou avaliar a QV do paciente oncológico com dor. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Caracterizar o perfil sociodemográfico, clínico e analisar a QV dos pacientes 

oncológicos com dor  . 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Caracterizar  o perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes oncológicos com dor. 

Analisar a QV em pacientes oncológicos que relataram dor. 

Analisar o impacto da dor na QV. 

Identificar ações realizadas pelos pacientes para o alívio da dor. 

Analisar a influência do sexo na QV. 
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3. MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, analítico, de natureza quantitativa, o qual foi 

desenvolvido no período de setembro de 2022 a fevereiro de 2023. 

A organização do estudo seguiu a iniciativa Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) com recomendações do que deve estar 

incluso em estudos observacionais19. 

3.2 Local do estudo 

O estudo foi realizado no município de São José do Rio Preto, no Serviço de Oncologia 

Clínica de um Hospital de ensino do estado de São Paulo. A abordagem dos participantes da 

pesquisa ocorreu no setor de Quimioterapia da Instituição. 

O Hospital é um dos maiores e mais importantes complexos hospitalares do Estado de 

São Paulo. É um Hospital-escola, ligado à Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 

(FAMERP), sendo referência para o atendimento de mais de dois milhões de habitantes dos 102 

municípios pertencentes à Departamento Regional de Saúde de Rio Preto (DRS 15). Realiza 

atendimento a mais de 30 especialidades e 117 subespecialidades médicas. Dentre as profissões 

que constituem o quadro de funcionários, estão: médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, 

nutricionistas, farmacêuticos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, dentistas, etc. Na 

área da oncologia, o Hospital realiza atendimento de pacientes oncológicos desde 197020. 

O Setor de Quimioterapia atende homens e mulheres, com idades acima de 18 anos,  

exclusivamente usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Vale ressaltar que em 2022 foram 

abertos 9812 atendimentos no setor e 625 pacientes foram admitidos com dor.  

Foram incluídos no estudo pacientes em tratamento antineoplásico no Serviço de 

Quimioterapia, que apresentaram dor pelo menos uma vez na última semana, que tinham 

capacidade física e cognitiva de responder questões simples e que aceitaram participar do 
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estudo mediante assinatura voluntária do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE I). 

Como critério de exclusão definiu-se pacientes que não compareceram ao serviço de 

Quimioterapia e que não relataram dor na última semana. 

3.3 Questões éticas 

 

O projeto foi submetido à análise do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

(CEP), sendo aprovado em Junho de 2022 - Parecer nº 5461238 (ANEXO I). Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 58397522.9.0000.5415. 

3.4 Coleta de dados 

 

Os pacientes foram abordados após a entrada no Setor de Quimioterapia e convidados a 

participar da pesquisa. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas realizadas pelo 

pesquisador executor e por mais dois assistentes de pesquisa, devidamente treinados. O tempo 

médio de preenchimento do instrumento foi de 15 minutos. A amostra deste estudo ocorreu por 

conveniência. Após aplicação dos critérios de inclusão a amostra foi constituída de 120 

participantes. O valor do nível de dor sentido na última semana pelo paciente (dado referido) 

foi classificado de acordo com a escala de mensuração Escala Visual Análógica (EVA). O nível 

de dor foi classificado em três níveis (leve de 1 a 2, moderada de 3 a 7 e intensa de 8 a 10)21.  

Esta é a escala e níveis padronizados na Instituição em que o estudo foi realizado para 

avaliação da dor em ambiente ambulatorial. 

O instrumento utilizado para avaliação da QV foi o European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30), 

terceira versão, criado pela EORTC22(ANEXO II), autorizada em janeiro de 2022 pelos autores 

(ANEXO III). 

O EORTC QLQ-C30 é um dos instrumentos mais utilizados no mundo para avaliação 

da QV nos pacientes oncológicos. A versão original foi publicada em 1993 e a versão atual 
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(terceira versão) tem sido utilizada desde 1997, esta foi validada e traduzida para mais de 120 

idiomas23. É composto por 30 itens, sendo que 28 são pontuados em uma escala Likert de 4 

pontos: 1 = nada, 2 = pouco, 3 = moderadamente e 4 = muito e os outros 2 itens são pontuados 

em uma escala Likert de 7 pontos, sendo 1 = péssima e 7 = ótima24. O QLQ-C30 é formado 

pelas seguintes escalas: escala funcional (avaliando a função física, desempenho de papel, 

função cognitiva, função emocional e função social), escala de sintomas (avaliando fadiga, 

náusea e vômito, dor, dispneia, insônia, perda de apetite, obstipação, diarreia, dificuldades 

financeiras) e escala de saúde global22. Segundo o manual do instrumento, as pontuações variam 

de 0 a 100 e as pontuações mais altas nas escalas funcionais indicam melhor funcionamento, 

enquanto as pontuações mais altas nas escalas de sintomas e dificuldades financeiras indicam 

maior presença desses sintomas e dificuldades25
.
 

Os dados sociodemográficos e clínicos dos pacientes foram analisados via Prontuário 

Eletrônico da Instituição (APÊNDICE II), de acordo com um roteiro criado pelo próprio autor 

constituído por dados sociodemográficos (sexo, data de nascimento, raça, religião, naturalidade, 

procedência, estado civil, escolaridade e situação profissional), dados clínicos (histórico de 

tabagismo e etilismo, comorbidades prévias e histórico de câncer na família), informações sobre 

a doença e tratamento (diagnóstico oncológico, mês e ano do diagnóstico e presença de 

metástase) e informações sobre a dor (presença de dor pelo menos uma vez na última semana, 

provável causa da dor, realização de tratamento medicamentoso ou alternativo e nível de dor 

após o tratamento). 

3.5 Análise dos dados 

 

Os dados coletados passaram pelas etapas de codificação e tabulação. Na etapa de 

codificação, o nome do paciente foi substituído por um número a fim de garantir a segurança 

das informações e evitar a exposição do participante. Os dados codificados foram tabulados no 

programa Excel e analisados conforme orientação do manual do Instrumento EORTC QLQ-
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C30: todas as escalas e valores de itens únicos variam em pontuação de 0 a 100. Maiores 

pontuações para as escalas funcional e saúde global de QV significam melhor status-

performance do participante. Enquanto que, maiores pontuações para a escala de sintomas 

significam altos níveis de sintomas, resultando em pior status-performance do paciente26. 

Para a avaliação dos dados sociodemográficos e clínicos utilizou-se a análise estatística 

descritiva. 

Para análise exploratória dos dados do Instrumento EORTC QLQ-C30 utilizou-se as 

estatísticas descritivas, média, desvio-padrão, valor mínimo e valor máximo para variáveis 

numéricas e número e proporção para variáveis categóricas. A comparação entre dois grupos 

para variáveis numéricas foi realizada pelo Teste Mann-Whitney. Para comparação de variáveis 

numéricas entre três ou mais grupos foi utilizado o teste Kruskal Wallis, e no caso de rejeição 

da hipótese nula (em que as distribuições Amostra 1 e Amostra 2 são iguais), realizou-se 

comparações múltiplas (método Pairwise) com valores de significância ajustados pela correção 

de Bonferroni, para verificar onde estava o efeito das diferenças27-29. O tamanho de efeito foi 

calculado pela medida Delta de Cliff e a interpretação dos valores do Delta de Cliff foi feita 

segundo proposta por Romano e colaboradores  (Insignificante <0,147; Fraco <0,33; Médio 

<0,474; Forte >0,474)30-31. A análise de correlação de Spearman foi realizada para verificar a 

correlação entre as variáveis discretas e ordinais; o resultado foi demonstrado pelo coeficiente 

de correlação de Spearman e seu respectivo intervalo de confiança de 95%32-34. A análise 

estatística foi realizada mediante o software IBM-SPSS Statistics versão 2929. Valores de p < 

0,05 foram considerados significantes. 

Para avaliação da consistência interna do EORTC QLQ-C30 foi realizado o teste de 

confiabilidade do Alfa de Cronbach.  Para subescalas com apenas um item não é possível 

realizar o cálculo do índice de confiabilidade. Dentro da escala funcional, a função física 

apresentou um resultado de 0,75; desempenho de papel 0,78; função cognitiva 0,40; função 
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emocional 0,78 e função social 0,39. Dentro da escala de sintomas, fadiga apresentou um 

resultado de 0,66; náusea e vômito 0,58 e dor 0,58. Escala de saúde global apresentou um 

resultado de 0,68.  Geralmente, valores médios de correlação entre os itens são considerados 

satisfatórios ou adequados quando são acima de 0,3035. 
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4. RESULTADOS 

 

Conforme demonstrado na Tabela 1, dos 120 participantes, 60,0% eram mulheres e 

40,0% homens. A média de idade entre eles foi de 59,8 anos, sendo a menor idade 28 anos e a 

maior 85 anos. A maioria havia ensino fundamental (61,6%) ou ensino médio (18,3%) e relatava 

ter companheiro(a) (65,8%). A maior parte dos participantes estava em atividade laboral e 

seguia o catolicismo como religião. Em relação ao histórico de etilismo e tabagismo, do total, 

44,1% apresentavam histórico de tabagismo e 36,6% de etilismo. 

 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico dos participantes segundo a percepção de dor. São José do 

Rio Preto-SP. Brasil. 2022. (n=120). 

 Total 

(n = 120) 

Dor Leve 

( n = 6) 
Dor Moderada (n = 56) 

Dor Intensa 

(n = 58) 
Variáveis 

Sexo     

Feminino 72 (60,0%) 3 (4,1%) 32 (44,4%) 37 (51,3%) 

Masculino 48 (40,0%) 3 (6,2%) 24 (50,0%) 21 (43,7%) 

Idade em anos     

Adulto (<60 anos) 53 (44,1%) 4 (7,5%) 18 (33,9%) 31 (58,4%) 

Idoso (≥60 anos) 67 (55,8%) 2 (2,9%) 37 (55,2%) 28 (41,7%) 

Média 59,8 (min 28-max 75)    

Escolaridade     

Não alfabetizado 3 (2,5%) 0 (0,0%) 2 (66,6%) 1 (33,3%) 

Ensino fundamental 74 (61,6%) 5 (6,7%) 32 (43,2%) 37 (50,0%) 

Ensino médio 22 (18,3%) 1 (4,5%) 7 (31,8%) 14 (63,6%) 

Ensino superior 9 (7,5%) 0 (0,0%) 5 (55,5%) 4 (44,4%) 

Não consta 12 (10,0%) 0 (0,0%) 9 (75,0%) 3 (25,0%) 

Situação conjugal     

Com companheiro 79 (65,8%) 3 (3,7%) 35 (44,3%) 41 (51,8%) 

Sem companheiro 41 (34,1%) 3 (7,3%) 21 (51,2%) 17 (41,4%) 

Situação laboral     

Aposentado 41 (34,1%) 1 (2,4%) 24 (58,5%) 16 (39,0%) 

Empregado 44 (36,6%) 2 (4,5%) 21 (47,7%) 21 (47,7%) 

Desempregado 35 (29,1%) 3 (8,5%) 11 (31,4%) 21 (60,0%) 
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Religião     

Católica 83 (69,1%) 3 (3,6%) 41 (49,3%) 39 (46,9%) 

Evangélica 30 (25,0%) 3 (10,0%) 13 (43,3%) 14 (46,6%) 

Espírita 1 (0,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (100,0%) 

Outras 6 (5,0%) 0 (0,0%) 2 (33,3%) 4 (66,6%) 

Histórico de Tabagismo     

Sim 53 (44,1%) 3 (5,6%) 27 (50,9%) 23 (43,3%) 

Não 67 (55,8%) 3 (4,4%) 29 (43,2%) 35 (52,2%) 

Histórico de Etilismo     

Sim 44 (36,6%) 4 (9,0%) 20 (45,4%) 20 (45,4%) 

Não 76 (63,3%) 2 (2,6%) 36 (47,3%) 38 (50,0%) 

Fonte: próprio autor.     

 

De acordo com a Tabela 2, houve predomínio do diagnóstico oncológico de mama, 

seguido de cólon e reto e tumores hematológicos; 72,5% haviam sido diagnosticados a menos 

de um ano e apresentavam metástase. Em relação às comorbidades prévias, 41,6% 

apresentavam hipertensão arterial sistêmica ou outra cardiopatia. 

Tabela 2 - Perfil clínico dos participantes segundo a percepção da dor. São José do Rio Preto-

SP. Brasil. 2022. (n=120). 

 Total 

(n = 120) 

Dor Leve 

( n = 6) 
Dor Moderada (n = 56) 

Dor Intensa 

(n = 58) 
Variáveis 

Diagnóstico Oncológico     

 Cabeça e pescoço 5 (4,1%) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 3 (60,0%) 

 Pulmão 12 (10,0%) 1 (8,3%) 6 (5,0%) 5 (4,1%) 

 Mama 33 (27,5%) 2 (6,0%) 17 (51,5%) 14 (42,4%) 

Gastroesofágico 3 (2,5%) 1 (33,3%) 2 (66,6%) 0 (0,0%) 

Cólon e reto 21 (17,5%) 0 (0,0%) 10 (47,6%) 11 (52,3%) 

Útero e anexos 7 (5,8%) 0 (0,0%) 1 (14,2%) 6 (85,7%) 

 Próstata 5 (4,1%) 0 (0,0%) 3 (60,0%) 2 (40,0%) 

Hematológicos 20 (16,6%) 0 (0,0%) 10 (50,0%) 10 (50,0%) 

Outros 14 (11,6%) 1 (7,1%) 6 (42,8%) 7 (50,0%) 

Tempo de diagnóstico     

<1 ano 87 (72,5%) 4 (4,5%) 45 (51,7%) 38 (43,6%) 
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1 a 3 anos 20 (16,6%) 0 (0,0%) 6 (30,0%) 14 (70,0%) 

3 a 5 anos 10 (8,3%) 2 (20,0%) 4 (40,0%) 4 (40,0%) 

>5 anos 3 (2,5%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 2 (66,6%) 

Metástase     

Sim 64 (53,3%) 5 (7,8%) 26 (40,6%) 33 (51,5%) 

Não 56 (46,6%) 1 (1,7%) 30 (53,5%) 25 (44,6%) 

Comorbidades prévias     

Não 47 (39,1%) 2 (4,2%) 20 (42,5%) 25 (53,1%) 

Diabetes 6 (5,0%) 0 (0,0%) 4 (66,6%) 2 (33,3%) 

Hipertensão/cardiopatia 50 (41,6%) 4 (8,0%) 24 (48,0%) 22 (44,0%) 

Diabetes + Hipertensão 17 (14,1%) 0 (0,0%) 8 (47,0%) 9 (52,9%) 

Fonte: próprio autor.     

 

Entre os que relataram fazer tratamento para a dor, 49,5% mencionaram dor intensa, 

sendo que a maior parte fazia uso de medicamentos analgésicos. Em relação às classes 

medicamentosas, 60,0% faziam uso de medicações não opioides mesmo tendo a dor moderada 

como a mais relatada (52,7%), seguida da associação de medicações opioides e não opioides e 

a dor intensa a mais enfrentada pelos participantes do estudo (73,9%). Houve predomínio dos 

que faziam uso apenas de dipirona (47,6%), mesmo com a dor intensa a mais relatada; 76,6% 

daqueles que relataram fazer tratamento para a dor, 38,3% não tinham a dor zerada após o 

tratamento, sendo a dor intensa a mais enfrentada (Tabela 3). 

Tabela 3 - Nível de dor e tratamento relatado pelos participantes do estudo. São José do 

Rio Preto-SP. Brasil. 2022. (n=120). 

 Total 

(n = 120) 

Dor Leve 

( n = 6) 
Dor Moderada (n = 56) 

Dor Intensa 

(n = 58) 
Variáveis 

Faz tratamento para a dor     

Sim 105 (87,5%) 5 (4,7%) 48 (45,7%) 52 (49,5%) 

Não 15 (12,5%) 1 (6,6%) 8 (53,3%) 6 (40,0%) 

Uso de Medicamentos     

Sim 104 (86,6%) 5 (4,8%) 33 (31,7%) 40 (38,4%) 

Não 16 (13,3%) 1 (6,2%) 8 (50,0%) 7 (43,7%) 

Classe de Medicamentos     
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Opióides 7 (5,8%) 0 (0,0%) 3 (42,8%) 4 (57,1%) 

Não Opióides 72 (60,0%) 5 (6,9%) 38 (52,7%) 29 (40,2%) 

Opióides + Não Opioides 23 (19,1%) 0 (0,0%) 6 (26,0%) 17 (73,9%) 

Não informado 2 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 

Dipirona     

Sim 84 (80,7%) 5 (5,9%) 39 (46,4%) 40 (47,6%) 

Não 36 (34,6%) 1 (2,7%) 17 (47,2%) 18 (50,0%) 

A dor zera     

Sim 28 (23,3%) 2 (1,6%) 14 (11,6%) 12 (10,0%) 

Não 92 (76,6%) 4 (3,3%) 42 (35,0%) 46 (38,3%) 

Fonte: próprio autor.     

 

A Tabela 4 mostra as médias de escores, desvio padrão, valores máximo e mínimo das 

escalas de funcionalidade, sintomas e saúde global do EORTC-QLQ-C30, que apontou escore 

médio da escala de saúde global de 70,4. A escala funcional apresentou valores mais altos na 

função cognitiva, função física e função social. A escala de sintomas apresentou valores mais 

altos para dor, fadiga e insônia. Vale lembrar que na escala de sintomas quanto menor o escore  

melhor. 

Tabela 4 - Distribuição da média de escores, desvio padrão, valores mínimo e máximo das 

escalas do instrumento de avaliação de qualidade de vida (QLQ-C30*). São José do Rio 

Preto-SP. Brasil. 2022. (n=120) 

Escalas Média ± DP Mínimo Máximo 

Escala Funcional 66,2 ± 20,6 0 100 

Função física 65,5 ± 25,4 0 100 

Desempenho de papel 60,6 ± 37,7 0 100 

Função cognitiva 80,6 ± 24,8 0 100 

Função emocional 60,9 ± 31,1 0 100 

Função social 63,5 ± 31,9 0 100 

Escala de sintomas 33,1 ± 18,3 3,7 79,63 

Fadiga 43,4 ± 29,5 0 100 

Náusea e vômito 23,8 ± 27,5 0 100 

Dor 61,1 ± 27,4 16,67 100 

Dispneia 14,7 ± 28,9 0 100 
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Insônia 41,1 ± 41,6 0 100 

Perda de apetite 36,7 ± 41,1 0 100 

Constipação 35,8 ± 41,3 0 100 

Diarreia 11,7 ± 25,1 0 100 

Dificuldades financeiras 29,7 ± 39,8 0 100 

Escala de Saúde Global 70,4 ± 22,8 0 100 

*EORTC-QLQ-C30 - Quality of Life Questionnaire Core-30  

 

Conforme observado na Tabela 5, houve diferença significativa no Escore total da escala 

funcional (Teste de Proporção de Fisher; p>0,05) entre  os sexos masculino e feminino. A 

mulher tem piores resultados quando comparado ao homem.  

Tabela 5 - Média e desvio padrão dos scores das escalas do instrumento de avaliação de 

qualidade de vida (QLQ-C30*) dos participantes do estudo. São José do Rio Preto-SP. Brasil. 

2022. (n=120). 

 
Média e desvio 

padrão (±) Valor de p** 

Escalas funcionais 66,2 ± 20,6 0,039 

Feminino 62,5 ± 21,7  

Masculino 71,6 ± 17,54  

Escalas de sintomas 33,1 ± 18,3 0,205 

Feminino 34,8 ± 18,9  

Masculino 30,5 ± 17,0  

Saúde global de qualidade de vida 70,4 ± 22,8 0,383 

Feminino 68,9 ± 22,6  

Masculino 72,57 ± 23,1  

Fonte: próprio autor.     

*EORTC-QLQ-C30 - Quality of Life Questionnaire Core-30 

**Teste Mann-Whitney     

 

Observou-se correlação negativa entre dor e as escalas funcionais (r = -0,216) e de saúde 

global (r = -0,198). Em contrapartida, obteve-se correlação positiva entre dor e a escala de 

sintomas (r = 0,371) (Tabela 6). Quanto menor a dor melhor a funcionalidade e saúde global. 

Quanto mais dor mais sintomas. 
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Tabela 6 - Correlação entre as escalas do instrumento de avaliação de qualidade de vida 

(QLQ-C30*) e dor. São José do Rio Preto-SP. Brasil. 2022. (n=120). 
 

Escalas x dor Coeficiente rô Spearman p valor 

Escala funcional x dor -0,216 0,018 
 

Escala de sintomas x dor 0,371 <0,001 
 

Escala de saúde global x dor -0,198 0,031 

*EORTC-QLQ30 – Quality of life Questionnarie Core-30 
 

A Tabela 7 mostra as médias de escores e desvio padrão das escalas de funcionalidade, 

sintomas e saúde global do EORTC-QLQ-C30 em relação às categorias de dor, que mostrou 

diferença significativa na escala de sintomas (Teste de Kruskal-Wallis). 

 

Tabela 7 - Média e desvio padrão das escalas do instrumento de avaliação de qualidade de 

vida (QLQ-C30*) de acordo com o nível de dor. São José do Rio Preto-SP. Brasil. 2022. 

(n=120). 

 
 Dor leve 

 
Dor moderada 

 
Dor intensa 

 
Valor de p** 

Escalas funcionais    

0,062 Média 73,94 70,47 61,26 

Desvio Padrão 18,22 17,75 22,43 

Escalas de sintomas    

<0,001 Média 16,97 27,92 39,79 

Desvio Padrão 5,14 14,59 19,75 

Escala de saúde global 
Média 86,11 73,21 66,09 0,058 

Desvio Padrão 12,54 22 23,51 

Fonte: próprio autor. 

*EORTC-QLQ-C30 - Quality of Life Questionnaire Core-30 

*Teste de Kruskal-Wallis 

 

Foram observadas diferenças significativas entre as associações de dor leve-intensa e 

moderada-intensa (Teste de Proporção de Fisher; p>0,05), conforme apresentado na tabela 8. 
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Tabela 8 - Comparação aos pares da escala de sintomas entre as categorias de dor. São José 

do Rio Preto-SP. Brasil. 2022. (n=120). 

Nível da dor Valor p* 

Leve – Moderada 0,207 

Leve – Intensa 0,004 

Moderada – Intensa 0,004 

*Correção de Bonferroni com comparação de Pairwise - p<0,05: diferença estatisticamente significante 
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5. DISCUSSÃO 

 

A maioria dos participantes do estudo foi mulheres, idosos, baixa escolaridade, com 

companheiro, trabalham, relataram seguir a religião católica, não tabagista, não etilista. O 

câncer de mama foi o diagnóstico mais prevalente, diagnósticos com menos de um ano, com 

metástase e com comorbidades. Tratam a dor com não opioides e a dor não cessa, mas conforme 

EORTC QLQ-30, a QV dos participantes apresentou escore maior que 60, que segundo alguns 

autores é considerada moderada ou satisfatória36-37.  

É importante ressaltar que a amostra analisada ocorreu por conveniência, ou seja, não 

foi apresentada uma amostra significativa da população estudada. Sabe-se que o conceito de 

QV é relativo,  influenciada pela satisfação com a vida de forma geral  e o controle que a pessoa 

exerce sobre ela, o que envolve segurança, relacionamentos, acesso à saúde e realizações38-39. 

 Os dados estão de acordo com a estimativa de câncer no Brasil; até 2025 espera-se que 

haja prevalência do diagnóstico de câncer entre as mulheres (50,5% dos casos)4. Estes 

resultados corroboram com dados de países desenvolvidos, tendo em vista que o tipo de câncer 

mais prevalente é o câncer de mama feminino, seguido do câncer de próstata. Estes dados 

podem ser atribuídos ao fato de a mulher se cuidar mais, utilizando-se da oportunidade de 

implementação de programas de rastreamento de câncer40. 

O câncer de mama é o tipo de câncer mais diagnosticado no mundo e mais comum entre 

as mulheres. Este diagnóstico está associado à expectativa de vida da população e a fatores 

reprodutivos, todos influenciados pelo desenvolvimento econômico41. Dados do INCA 

apontam que as maiores taxas de incidência e mortalidade do câncer de mama estão 

concentradas nas regiões Sul e Sudeste do Brasil4. 

Um estudo realizado em Recife, entre os anos de 2015 a 2016  que avaliou o impacto na 

QV de 608 idosos com câncer, com idade maior ou igual a 60 anos detectou que a escala de 

função física foi a mais impactada negativamente pela idade. Os sintomas mais referidos pelos 
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pesquisados foram dificuldades financeiras e dor, enquanto a função emocional apresentou 

impacto positivo com o avanço da idade42. Estes aspectos apresentaram-se divergentes do atual 

estudo, em que a função desempenho de papel foi a mais impactada na escala funcional e a  

cognitiva apresentou escore médio mais elevado, enquanto os sintomas dor, fadiga e insônia 

tiveram a maior média de escore. 

 A maior parte dos participantes deste estudo apresentava apenas ensino fundamental, 

assim como em outros estudos; um realizado com pacientes com dor crônica em uma Unidade 

Básica de Saúde no interior do noroeste paulista43 e outro realizado no sul do Brasil com 

pacientes onco-hematológicos44. O baixo nível de escolaridade pode estar associado à menor 

busca por informações sobre os serviços de saúde, conduzindo à falta de compreensão sobre o 

diagnóstico e tratamento, o que leva a falta de atitude individual, influenciando negativamente 

no desfecho de saúde, com comportamentos não adequados de prevenção e diminuição da 

adesão ao tratamento45. 

A maioria dos participantes relatou viver com companheiro (a) no momento da pesquisa. 

Uma revisão sistemática que abordou o estado civil e a sobrevivência de pacientes oncológicos 

apontou que há uma maior sobrevida de pacientes com companheiros em relação aos pacientes 

que vivem sozinhos46. Os autores do estudo ressaltam que os profissionais da saúde reconhecem 

a importância do apoio social durante o tratamento contra o câncer, principalmente comparado 

àqueles que não tem companheiro(a). A ausência do companheiro pode ser uma barreira para a 

busca por ajuda/cuidado46. 

 Observa-se que houve predomínio de participantes empregados. Este é um resultado 

positivo, pois sabe-se que, principalmente aos pacientes oncológicos, a rotina de trabalho 

promove percepção de normalidade durante um momento tão desafiador como o tratamento 

contra o câncer. Um estudo publicado no Journal of Clinical Oncology enfatizou o impacto do 
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diagnóstico oncológico na situação laboral dos pacientes e como a ausência da rotina de 

trabalho pode impactar negativamente na QV dessas pessoas47.  

Paralelamente, um estudo norte americano examinou a associação de dor oncológica 

com a empregabilidade e destacou que aqueles que relataram dor moderada ou intensa 

apresentaram mudanças ocupacionais notáveis, principalmente através da escolha da 

aposentadoria precoce, visando estabilidade econômica, identidade profissional e 

relacionamentos sociais. Estes aspectos devem ser considerados na gestão da dor oncológica 

pelos profissionais da saúde como componente importante da QV48-49.    

Um estudo transversal realizado na Polônia avaliou o grau de dependência da 

espiritualidade de pessoas diagnosticadas com câncer, ou que já realizaram tratamento 

oncológico anteriormente e a sua QV também por meio do EORTC QLQ C30. Como resultado 

observou-se que, apesar da espiritualidade influenciar positivamente a QV de forma geral e este 

tema ainda ser um tópico pouco compreendido, na escala de sintomas houve escores menores 

para dor, fadiga, náusea, dispneia, insônia, falta de apetite e diarreia50. O que pode ser 

compreensível tendo em vista que a fé  influencia a perspectiva de cuidado; quanto pior a 

condição clínica mais fé, mais confiança no transcendente, como uma forma  de amenizar 

sentimentos de medo e desamparo. A fé é um potencializador de esperança e QV51.  

Sabe-se que tanto o álcool como o cigarro além de serem causas para vários tipos de 

cânceres são também fatores de risco para outras doenças respiratórias e cardiovasculares. 

Dentre os principais diagnósticos oncológicos relacionados ao abuso de álcool, estão câncer de 

boca, faringe, laringe, esôfago e estômago. Enquanto, dentre os principais diagnósticos 

oncológicos relacionados ao tabagismo, estão: leucemia mieloide aguda, câncer de bexiga, 

pâncreas, fígado e pulmão52. Estes dados podem justificar os principais diagnósticos 

oncológicos apresentados neste estudo.  
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Os diagnósticos oncológicos apresentados neste estudo podem ser justificados pelo 

predomínio de participantes idosos. O processo de envelhecimento contribui para o 

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer, resultado das 

alterações fisiológicas que levam a mudanças no sistema imunológico, aumentando o risco de 

desenvolvimento da doença em idosos53.  

Dados semelhantes foram encontrados em um estudo desenvolvido em uma unidade de 

urgência e emergência em oncologia localizada no Rio Grande do Sul, com 972 participantes, 

com média de idade de 63,4 anos, que possuíam ensino fundamental incompleto, eram casados 

e a maior parte dos pacientes atendidos relatavam dor44. Uma outra pesquisa realizada na 

Etiópia também demonstrou a prevalência de dor oncológica no câncer de mama, 

gastrointestinal e tumores hematológicos, relacionando estes dois últimos às lesões que geram 

dor contínua nociceptiva pela vinculação à medula óssea54. 

Uma revisão que avaliou 40 anos de literatura revelou que 64,0% dos pacientes 

oncológicos com doença metastática ou avançada relatavam dor55. O local da metástase e a fase 

da doença podem justificar o nível e dificuldade no controle da dor. Os tratamentos 

convencionais, como o uso de medicamentos orais, nos casos de dor intensa não proporcionam 

o alívio necessário, sendo necessária a busca de novas terapias que estimulam a circulação 

sanguínea e promovem relaxamento. O tratamento da dor requer a incorporação de abordagens 

humanizadas, planejamento estratégico e práticas avançadas de enfermagem, incluindo 

intervenções adaptadas às necessidades específicas e particularidades clínicas do paciente56.  

A maioria dos participantes havia sido diagnosticada há menos de 1 ano. Isto é reflexo 

da organização da politica pública da região, disponibilidade de serviços e profissionais 

capacitados para promoção da saúde. O diagnóstico oncológico precoce impacta diretamente 

na sobrevida do paciente, na melhora da experiência durante o tratamento e, consequentemente, 

na melhora da QV57.  No cenário brasileiro, a demora no diagnóstico está relacionada à falta de 
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acesso aos serviços de saúde e falha no cumprimento das políticas públicas que incentivam o 

diagnóstico precoce42. Um estudo recente realizado no Brasil, com resultados retirados de um 

banco de dados público permitiu a avaliação do intervalo entre o diagnóstico e início do 

tratamento oncológico, demonstrou um aumento dos casos tratados em até 60 dias,  e que a 

população idosa, masculina e com estádios oncológicos menos avançados foi a que apresentou 

maior atraso no início do tratamento58.   

A principal comorbidade, além do câncer, aqui destacada foi hipertensão/cardiopatia, 

diagnosticada previamente ao diagnóstico oncológico. Doenças cardíacas e câncer são as 

principais causas de morte no mundo59. De acordo com dados do Ministério da Saúde, o número 

de casos de hipertensão em adultos no Brasil aumentou 3,7% nos últimos 15 anos. Entre os 

homens houve um aumento na prevalência do indicador variando 5,9% para mais. Estas 

doenças estão diretamente relacionada ao consumo de álcool, tabaco, alimentação inadequada 

e sedentarismo60. Uma revisão de literatura ressalta que há um risco potencialmente elevado de 

agravamento da hipertensão em pessoas com diagnóstico de câncer, o que pode ser atribuído, 

em grande parte, aos efeitos dos tratamentos antineoplásicos, os quais podem apresentar efeitos 

cardiotóxicos, aumentando o risco do desenvolvimento de doenças cardiovasculares, como a 

insuficiência cardíaca61. 

A grande maioria dos participantes realizava tratamento medicamentoso para controle 

da dor com uso de medicações não opioides e, como resultado, não tinha melhora completa do 

desconforto causado pela dor. Estudo recente mostrou que mais de 50,0% dos pacientes 

oncológicos apresentam dor durante o tratamento contra o câncer, o que pode estar relacionada 

ao próprio diagnóstico ou aos efeitos colaterais do tratamento16. 

O alto índice de pacientes oncológicos com dor pode ser justificado pelos tratamentos 

que prolongam a vida de forma curativa ou paliativa, o que aumenta a expectativa de vida dos 

pacientes oncológicos62. Outros estudos16,63 corroboram a ideia de que a dor não só resulta em 
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angústia física, mas também em sofrimento mental e que a origem da dor e os fatores 

complicadores devem ser considerados ao desenvolver o plano de cuidados ao paciente. 

Abordagens como terapias mente-corpo podem ser consideradas, caso a dor esteja relacionada 

à ansiedade, medo ou depressão16.  

De acordo com dados aqui apresentados, mais de 80,0% dos participantes faziam uso 

de dipirona para controle da dor, mesmo com dor intensa. A dipirona é uma das medicações 

analgésicas/antipiréticas mais utilizadas no Brasil; droga que está no mercado mundial há mais 

de 90 anos, mesmo com sua comercialização banida por muitos países devido alguns de seus 

efeitos colaterais na medula óssea64. As medicações analgésicas encontram-se no primeiro 

degrau da Escada Analgésica, sendo indicadas para dores leve ou moderada55
. 

O uso diário de medicações analgésicas deve ser acompanhado por uma equipe 

especializada devido aos riscos envolvendo a segurança do paciente, principalmente no caso do 

controle da dor relacionada ao câncer, associado ou não ao uso de opioides. Avaliar e manejar 

a dor de forma adequada influencia positivamente na QV, enquanto a má comunicação entre 

profissionais reduz a satisfação do paciente, impactando em maior sofrimento psicológico. Em 

contraste, a auto vigilância dos sintomas e o relato pessoal da dor pelo paciente está associado 

à melhora da QV e redução do uso dos serviços de saúde. Apesar do entendimento da influência 

da dor nos resultados clínicos, muitos  pacientes ainda têm a dor subtratada55.  

De acordo com um estudo realizado em 2020, todos os guidelines orientam que o 

paciente oncológico que relata dor deve ser avaliado e acompanhado por um profissional de 

saúde capacitado17. O manejo da dor do paciente ambulatorial é possível por meio do 

engajamento do próprio paciente no tratamento. Uma estratégia para estimular a participação 

do paciente pode ser a educação em saúde sobre o uso correto das medicações e manejo dos 

efeitos adversos do medicamento65.  
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 Um estudo realizado por Greszta e colaboradores destacou que homens e mulheres 

lidam de formas diferentes ao diagnóstico oncológico, valores relacionados à funcionalidade 

são mais considerados por homens, enquanto que os valores voltados a relacionamento e 

emoções são mais considerados por mulheres. Essas diferenças  podem ser devido as diferenças 

culturais e à diversidade dos tipos de câncer e às chances de recuperação. É inegável, portanto, 

que homens e mulheres são diferentes não só biologicamente, mas cultural 

e  socialmente, de  uma maneira construída pelo meio em que vive, o que indica que cada um 

tem características individuais. Isso deve ser considerado, pode ser benéfico para a 

comunicação entre o profissional da saúde e o  paciente e  para o aconselhamento sobre como 

lidar com a doença66.  

A QV dos participantes neste estudo foi considerada boa, satisfatória, mesmo com a 

intensidade da dor moderada ou intensa, o que pode ser atribuída a realidade local, o acesso e 

disponibilidade dos serviços de saúde, em cumprimento a Lei 12732/2012, que estabelece ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) iniciar o tratamento do paciente com câncer em 60 dias. Dado 

semelhante a outros estudos, com participantes submetidos a quimioterapia, em cuidados 

paliativos36-37.  

Os resultados mais baixos entre as mulheres na escala funcional pode ser pelo fato de  

ser o maior número de participantes do estudo, e com o diagnóstico de câncer de mama. Um 

estudo realizado, em 2017, no Hospital do Câncer, no Rio de Janeiro destacou que o tratamento 

do câncer de mama provoca alterações no corpo da mulher, o que gera impactos negativos em 

sua autoimagem, sexualidade, feminilidade e relações afetivas e sociais. Consequentemente, o 

tratamento do câncer de mama  impacta sobre a QV e funcionalidade da mulher67.  

A fadiga foi o segundo sintoma mais prevalente neste estudo, seguido de insônia. 

Conforme descrito na National Comprehensive Cancer Network - Cancer Related Fatigue 

(NCCN Guidelines) “a fadiga relacionada ao câncer é uma sensação angustiante, persistente e 
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subjetiva de estresse físico, emocional, e/ou cansaço ou exaustão cognitiva relacionada ao 

câncer ou tratamento oncológico, não sendo proporcional às atividades recentes, interferindo 

no funcionamento normal”, afetando a QV dos pacientes68.  

Esta descrição está de acordo com uma revisão sistemática que avaliou os fatores de 

risco e impacto da fadiga relacionada ao diagnóstico de câncer de mama. Esta revisão 

demonstrou que altos níveis de fadiga, relacionada ao tratamento oncológico estão associados 

a uma diminuição da QV, aumento de problemas relacionados ao sono e aumento do nível de 

dor dos pacientes. Os autores ainda destacaram a relação da fadiga com sintomas depressivos, 

angústia e piora no enfrentamento do câncer69. Assim, observa-se que os sintomas mais 

prevalentes deste estudo estão de acordo com dados da literatura. Entender o impacto dos 

sintomas na QV do paciente oncológico é um passo importante para a capacitação dos 

profissionais da saúde para a identificação e manejo dos efeitos adversos relacionados à doença 

e tratamento oncológico. 

Notou-se um alto índice de fadiga, o que não foi analisado neste estudo, mas isto  pode 

estar relacionado à média de idade presente neste estudo. Conforme orientado pela NCCN, os 

pacientes oncológicos com fadiga devem ser identificados e classificados de acordo com a idade 

e período de tratamento para que as intervenções sejam realizadas conforme os padrões 

estipulados. O gerenciamento das intervenções deve ser realizado por uma equipe 

multiprofissional de saúde capacitada68.  

Um estudo realizado em Três Lagoas-MS, com 79 pacientes que avaliou a QV antes e 

após o início do tratamento antineoplásico observou piores resultados na média das escalas 

funcional e de saúde global, após três meses de tratamento, e resultados semelhantes aos aqui 

apresentados na escala de sintomas70. Um outro estudo, realizado no serviço de clínica de dor, 

no mesmo local da presente pesquisa, com uma amostra de 15 pacientes, avaliou o impacto da 

dor na QV e apresentou como resultado piores escores para as escalas funcional (média 57,9) e 
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de saúde global (média 58,4) e melhores resultados para escala de sintomas (média 26,0), em 

comparação com os dados apresentados neste estudo71. 

Entre os anos de 2015 a 2016, no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) 

foi desenvolvido um estudo com 107 pacientes oncológicos em tratamento quimioterápico e/ou 

radioterápico, onde foi encontrado melhores resultados nas escalas funcional (média 73,4) e de 

sintomas (média 21,5), e resultados semelhantes na escala de saúde global (média 71,0)72.  

A correlação positiva entre dor e a escala de sintomas destacada neste estudo e a piora 

da média de escores nessa escala de acordo com o nível de dor, pode ser consequência da má 

gestão dos sintomas relatados por 76,6% dos participantes. Sabe-se que o manejo adequado dos 

sintomas é essencial para melhora da QV do paciente e familiares, o que promove a melhora da 

adesão ao tratamento. Sintomas mal manejados também podem impactar na capacidade 

funcional do doente. O monitoramento dos sintomas, como a dor, deve ser feito sempre que 

possível por relato do próprio paciente, o que pode auxiliar na gestão do cuidado realizada pela 

equipe de saúde73. O manejo adequado da dor está diretamente relacionado à avaliação efetiva 

do desconforto74.  

A dor é um sintoma que se relaciona aos aspectos físicos, psicossociais, emocionais e 

espirituais. Dada a natureza multidimensional da dor, um estudo destacou que uma equipe 

multiprofissional focada em tratamento paliativo demonstrou eficácia no controle da dor 

relacionada ao câncer, melhorando inclusive os níveis da escala de sintomas de QV75.  

A equipe de cuidados paliativos tem potencial para acompanhar os pacientes em todas 

as fases do tratamento oncológico. Um outro estudo qualitativo, descritivo realizado nos 

Estados Unidos destacou que a introdução desta equipe facilitou o gerenciamento adequado da 

dor, principalmente por meio da desestigmatização do uso de opióides76.  

 Um artigo recente que avaliou o efeito da educação terapêutica em pacientes 

oncológicos salientou que o ensino sobre dor pode ser realizado de diversas maneiras, não 
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existindo um consenso do melhor método a ser utilizado ou tempo de duração das atividades 

educativas. Mesmo assim, há evidências de que um programa de educação sobre dor para 

pacientes com câncer pode auxiliar na diminuição da intensidade da dor, embora não pareça 

afetar a pior dor relatada. Da mesma forma, não está claro se as intervenções educativas 

melhoram a QV global destes pacientes. Algumas evidências sugerem que a intensidade ou 

tolerância aceitável da dor diminuem após um programa de educação sobre a dor nesta 

população77. 

É  importante destacar que os resultados apontaram para uma QV boa, o que pode ser 

atribuído a organização do serviço, com o diagnóstico precoce e a assistência 

multiprofissional, proporcionando atendimento sistemático da psicologia, fisioterapia e equipe 

de controle da dor. Outro estudo qualitativo ressaltou os relatos de melhora da capacidade 

funcional, social, emocional e de autoestima, que estão diretamente relacionadas à QV67.      

 Com as evidências atuais é difícil estabelecer um método padrão e comprovado de 

aplicação da educação para esta população, mas pode contribuir para o atendimento das 

dificuldades enfrentadas pelos pacientes oncológicos com dor, possibilitando uma assistência 

integral, com olhar mais amplo sobre o impacto da doença no cotidiano das pessoas, o que 

auxilia diretamente na QV delas. 

Como  limitações  do  estudo  pode-se destacar que a amostra foi proveniente  de  

apenas  uma instituição, na entrevista poderia ter abordado o local da dor e a fase do 

tratamento oncológico que os participantes se encontravam. Dados que poderiam influenciar a 

intensidade da dor e em consequência a QV. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Este estudo permitiu avaliar a QV dos pacientes oncológicos com dor, que foi 

considerada boa.  

 A maioria da população estudada foi do sexo feminino,  com idade acima de 60 anos,  

empregada, vivendo com companheiro, com ensino fundamental, religião católica, com 

diagnóstico de câncer há menos de um ano, com metástase, diagnóstico prévio de 

hipertensão/cardiopatia, sem história de tabagismo ou etilismo. Os diagnósticos oncológicos de 

maior frequência foram câncer de mama, cólon e reto e tumores hematológicos. 

A dor de intensidade moderada e intensa foram as mais relatadas e a medicação mais 

utilizada foi dipirona. 

Entender a influência da dor na QV dos pacientes oncológicos é um passo importante 

para que as intervenções sejam focadas nos âmbitos dos sintomas e seu enfrentamento..  

Pacientes oncológicos com boa QV tendem a apresentar melhor enfrentamento da 

doença e melhores condições físicas e psicológicas durante o tratamento.  

É importante que os profissionais da saúde estejam preparados para contribuir com a 

educação sobre o uso de medicações contra a dor. Reconciliação medicamentosa, estímulo 

físico e de atividades cotidianas são exemplos de intervenções para manutenção da QV durante 

o tratamento oncológico. 

Vale ressaltar que o paciente oncológico não precisa viver com dor. 
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APÊNDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE 

O(a) Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa "Qualidade de vida de pacientes 

oncológicos com dor". O objetivo deste estudo é identificar a qualidade de vida de pacientes oncológicos 

com dor e, caso aceite participar da pesquisa, poderá aumentar o conhecimento a respeito da avaliação 

da qualidade de vida nestes pacientes. 

O convite para participação será feito de forma verbal no momento da sua admissão no setor de 

quimioterapia, e caso seja aceito, será solicitada a assinatura deste Termo de Consentimento para 

autorização da sua participação. Após a autorização, a autora te auxiliará no preenchimento do 

instrumento de coleta de dados e dados demográficos e da sua doença serão retirados do seu prontuário 

eletrônico. Suas respostas serão anônimas e confidenciais, ou seja, em nenhum momento será divulgado 

o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e 

os resultados divulgados em eventos ou revistas científicas apenas para fins de estudo. Você não terá 

nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa e poderá recusar a participação em qualquer momento 

após o convite, sem nenhum tipo de prejuízo. 

O preenchimento do instrumento de coleta de dados poderá causar os seguintes riscos: 

incômodo/angústia durante as perguntas ocupando parte do seu tempo durante o tratamento 

quimioterápico. Você não será beneficiado diretamente ao participar deste estudo, porém sua 

participação contribuirá para descobrir o impacto da dor na qualidade de vida dos pacientes oncológicos 

em tratamento quimioterápico. 

Em caso de dúvidas ou problemas com a pesquisa, você poderá procurar o pesquisador 

responsável Enfª Isabela Cristina Antunes de Souza pelo e-mail enf.isabela.antunes@gmail.com ou 

ainda pelo telefone: (17) 3201-5000 - Ramal 5613, no endereço: Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5544 

- 2º andar em São José do Rio Preto/SP nos horários 8h às 16h. 

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o pesquisador deste 

estudo, tendo eu e o pesquisador colocado rubrica (assinatura) em todas as páginas deste Termo. 

 

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do 

estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer punição 

ou constrangimento. 

 

Pesquisador Responsável 

Isabela Cristina Antunes de Souza 

 

Orientador 

Maria Helena Pinto 

 

Participante da Pesquisa ou Responsável Legal 

(Nome e Assinatura) 
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APÊNDICE II - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - PACIENTES 

ONCOLÓGICOS QUE SENTEM DOR 
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ANEXO I - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO II - INSTRUMENTO EORTC QLQ-C30 
 

PORTUGUESE (BRAZIL)  

EORTC QLQ-C30 (versão 3.0.)   

Nós estamos interessados em alguns dados sobre você e sua saúde. Responda, por favor, a todas as 

perguntas  fazendo um círculo no número que melhor se aplica a você. Não há respostas certas ou 

erradas. As informações  que você fornecer permanecerão estritamente confidenciais.  

 

Por favor, preencha suas iniciais: _ _ _ _  

Sua data de nascimento (dia, mês, ano): _ _/_ _/_ _ _ _  

Data de hoje (dia, mês, ano): _ _/_ _/_ _ _ _ 
 

Não Pouco Moderadamente Muito 

1. Você tem alguma dificuldade quando faz grandes esforços,  por 

exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 
1 2 3 4 

2. Você tem alguma dificuldade quando faz uma longa 

caminhada? 
1 2 3 4 

3. Você tem alguma dificuldade quando faz uma curta caminhada 

fora de casa? 
1 2 3 4 

4. Você tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o 

dia? 
1 2 3 4 

5. Você precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar 

o banheiro? 
1 2 3 4 

Durante a última semana: Não Pouco Moderadamente Muito 

6. Foi difícil trabalhar ou realizar suas atividades diárias? 1 2 3 4 

7. Foi difícil praticar seu hobby ou participar de atividades de 

lazer? 
1 2 3 4 

8. Você teve falta de ar? 1 2 3 4 

9. Você teve dor? 1 2 3 4 

10. Você precisou repousar?  1 2 3 4 

11. Você teve problemas para dormir? 1 2 3 4 

12. Você se sentiu fraco/a? 1 2 3 4 

13. Você teve falta de apetite? 1 2 3 4 

14. Você se sentiu enjoado/a? 1 2 3 4 

15. Você vomitou? 1 2 3 4 

16. Você teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

Por favor, passe à página seguinte 
 

PORTUGUESE (BRAZIL)  
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Durante a última semana: Não Pouco Moderadamente Muito 

17. Você teve diarreia? 1 2 3 4 

18. Você esteve cansado/a? 1 2 3 4 

19. A dor interferiu em suas atividades diárias? 1 2 3 4 

20. Você teve dificuldade para se concentrar em coisas como ler 

jornal ou ver televisão? 
1 2 3 4 

21. Você se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4 

22. Você esteve preocupado/a? 1 2 3 4 

23. Você se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4 

24. Você se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 

25. Você teve dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4 

26. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu em sua 

vida familiar? 
1 2 3 4 

27. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu em suas 

atividades sociais? 
1 2 3 4 

28. A sua condição física ou o tratamento médico lhe trouxe 

dificuldades financeiras? 
1 2 3 4 

 

Para as seguintes perguntas, por favor, faça um círculo em volta do número entre 1 e 

7 que  melhor se aplica a você.  

29. Como você classificaria a sua saúde em geral, durante a última semana?  
 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima 
     

Ótima 

 
30. Como você classificaria a sua qualidade de vida em geral, durante a 

última semana? 
 

1 2 3 4 5 6 7 

Péssima 
     

Ótima 

 

 

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Versão 3.0   
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ANEXO III - AUTORIZAÇÃO DOS AUTORES PARA UTILIZAÇÃO DO EORTC 

QLQ-C30 (VERSÃO 3.0.)   

 
 
 
 

 


