
 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRÃO PRETO 

 

 

 

 

RENATA CARVALHO CARDOSO 

 

 

 

 

 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e Fadiga de Pessoas com Câncer de 

Pulmão em Cuidados Paliativos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RIBEIRÃO PRETO 

2015 



 

RENATA CARVALHO CARDOSO 

 

 

 

 

 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e Fadiga de Pessoas com Câncer de 

Pulmão em Cuidados Paliativos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada à Escola de Enfermagem de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, para 

obtenção do título de Mestre em Ciências, Programa 

de Pós-Graduação Enfermagem em Saúde Pública.  

 

Linha de pesquisa: Processo saúde-doença e 

epidemiologia  

 

Orientador: Marysia Mara Rodrigues do Prado De 

Carlo 

 

 

 

 

 

RIBEIRÃO PRETO 

2015 



 

Autorizo a reprodução e divulgação total ou parcial deste trabalho, por qualquer meio 

convencional ou eletrônico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada a fonte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cardoso, Renata Carvalho 

pppQualidade de Vida Relacionada à Saúde e Fadiga de Pessoas com 

Câncer de Pulmão em Cuidados Paliativos. Ribeirão Preto, 2015. 

ppp172 p. : il. ; 30 cm 

 

pppDissertação de Mestrado, apresentada à Escola de Enfermagem de 

Ribeirão Preto/USP. Área de concentração: Enfermagem Saúde Pública.  

pppOrientador: Marysia Mara Rodrigues do Prado De Carlo 

p 

 

1. Câncer de Pulmão. 2. Fadiga. 3.Cuidados Paliativos. 4.Qualidade de Vida 

Relacionada à saúde. 5.Oncologia.  



 

CARDOSO, Renata Carvalho 

 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde e Fadiga de Pessoas com Câncer de Pulmão em 

Cuidados Paliativos 

 

Dissertação apresentada à Escola de Enfermagem de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, para 

obtenção do título de Mestre em Ciências, Programa 

de Pós-Graduação Enfermagem Saúde Pública.  

 

 

 

 

Aprovado em ........../........../............... 

 

 

Comissão Julgadora  

 

Prof. Dr.__________________________________________________________ 

Instituição:________________________________________________________ 

 

Prof. Dr.__________________________________________________________ 

Instituição:________________________________________________________ 

 

Prof. Dr.__________________________________________________________ 

Instituição:________________________________________________________ 

 

 



 

 DEDICATÓRIA 

 

Dedico este trabalho a todos os sujeitos que se disponibilizaram a participar 

deste estudo, dividindo comigo parte de sua história e  às pessoas que estiveram ao meu 

lado, que sempre me fizeram acreditar na realização dos meus sonhos e fizeram o 

possível para que eu pudesse realizá-los: meus pais, José e Edna, minhas irmãs Bruna 

e Laura e meus avós, José e Maria (in memorian) e Olívio (in memorian) e Arlete (in 

memorian). 

  



 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço primeiramente a Deus, que me deu força e guiou o meu caminho. 

Aos meus pais José e Edna pelo amor incondicional, por incentivarem, apoiarem 

e estarem sempre ao meu lado em cada uma das minhas escolhas, prontos para me 

acolher, aconselhar, ouvir e ensinar. 

Às minhas irmãs Bruna e Laura, meus amores e companheiras desde sempre e 

para sempre, por compartilharem uma vida comigo, com seus bons e maus momentos, 

histórias inesquecíveis, risos e lágrimas, amor e cumplicidade. 

Aos meus avós maternos (in memorian), Olivio e Arlete, e paternos, José e 

Maria (in memorian), pelo exemplo de vida e de caráter, e por, mesmo distante, terem 

me passado todo seu amor e carinho. 

À toda minha família pelo apoio e torcida de sempre. 

À profª Drª Fernanda Maris Peria e à profª Drª Regina Aparecida Garcia de 

Lima, que contribuíram com o desenvolvimento deste trabalho por meio de suas 

valiosas sugestões e apontamentos durante o Exame de Qualificação. 

Aos profissionais da Central de Quimioterapia e do Ambulatório de Onco-

Pneumo do HCFMRP-USP, que me receberam em seu ambiente de trabalho 

oferencendo-me apoio e suporte durante o processo de coleta de dados desta pesquisa. 

Aos queridos amigos da Pós-Graduação, Mônica, Isa, Paty, Amanda e Fernando, 

que além de longas disciplinas e trabalhos, pudemos vivenciar ótimos momentos de 

descontração e amizade. 

Aos participantes do Grupo de Pesquisa LIATH, Criss, Gabi, Nati, Milena, 

Fernanda, Paty, Viviana, Viviane, Maida, Thalita, Thaís, Rodrigo, Natasha, Bianca e 

Marysia, por tudo que pude compartilhar e aprender com vocês em nossos encontros e 

pelo apoio no desenvolvimento deste trabalho. 

À Criss e à Gabi, por partilharem de cada momento e até mesmo de cada espaço 

físico nos últimos dois anos comigo! Sou imensamente grata pela amizade, parceria, 

confiança, apoio, incentivo, ajuda, conselhos, plantões, longas conversas, risadas, 

lágrimas, acolhimento, histórias, que vocês me proporcionaram. 



 

Aos amigos do 8º andar e Rep S2 Ana, Flávia, Paola, Thaline, Dani, Fer, Carol, 

Murilo, Diego e Tuca, e ao Lucas, por me acolherem em casa, pelas inúmeras histórias 

que vivemos juntas e por fazerem da minha vida em Ribeirão mais feliz. 

Aos meus amigos Laila, Laís, Deia, Mari, De, Vivi e Marcel por estarem 

presente há tanto tempo na minha vida que a distância não vêm como um problema, 

mas como uma oportunidade para novos planos, histórias e bons momentos juntos. 

À minha orientadora e amiga Marysia, pelo incentivo e apoio desde a graduação, 

pelo carinho, orientação, paciência e por ser, para mim, um exemplo tanto profissional 

como quanto pessoa. 

À Dani Mattos, pelo enorme carinho, disponibilidade e amizade e por se dedicar 

à revisão deste trabalho. 

À Laila e Yeni, pelo apoio e auxílio com a etapa de tradução deste trabalho. 

Ao CNPq pelo financiamento da pesquisa por meio da bolsa de mestrado. 

 

 

 

 

 



 

EPÍGRAFE 

 

 

 

 

 

“Eu tenho uma espécie de dever, dever de sonhar, de sonhar sempre, pois sendo 

mais do que um espectador de mim mesmo, eu tenho que ter o melhor espetáculo 

que posso. E assim me construo a ouro e sedas, em salas supostas, invento 

palco, cenário para viver o meu sonho entre luzes brandas e músicas invisíveis” 

 

- Fernando Pessoa



 

RESUMO 

 

O câncer de pulmão é uma doença maligna que acomete principalmente a população de 

adultos e idosos na faixa etária dos 40 aos 80 anos. Sua principal causa continua sendo o 

tabagismo, e sua sobrevida varia com o estadiamento da doença no momento do 

diagnóstico e sua alta taxa de mortalidade está associada ao diagnóstico tardio da 

doença, o que limita as opções de tratamento curativo. A Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde (QVRS) de sujeitos com câncer de pulmão é influenciada por 

múltiplos fatores, incluindo sintomas, capacidade funcional, estratégias de 

enfrentamento e rede social de suporte, dentre outros. Entretanto, ainda falta  esclarecer 

o impacto da fadiga na QVRS de pessoas com câncer de pulmão avançado. O objetivo 

deste estudo é avaliar a QVRS e a fadiga de sujeitos com diagnóstico de câncer de 

pulmão em cuidados paliativos e identificar a relação entre a presença de fadiga e 

percepção da QVRS desta população. Trata-se de um estudo transversal e com 

abordagem quantitativa, correlacional, com uma casuística composta por 120 sujeitos, 

sendo 60 com câncer de pulmão em cuidados paliativos (grupo de estudo) e 60 sem 

diagnóstico oncológico (grupo controle). Durante a coleta de dados foram aplicadas as 

escalas: Karnofsky Performance Scale (KPS), o Critério de Classificação Econômica 

Brasil (CCEB – versão 2014), a Escala de Fadiga de Piper – revisada e a European 

Organization for Research in the Treatment of Cancer Questionnaire-core 30 (EORTC- 

QLQ-C30), com seu módulo específico para câncer de pulmão – o Quality of Life 

Questionnaire Lung Cancer 13 (QLQ-LC13). Para a análise dos resultados foi realizada 

estatística descritiva (Mediana, Mínimo e Máximo e 1º e 3º quartil) e testes não 

paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para a comparação entre os grupos e 

variáveis. Os resultados indicaram que houve significância estatística na comparação 

entre os grupos para as escalas funcionais, de sintomas e dificuldades financeiras do 

EORTC QLQ-C30 e para os sintomas associados ao câncer e/ou decorrentes do seu 

tratamento avaliados pelo módulo QLQ-LC13, bem como para a presença de fadiga. A 

fadiga foi identificada como o sintoma mais frequente nessa população, relacionada 

com capacidade funcional reduzida (avaliada pelo KPS) e pior percepção da QVRS. 

Portanto, sujeitos com diagnóstico de câncer de pulmão em cuidados paliativos 

apresentam maior carga do sintoma fadiga em comparação com a população em geral e 

quanto maior a fadiga e de outros sintomas, maior o comprometimento da QVRS dos 



 

sujeitos com câncer de pulmão em cuidados paliativos. Este estudo traz contribuições 

relevantes à Saúde Pública por meio da investigação da relação entre doenças crônicas 

oncológicas e qualidade de vida relacionada à saúde, para o tratamento sujeitos com 

câncer de pulmão em cuidados paliativos e que apresentam a fadiga como fator 

limitante para a realização de suas atividades diárias bem como para os diversos 

profissionais que atuam na atenção à pessoa com uma condição oncológica em cuidados 

paliativos. 

 

Palavras-chave: Câncer de Pulmão, Fadiga, Cuidados Paliativos, Qualidade de Vida 

Relacionada à saúde, Oncologia. 

  



 

ABSTRACT 

 

Lung cancer is a malignant disease that mostly affects adults aged between 40 to 80 

years old. The main cause of lung cancer is smoking and the survival varies according 

with the disease stage at the moment of the diagnosis and the high lung cancer mortality 

rate is related to a late diagnosis, which limits the curative treatment options.. Health 

Related Quality of Life (HRQoL) of people who have lung cancer is influenced by 

multiple factors including symptoms, functional capacity, coping strategies and social 

support networking, among others. However, there is still a need for clarify the impact 

of fatigue on HRQoL of people with advanced lung cancer. The purpose of this study 

was to evaluate HRQoL and fatigue of subjects diagnosed with lung cancer in palliative 

care and identify the relationship between the presence of fatigue and perception of 

hrqol in this population. this is a cross-sectional, quantitative and correlational approach 

in which sample was composed of 120 subjects, 60 of them with lung cancer in 

palliative care (study group) and the others 60 without cancer diagnosis (control group). 

During data collection were applied the scales: Karnofsky Performance Scale (KPS), 

Brazil Criterion of Economic Classification (CCEB - version 2014), the Piper Fatigue 

Scale - Revised and the European Organization for Research in the Treatment of Cancer 

Questionnaire-Core 30 (EORTC-QLQ-C30), with its specific module for lung cancer - 

the Quality of Life Questionnaire lung Cancer 13 (QLQ-LC13). For data analysis it was 

performed descriptive statistics (median, Minimum and Maximum and 1st and 3rd 

quartile) and two non-parametric statistical tests -- Mann Whitney and Kruskal-Wallis. 

for comparison between groups and variables. The results  indicated significant 

statistical differences when comparing the groups for the functional and symptoms 

scales, for the financial difficulties of EORTC QLQ-C30 and symptoms  related to 

and/or resulting from lung cancer and its treatment evaluated by QLQ-LC13 module 

and for fatigue presence. Fatigue was identified as the most frequent symptom in this 

population, it’s related to reduced functional capacity (assessed by KPS) and worse 

perception of HRQoL. Therefore, subjects diagnosed with lung cancer in palliative care 

have a higher burden of fatigue compared to general population and the greater fatigue 

and other symptoms, the greater HRQOL impairment of lung cancer patients in 

palliative care. This study provides important contributions to public health by 

investigating the relationship between chronic diseases and oncology HRQoL, to 



 

treatment of lung cancer people in palliative care who have fatigue as a limiting factor 

to carrying on their daily activities and to health professionals who works with 

oncologic palliative care. 

 

Keywords: Lung Cancer, Fatigue, Palliative Care, Health Related Quality of Life, 

Oncology. 



 

RESUMEN 

 

El cáncer de pulmón es una enfermedad maligna que afecta principalmente a la 

población adulta y adultos mayores en el grupo etario comprendido de 40 a 80 años. Su 

principal causa sigue siendo el tabaquismo y la sobrevida depende de la etapa de la 

enfermedad en el momento del diagnóstico,la alta tasa de mortalidad está asociado con 

el diagnóstico tardío de la enfermedad, lo que limita las opciones del tratamiento 

médico. La Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS) de los sujetos con cáncer 

de pulmón están influenciados por múltiples factores, como los síntomas, la capacidad 

funcional, estrategias de afrontamiento y redes sociales de apoyo, entre otros. Sin 

embargo, todavía falta conocer el impacto de la fatiga en la CVRS de las personas con 

cáncer de pulmón avanzado. El objetivo de este estudio fue evaluar la CVRS y la fatiga 

de los sujetos con diagnóstico de cáncer de pulmón en cuidados paliativos e identificar 

la relación entre la presencia de la fatiga y la percepción de la CVRS en esta población. 

Es un estudio de tipo transversal y cuantitativa, correlacional con una muestra 

compuesta por 120 sujetos,siendo 60 sujetos con cáncer de pulmón en cuidados 

paliativos (grupo de estudio) y 60 sujetos sin diagnóstico de cáncer (grupo de control). 

Durante la recolección de los datos se aplicaron las escalas: Escala de Karnofsky 

Performance Scale (KPS), Criterio de Clasificación Económica de Brasil (CCEB - 

versión de 2014), la Escala de Fatiga de Piper - Revisado y la European Organization 

for Research in the Treatment of Cancer Questionnaire-core 30 (EORTC-QLQ-C30), 

con el módulo específico para cáncer de pulmón - Quality of Life Questionnaire Lung 

Cancer 13 (QLQ-LC13). Para el análisis de los resultados se realizaron estadísticas 

descriptivas (media, mínimo y máximo y primero y tercero cuartil) y pruebas no 

paramétrica de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para la comparación entre los grupos y 

las variables. Los resultados indicaron que no había diferencias significativas al 

comparar los grupos de escalas funcionales de los síntomas y las dificultades financieras 

en EORTC QLQ-C30;los síntomas asociados con el cáncer y/o derivados de su 

tratamiento han sido evaluados por el módulo QLQ-LC13 junto con la presencia de 

fatiga, se identificó a la fatiga como el síntoma más frecuente en esta población, 

relacionada con la capacidad funcional disminuida (evaluada por KPS) y peor 

percepción de la CVRS. Por lo tanto, los sujetos con diagnóstico de cáncer de pulmón 

en cuidados paliativos presentan mayor carga sintomática de fatiga en comparación  con 



 

la población general, es decir, cuanto mayor sea la fatiga y otros síntomas , mayor 

comprometimiento de la CVRS de los pacientes con cáncer de pulmón en cuidados 

paliativos. Este estudio aporta importantes contribuciones a la salud pública,a través de 

la investigación realizada entre la enfermedad crónica oncológica y calidad de vida 

relacionados con la salud, para su posterior tratamiento de pacientes con cáncer de 

pulmón en cuidados paliativos, ya que la fatiga representa un factor limitante para la 

realización de las actividades de vida diarias, así como también brindará información a 

los distintos profesionales que trabajan en la atención de la persona con condición 

oncológica  en cuidados paliativos. 

 

Palabras clave: Cáncer de pulmón, Fatiga, Cuidados Paliativos, Calidad de Vida 

Relacionada a la Salud, Oncología. 
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1. Introdução    

O câncer de pulmão é uma doença maligna que acomete principalmente a 

população de adultos e idosos na faixa etária dos 40 aos 80 anos, com um pico de 

incidência entre os 55-65 anos. Cerca de 2 em cada 3 pessoas diagnosticadas com essa 

doença têm mais de 65 anos de idade e menos de 2% dos casos são de pessoas com 

menos de 45 anos, os quais são mais frequentes em mulheres que nunca fumaram e a 

doença apresenta um comportamento mais agressivo1,2. 

Sua ocorrência está relacionada a uma série de fatores, sendo a exposição 

passada ao tabagismo a principal causa associada ao câncer de pulmão, representando 

cerca de 80% dos casos na maioria das populações, um risco de 20 a 30 vezes maior 

quando comparado a não fumantes. O número de cigarros fumados por dia, idade de 

início, duração do tabagismo e grau de inalação estão relacionadas ao câncer, assim 

como a exposição passiva à fumaça do cigarro. Outros fatores de risco conhecidos 

incluem: exposição a carcinógenos ocupacionais e ambientais, como amianto, arsênico, 

radônio e hidrocarbonetos aromáticos policíclicos, doenças pulmonares preexistentes, 

repetidas infecções pulmonares, história de tuberculose, deficiência ou excesso de 

vitamina A e história familiar de câncer de pulmão3,4,5. 

A sobrevida em sujeitos com câncer de pulmão varia com o estadiamento da 

doença no momento do diagnóstico, sua alta taxa de mortalidade está associada ao 

diagnóstico tardio da doença, o que limita as opções de tratamento curativo. O 

percentual de cura representa cerca de 15% dos casos, não havendo consenso quanto a 

diretrizes sobre uma abordagem diagnóstica verdadeiramente precoce e com intenção 

curativa1.  

A grande maioria dos sujeitos com um tumor maligno de pulmão vai necessitar 

de cuidados paliativos constantes para melhor controle da dor e sintomas relacionados à 

qualidade de vida que esse sujeito apresentará durante o período de vida remanescente, 

seja ele breve ou não6. A quimioterapia paliativa, apesar dos seus possíveis efeitos 

tóxicos, é um tratamento sistêmico também indicado para esses objetivos de conforto e 

alívio de sintomas. 

A ocorrência de dor, de sintomas depressivos e outros sintomas como a náusea e 

fadiga são fatores de grande impacto na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

de sujeitos com câncer, que podem persistir por meses ou anos após o fim do 
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tratamento, ou até sua morte. A fadiga é um sintoma prevalente nesta população, 

responsável por uma alta carga de sofrimento vivido pelos sujeitos com câncer em 

cuidados paliativos, impactando negativamente na percepção da Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde (QVRS), porém é pouco diagnosticada e tratada7.  

A QVRS é um conceito importante para sujeitos com câncer avançado e é 

influenciada por muitos fatores, incluindo sintomas, nível funcional, estratégias de 

enfrentamento, e sistemas de suporte8. Considerando a alta mortalidade por câncer, 

torna-se indispensável que ela seja considerada no atendimento a esses sujeitos. 

 

1.1.Epidemiologia do câncer de pulmão 

Segundo as estimativas do projeto GLOBOCAN da World Health Organization 

International/Agency for Research on Cancer (WHO/IARC) apresentadas para o ano de 

2012, o câncer de pulmão é considerado mundialmente o terceiro tipo de câncer com 

maior taxa de incidência (23,1%) e mortalidade (19,4%) em ambos os sexos e 

considerando uma estrutura etária padrão para a população, ficanco atrás dos cânceres 

de mama (incidência 43,3%; mortalidade 12,9 %) e próstata (incidência 31,1%; 

mortalidade 7,8%).  

Ao estratificar esses dados por sexo, observa-se que na população masculina o 

câncer de pulmão é o de maior incidência (34,2%) e mortalidade (30,0%), seguido de 

câncer de próstata (incidência 31.1%; mortalidade 7,8%) e colorretal (incidência 20,6%; 

mortalidade 10,0%), enquanto na população feminina ele ocupa o quarto lugar 

(incidência 13,6%; mortalidade 11,1%), sendo ultrapassado em sua incidência pelos 

cânceres de mama (incidência 43,3%; mortalidade 12,9%), colorretal (incidência 

14,3.6%; mortalidade 6,9%) e colo de útero (incidência 14,0%; mortalidade 6,8%)9. 

A WHO/IARC ainda estima 1.987.909 novos casos para o ano de 2015, com 

predomínio na população masculina (68% dos casos novos), dos quais 60% dos casos 

em ambos os sexos ocorrerão na população com idade igual ou maior que 65 anos9. 

O câncer é uma das principais causas de morte no mundo, sendo responsável por 

8,2 milhões de mortes em 2012, das quais 1,59 milhão (aproximadamente 19% das 

mortes por câncer) são decorrentes ao câncer de pulmão, sendo este a causa mais 
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comum de morte por câncer, seguido pelo câncer de fígado (9%), estômago (9%), 

colorretal (8%), mama (6%) e esôfago (5%)9. 

No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, válida também para o ano de 2015, 

realizada pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), apresenta um cenário que não 

destoa do contexto internacional, no entanto apresenta algumas peculiaridades. Estima-

se 16.400 casos novos de câncer de pulmão entre homens (incidência de 16,79 casos 

novos a cada 100 mil homens) e 10.930 entre mulheres (incidência de 10,75 casos 

novos a cada 100 mil mulheres), ocupando a segunda posição entre os tipos de câncer 

mais incidente nos homens e a quarta posição entre as mulheres10. A distribuição 

proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2014 por sexo pode 

ser observado na figura 1. 

 

Figura 1. Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes 

estimados para 2014 por sexo, exceto pele não melanoma* 

 

*Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10. 

Fonte: Estimativa 2014: Incidência de Câncer no Brasil / Instituto Nacional  de 

Câncer José Alencar Gomes da Silva, Coordenação de Prevenção e Vigilância.  Rio de 

Janeiro: INCA, 2014. 

 

Os dados apresentados pela WHO/IARC referentes ao Brasil apontam que, para 

ambos os sexos, o câncer de pulmão ocupa a quarta posição entre os tipos de câncer de 

maior incidência (16.3%) e mortalidade (13.3%), superado pelo câncer de próstata 
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(incidência 76.2%; mortalidade 16.6%), mama (incidência 59.5%; mortalidade 14.3%) e 

cólo uterino (incidência 16,3%; mortalidade 7,3%). No sexo masculino o câncer de 

pulmão é o segundo mais incidente (21.3%) e mortal (17.9%), superado pelo câncer de 

próstata (incidência 76.2%; mortalidade 16.6%) e seguido pelo câncer colorretal 

(incidência 16.9%; mortalidade 8.8%), enquanto na população feminina ocupa o quarto 

lugar (incidência 12.2%; mortalidade 9.5%), sendo ultrapassado em sua incidência pelos 

cânceres de mama (incidência 59.5%; mortalidade 14.3%), colorretal (incidência 

14.9%; mortalidade 7.4%) e colo de útero (incidência 16.3%; mortalidade 7.3%)9. 

As estimativas do INCA apontam que a incidência do câncer em geral tende a 

continuar aumentando nos países em desenvolvimento, como o caso do Brasil, cujos 

três cânceres mais frequentes em homens foram pulmão, estômago e fígado; e mama, 

colo do útero e pulmão nas mulheres. Também crescerá ainda mais em países 

desenvolvidos, nos quais os tipos de câncer mais frequentes na população masculina 

foram próstata, pulmão e cólon e reto; e mama, cólon e reto e pulmão entre as mulheres, 

se medidas preventivas não forem amplamente aplicadas10. 

 

1.2.Diagnóstico 

Existem diversas classificações histológicas para o câncer de pulmão, as quais 

são importantes para que se possa reconhecer adequadamente os diferentes tipos de 

tumor, pois há implicações terapêuticas a serem consideradas pelos vários tipos 

histológicos de neoplasias pulmonares11, bem como para o diagnóstico definitivo. Uma 

das classificações histológicas mais utilizadas na prática clínica é a proposta pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS)12, que reconhece sete principais tipos 

histológicos de câncer de pulmão, cujos principais subtipos histológicos, definição e 

características epidemiológicas de cada tipo segundo esta classificação serão 

apresentados a seguir:  

1) Carcinoma de Células Escamosas (CEC): Principais subtipos histológicos: 

Papilífero, Células claras, Pequenas células  e Basalóide. O CEC é um tumor epitelial 

maligno mostrando queratinização e/ou pontes intercelulares que surge a partir do 

epitélio brônquico. Este tipo de carcinoma ocorre, em mais de 90% dos casos, em 

tabagistas, no entanto. outros fatores também podem estar associados a ele como a 

exposição ao arsénio.  
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2) Câncer de Pequenas Células: Tipos morfológicos: Principal subtipo 

histológico: Câncer de Pequenas Células Combinado. O Câncer de Pulmão de Pequenas 

Células (CPPC) consiste em um tumor epitelial maligno de pequenas células com 

citoplasma escasso, bordas celulares mal definidas, cromatina nuclear finamente 

granular e nucléolo ausente ou discreto. As células são redondas, ovais e fusiformes e a 

moldagem nuclear é proeminente. A necrose é tipicamente extensa e a contagem 

mitótica é alta. O câncer de Pequenas Células Combinado ocorre quando o câncer de 

pequenas células é combinado com um componente adicional que consiste em qualquer 

um dos tipos histológicos de câncer não pequenas células, sendo geralmente o 

adenocarcinoma, o carcinoma de células escamosas ou o carcinoma de células grandes 

e, menos comumente, o carcinoma de células fusiformes ou o carcinoma de células 

gigantes. 

3) Adenocarcinoma: Principais subtipos histológicos: Acinar, Papilífero, 

Carcinoma bronquioalveolar,  Não-mucinoso, Mucinoso, Misto mucinoso e não-

mucinoso, Sólido com produção de mucina e Adenocarcinoma com subtipos mistos. 

Um tumor epitelial maligno com diferenciação glandular ou produção de mucina, 

mostrando padrões de crescimento acinar, papilar, bronquioloalveolar ou sólido com 

mucina ou uma mistura desses padrões. O adenocarcinoma ultrapassou o CEC como o 

subtipo histológico mais comum de câncer de pulmão em muitos países. Embora a  

maioria dos seus casos sejam vistos em fumantes, ele se desenvolve em sujeitos 

(particularmente as mulheres) que nunca fumaram com mais freqüência do que qualquer 

outro tipo histológico de câncer de pulmão. 

4) Carcinoma de grandes células: Principais subtipos histológicos: Carcinoma 

de grandes células neuroendócrino, Carcinoma de grandes células neuroendócrino 

combinado, Carcinoma tipo linfoepitelioma, Carcinoma basalóide, Carcinoma de 

células claras e Carcinoma de grandes células com características rabdóides. É um 

carcinoma não-pequenas células indiferenciado que não tem as característica citológica 

e arquitetônicas do câncer de pequenas células, bem como diferenciação glandular ou 

escamosa. O carcinoma de células grandes representa cerca de 9% de todos os cânceres 

de pulmão enquanto o carcinoma de grandes células neureoendócrino representa 

aproximadamente 3% dos tipode de câncer de pulmão. Todos os subtipos predominam 

em fumantes, exceto a carcinoma tipo linfoepitelioma. A idade média no momento do 

diagnóstico é de 60 anos e a maioria dos sujeitos diagnosticados são do sexo masculino. 
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O carcinoma tipo linfoepitelioma é um tumor muito raro, mas representa 1% dos 

tumores de pulmão em China, afeta mais jovens, principalmente do sexo feminino 

(idade média de 57) e apenas 40% são fumantes. 

5) Carcinoma adenoescamoso: É um carcinoma que apresenta pelo menos 10% 

do tumor composto de cada um dos tipos histológicos CEC e adenocarcinoma. Sua 

frequência está entre 0,4-4% dos carcinomas pulmonares e sua incidência pode estar 

aumentando paralelamente ao aumento de adenocarcinoma. A maioria dos doentes são 

fumantes e sua apresentação e comportamento clínico é semelhante ao adenocarcinoma. 

6) Carcinoma sarcomatóide: Principais subtipos histológicos: Carcinoma 

pleomórfico, Carcinoma de células fusiformes, Carcinoma de células gigantes, 

Carcinossarcoma  e Blastoma pulmonar. É um grupo de câncer de pulmão não pequenas 

células pouco diferenciado, que possuem um componente de sarcoma ou diferenciação 

semelhantes ao sarcoma (fuso e/ou de células gigantes). Estes tumores são raros, 

representando apenas cerca de 0,3-1,3% de todas as neoplasias pulmonares. A idade 

média de diagnóstico é 60 anos, e a razão entre homens e mulheres é de quase 4-1, já 

para os blastomas, homens e mulheres são atingidos na mesma proporção na faixa etária 

dos 40 anos. 

7) Tumor carcinoide: Principais subtipos histológicos: Carcinóide típico e 

Carcinóide atípico. É caracterizado por padrões de crescimento (organóide, trabecular, 

insular, paliçada, fita, arranjos do tipo roseta que sugerem diferenciação 

neuroendócrina. Tem características citológicas uniformes com eosinofílica moderada, 

citoplasma finamente granular e núcleos com um padrão de cromatina finamente 

granular.  O Carcinóide típico é um tumor carcinóide com menos de duas mitoses por 2 

mm2 e ausência de necrose e o Carcinóide atípico é um tumor carcinóide com 2-10 

mitoses por 2 mm2 e/ou com focos de necrose. 

O diagnóstico definitivo de câncer somente pode ser feito após o exame 

anatomopatológico realizado por meio da biopsia da lesão suspeita. Este procedimento 

pode ser realizado por meio de broncoscopia, biopsia por agulha, toracoscopia, 

mediastinoscopia e/ou toracocentese. 

 De modo geral o estudo histopatológico dos linfonodos é considerado método 

padrão ouro para avaliar a presença ou ausência de metástases no mediastino13.  
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Além dos métodos citados acima considerados invasivos, outros métodos 

diagnósticos não invasivos, que incluem exames de imagem, podem ser empregados 

para dar suporte ao processo diagnóstico ou guiar a escolha do procedimento mais 

adequado, que incluem a tomografia computadorizada (TC) e  ressonância magnética 

(RM), tomografia por emissão de pósitron (PET) e/ou tomografia por emissão de fóton 

único (SPECT). 

 

1.3.  Estadiamento 

O Sistema de estadiamento Tumor-Nódulo-Metástase (TNM) para a 

classificação dos tumores malignos é um sistema de classificação bem conhecido, 

baseado nas características do próprio tumor, nos linfonodos regionais e em sítios 

potencialmente metastáticos. Esse sistema tem sido adotado para o estadiamento do 

câncer de pulmão desde o final da década de 1960. De acordo com esse sistema, cada 

um dos descritores (tumor, nódulo e metástase) é subdividido em categorias que são 

combinadas a fim de fornecer uma classificação final, com o objetivo de agrupar 

sujeitos com prognósticos semelhantes em uma mesma categoria de estadiamento. Isso 

também auxilia na seleção do melhor tratamento do câncer de pulmão caso a caso14. 

Este sistema é aceito pela União Internacional para o Controle do Câncer (UICC ) e 

pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC). 

O sistema TNM classifica os tumores quanto a extensão anatômica da doença, 

que envolve  a classificação clínica pré-tratamento, designada TNM (ou cTNM), que 

tem por base as evidências obtidas antes do tratamento por meio de exame físico, 

diagnóstico por imagem, endoscopia, biópsia, exploração cirúrgica e outros exames 

relevantes e a classificação patológica (classificação histopatológica pós-cirúrgica), 

designada pTNM, que tem por base as evidências conseguidas antes do tratamento, 

complementadas ou modificada pela evidência adicional conseguida por meio da 

cirurgia e do exame histopatológico14.  

Após definir as categorias T, N e M ou pT, pN e pM, elas podem ser agrupadas 

em estádios. A classificação TNM e o grupamento por estádios, uma vez estabelecidos, 

devem permanecer inalterados no prontuário médico. 

A 7ª edição do estadiamento do câncer de pulmão proposto pela AJCC15 adota a 

seguinte definição da classificação TMN para câncer de pulmão:  
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- Tumor primário (T) 

TX - O tumor primário não pode ser avaliado ou tumor comprovado pela 

presença de células malignas no escarro ou lavagem brônquic, mas não visualizado por 

imagem ou broncoscopia. 

T0 - Não há evidência de tumor primário. 

Tis - Carcinoma in situ. 

T1 - Tumor de 3 cm ou menos em sua maior dimensão, circundado por pleura 

pulmonar ou visceral, sem evidência bronconscópica de invasão para além do brônquio 

lobar. (i.e., não está no brônquio principal). 

T1a - Tumor de 2 cm ou menos em sua maior dimensão. 

T1b - Tumor de mais de 2 cm, mas com 3 cm ou menos em sua maior dimensão. 

T2 – Tumor de mais de 3 cm mas menor que 7 cm ou tumor com qualquer das 

seguintes características (tumores T2 com estas características são classificados de T2a 

se forem menor que 5 cm): envolve brônquio principal, 2 cm ou mais distalmente à 

carina; invade pleura visceral; associado com atelectasias ou pneumonite obstrutiva, 

estendendo-se à região hilar mas sem envolver completamente o pulmão. 

T2a - Tumor de 3 cm, mas menor ou igual a cm em sua maior dimensão. 

T2b - Tumor maior de 5 cm, mas menor ou igual a 7 cm em sua maior 

dimensão. 

T3 - Tumor com mais de 7 cm ou que invade diretamente qualquer das seguintes 

estruturas: pleura parietal, parede torácica (incluindo os tumores do sulco superior), 

diafragma, nervo frénico, pleura mediastínica, pericárdio parietal; ou tumores do 

brônquio principal menor que 2 cm distalmente à carina, mas sem envolvimento da 

carina; ou associados a atelectasias ou pneumonite obstrutiva de todo o pulmão ou 

nódulo(s) tumoral(ais) isolado(s) no mesmo lobo. 

T4 - Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer das seguintes estruturas: 

Mediastino, coração, grandes vasos, traqueia, nervo laríngeo recorrente, esófago, corpo 

vertebral, carina; nódulo(s) tumoral(ais) isolado(s) em um lobo diferente ipsilateral. 
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- Nódulos linfáticos regionais (N) 

NX - Nódulos linfáticos regionais não foram estudados 

N0 - Sem metástases em nódulos linfáticos regionais 

N1 - Metástases presentes em nódulos linfáticos ipsilaterais peribrônquicos e/ou 

ipsilaterais hilares e nódulos intrapulmonares, incluindo envolvimento por extensão 

direta. 

N2 - Metástases no mediastino ipsilateral e/ou nódulo(s) linfático(s) 

subcarineal(ais). 

N3 - Metástases no mediastino contralateral, hilar contralateral, escalênio 

ipsilateral ou contralateral ou nódulo(s) linfático(s) supraclavicular(es). 

 

- Metástases à distância (M) 

M0 - Sem metástases à distância. 

M1 - Metástases à distância. 

M1a - Nódulos tumorais isolados em lobo contralateral; tumores com nódulos 

pleurais ou derrame pleural (ou pericárdico) maligno. 

M1b - Metástases à distância (em órgãos extratorácico). 

 

A tabela 1 apresenta o estadiamento por grupos do câncer do pulmão Segundo o 

AJCC. 
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Tabela 1 - Agrupamentos TNM 7.ª edição 2009 – Lung Cancer  

Estadiamento anatômico / Grupos de prognóstico 

Estadiamento T N M 

Carcinoma Oculto TX N0 M0 

Estádio 0 Tis N0 M0 

Estádio IA 
T1a N0 M0 

T1b N0 M0 

Estádio IIA 

T2b N0 M0 

T1a N1 M0 

T1b N1 M0 

T2a N1 M0 

Estádio IIB 
T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

Estágio IIIA 

T1a N2 M0 

T1b N2 M0 

T2a N2 M0 

T2b N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

Estágio IIIB 

T1a N3 M0 

T1b N3 M0 

T2a N3 M0 

T2b N3 M0 

T3 N3 M0 

T4 N2 M0 

T4 N3 M0 

Estágio IV 
Qualquer T Qualquer N M1a 

Qualquer T Qualquer N M1b 

 

A partir do estadiamento do câncer de pulmão será definida a melhor opção de 

tratamento para a pessoa. Assim, a partir dos achados no determinado caso e da 

condição clínica desse sujeito, o tratamento pode envolver uma ou várias das 

modalidades que serão apresentadas a seguir. 

 

1.4.  Tratamento 

Na maioria das vezes o câncer de pulmão não é detectado precocemente. 

Geralmente, seus sintomas não aparecem até que a doença já esteja em um estágio 

avançado, ou podem ser confundidos com outros problemas como uma infecção ou com 

efeitos do fumo a longo prazo, podendo retardar ainda mais o diagnóstico. Cerca de 

85% dos sujeitos diagnosticados com câncer de pulmão morrem nos primeiros cinco 
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anos pós-diagnóstico16, evidenciando que, conforme dito anteriormente, essa alta taxa 

de mortalidade está associada ao diagnóstico tardio da doença, o que limita as opções de 

tratamento curativo. 

A escolha do tratamento adequado considera o estatadiamento. As principais 

opções de tratamento para pessoas com câncer de pulmão não pequenas células podem 

incluir a cirurgia, a radioterapia e outros tratamentos locais, a quimioterapia e a terapia 

direcionada, sendo que, em muitos casos, mais de um desses tratamentos podem ser 

utilizados.  

A cirurgia é geralmente considerada como a melhor opção de tratamento para o 

câncer de pulmão em sua fase inicial (estádios clínicos Ι e ΙΙ A/B), mas apenas cerca de 

30% dos tumores são adequados para resecção potencialmente curativa 20% dos 

sujeitos, geralmente aqueles que apresentam doença localmente avançada, são 

submetidos a radioterapia torácica radical ou quimio e radioterapia combinadas. Os 50% 

restantes dos sujeitos, essencialmente aqueles com doença metastática ou aqueles 

considerados inaptos à medicação, são tratados paliativamente17.  

Em sujeitos no estádio IA, a indicação terapêutica inclui a lobectomia e 

linfadenectomia mediastinal, sendo que a ressecção em cunha ou a segmentectomia 

poderá ser avaliada naqueles casos nos quais a prova de função respiratória contra 

indica a lobectomia enquanto para o estádio IB as opções terapêuticas mais adequadas 

incluem a mediastinoscopia cervical e/ou anterior com lobectomia associada à 

linfadenectomia mediastinal18.  

Para os estádios IIA e IIB a escolha terapêutica deve considerar o grau de 

acometimento desencadeado pelo câncer, deste modo em casos de Tumor de Pancoast 

aborda-se de uma forma especial realizando mediastinoscopia, quimioterapia e 

radioterapia pré-operatória e decorridas cerca de 4-6 semanas do término da radioterapia 

realiza-se a cirurgia. Em casos de invasão da parede torácica opta-se pela ressecção 

pulmonar com lindadenectomia e toracotomia e, em casos em que a invasão é localizada 

no diafragma ou no pericárdio (sem derrame pleural), realiza-se ressecção em bloco da 

lesão. Para casos de paralisia diafragmática, faz-se, no caso de comprometimento baixo 

do nervo frênico sem derrame pericárdio, ressecção em bloco e, no caso de 

comprometimento alto do nervo frênico for alto, por invasão direta do tumor, a lesão é 

irressecável. Nos estádios III opta-se pela ressecção pulmonar (lobectomia ou 

pneumectomia) e em casos de dois ou mais linfonodos acometidos, deve-se associar 
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linfadenectomia mediastinal, se for um achado per operatório. Nos demais casos, deve-

se realizar previamente a mediastinoscopia18.  

Quanto a realização de quimioterapia, esta pode ser utilizada sozinha ou 

combinada com a cirurgia e a radioterapia. As drogas da quimioterapia mais usadas para 

câncer de pulmão não pequenas células pulmão são: cisplatina, carboplatina, paclitaxel, 

docetaxel, gemcitabina, vinorelbina, irinotecano, etoposide, vinblastina, pemetrexed, 

bevacizumabe, gefitinibe, erlotinibe e cetuximabe. As combinações mais comuns 

incluem a cisplatina ou carboplatina com uma outra droga, embora alguns estudos 

tenham descoberto que o uso de combinações com menos efeitos colaterais graves, 

como gemcitabina com vinorelbina e paclitaxel, podem ser muito eficazes para muitos 

sujeitos19.  

A quimioterapia pode ser classificada segundo suas finalidades da seguinte 

forma20: 

• Quimioterapia curativa - utilizada com o objetivo de se obter eliminação 

completa do tumor 

• Quimioterapia adjuvante – utilizada seguida da cirurgia curativa com o 

objetivo de destruir células residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidência de 

metástases à distância 

• Quimioterapia neoadjuvante ou prévia – utilizada anterior ao tratamento 

cirúrgico, quando indicada para se obter a redução parcial do tumor, visando permitir 

uma complementação terapêutica com a cirurgia e/ou radioterapia 

• Quimioterapia paliativa – utilizada sem fins curativos para melhorar a 

qualidade de vida e aumentar a sobrevida do mesmo, visando reduzir a massa tumoral e 

os sintomas relacionados ao câncer 

Para o tratamento do câncer de pulmão pequenas células, em estágios iniciais 

(30% dos casos) em que há uma sobrevida de 15% em 2 anos, este é realizado com 

quimioterapia associada à radioterapia,  já em estágios mais avançados (70% dos casos), 

cuja sobrevida em 2 anos é menor que de 3%, é realizado com quimioterapia com 

paclitaxel e derivados de platina (cisplatina ou carboplatina), com uma resposta de 

25%18.  
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1.5.  A fadiga relacionada ao câncer  

As drogas quimioterápicas agem sobre células que se dividem rapidamente, 

sejam elas cancerosas ou não, tais como as da medula óssea, o revestimento da boca e 

dos intestinos e os folículos pilosos, são igualmente susceptíveis a serem afetados pela 

quimioterapia, o que pode levar a efeitos colaterais como  a queda de cabelo, mucosite, 

perda do apetite, náuseas e vômitos, diarreia ou constipação, aumento da probabilidade 

de infecções (neutropenia), facilidade em ter hematomas e hemorragias (plaquetopenia), 

fadiga (de baixo número de glóbulos vermelhos). Estes efeitos colaterais são geralmente 

de curta duração e desaparecem após o final do tratamento e medicações específicas 

podem ajudar a reduzir esses efeitos. 

Além dos efeitos colaterais decorrentes do tratamento citados acima, dor e 

diversos sintomas podem acometer o indivíduo com câncer, os quais podem estar 

relacionados tanto ao tratamento, quanto à própria doença. Dentre os sintomas mais 

frequentes, podemos elucidar a anorexia, depressão, ansiedade, constipação, disfagia, 

dispneia e fadiga, os quais interferem de algum modo em sua qualidade de vida, 

merecendo, portanto, a atenção dos profissionais de saúde21. 

A fadiga é considerada um dos sintomas mais comumente relatados por pessoas 

com câncer, com sua prevalência na faixa de 60-95%22. As queixas decorrentes desse 

sintoma representam grande proporção do sofrimento referido pelos sujeitos sob 

cuidados paliativos, mas é pouco diagnosticada e tratada pelos profissionais da saúde2. 

A palavra fadiga se origina da experiência no dia a dia de indivíduos saudáveis, 

mas estudos baseados em entrevistas23 revelaram que, apesar dos sujeitos rotularem sua 

sensação como fadiga, muitas vezes a consideram qualitativamente diferente da fadiga 

que experimentaram antes de ficarem doentes.  

“sensação angustiante, persistente e subjetiva de cansaço físico, 

emocional e / ou cognitiva ou exaustão relacionada ao câncer ou 

ao tratamento do câncer que não é proporcional a atividade 

recente e interfere com o funcionamento normal. Em 

comparação com a fadiga experimentada por indivíduos 

saudáveis, a fadiga relacionada ao câncer é mais grave, mais 

angustiante e menos provável de ser aliviada pelo repouso” 

(NCCN, 2015, p14) 24 
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Diferentemente da fadiga muscular, a fadiga clínica inclui três componentes 

principais: 1) fraqueza generalizada, resultando em incapacidade para iniciar certas 

atividades, 2) cansaço fácil e reduzida capacidade de manter o desempenho, e 3), fadiga 

mental, resultando em comprometimento da concentração, perda de memória e 

labilidade emocional25,26. 

A fadiga pode ser aguda (a qual desaparece após uma noite de repouso) ou 

crônica (provocada por condições físicas e psicológicas pré-existentes). A forma aguda 

é um mecanismo protetor e a forma crônica deixa de ser um mecanismo protetor 

podendo levar a uma fuga da atividade27. O tempo para caracterizar a fadiga como 

crônica ainda não está estabelecido, podendo variar de um a seis meses; quando se torna 

crônica, debilita o sujeito e interfere no cotidiano do mesmo28. 

A causa da fadiga nos sujeitos com câncer pode estar relacionada a diversos 

aspectos, como estado hipermetabólico associado ao crescimento tumoral, competição 

entre o organismo e o tumor por nutrientes, efeitos deletérios da quimioterapia e da 

radioterapia, ingestão nutricional inadequada associada à náusea e vômitos decorrentes 

do tratamento anti-neoplásico, anemia, medo da morte, distúrbio do sono, incerteza do 

futuro e estresse prolongado29. 

Sete em nove sujeitos com fadiga tem uma diminuição significativa na qualidade 

de vida, bem como da função cognitiva e desempenho físico30. Similar à dor, numerosos 

obstáculos para a gestão eficaz da fadiga foram documentados, o que inclui barreiras do 

sujeito, dos profissionais envolvidos e do sistema de saúde, sendo necessário para 

superar essas barreiras intervenções para melhorar a avaliação e comunicação da fadiga 

para os sujeitos e profissionais, bem como exigir dos profissionais um maior 

conhecimento sobre a gestão da fadiga, e sistemas que forneçam abordagens oportunas, 

coordenadas e interdisciplinares para a gestão da fadiga31. 

Um estudo32 que avaliou a fadiga e sua associação com medidas da função física 

e incapacidade em uma amostra representativa da população idosa, confirmou sua 

importância pela demonstração de uma forte associação entre a fadiga e a força de 

preensão manual, o Short Physical Performance Battery (SPPB), um andar rápido de 

400 metros e inabilidade para realizar as atividades de vida diária (AVDs) e atividades 

instrumentais da vida diária (AVDIs). Essas descobertas são consistentes com pesquisas 

anteriores, demonstrando que em pessoas mais velhas não deficientes, a fadiga, expressa 

como o cansaço ao realizar as AVDs, prevê limitação funcional e incapacidade. 
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O diagnóstico da fadiga pode ser feito por meio de uma combinação de história 

clínica e exame físico, exames laboratoriais, informações obtidas com familiares ou 

acompanhantes que convivam com o sujeito e o uso de medidas padronizadas para 

acessar fadiga33. 

 

1.6.  Cuidados paliativos   

O diagnóstico de uma doença incurável é de grande impacto tanto para o sujeito 

portador desta doença e sua família quanto para os profissionais de saúde, que muitas 

vezes não estão preparados para lidar com essa situação.  

No Brasil, os primeiros serviços de Cuidados Paliativos surgiram no final dos 

anos 80, a  princípio no Rio Grande do Sul e em seguida no Rio de Janeiro, por meio do 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), e a partir de então em demais localidade como 

Paraná, Santa Catarina e Jaú, no interior de São Paulo, que iniciou em 1992 a primeira 

enfermaria de Cuidados Paliativos com nove leitos34. 

Em 2002, a OMS estabeleceu uma definição revisada sobre cuidados paliativos 

diferenciada para adultos e crianças, a qual compreende que os cuidados paliativos são 

uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos sujeitos e suas famílias, que 

enfrentam problemas associados com doenças que ameaçem a vida. Essa definição 

orienta para a prevenção e alívio de sofrimento por meio de identificação precoce e 

avaliação impecável e tratamento da dor e demais problemas físicos, psicossociais e 

espirituais35.  

Os princípios dos Cuidados Paliativos foram reafirmados pela OMS em 2002 

para nortear suas ações36, 37 de modo que: 

 proporcione alívio da dor e outros sintomas angustiantes;  

 afirme a vida e considera a morte como um processo natural;  

 não tenha a intenção nem de apressar ou adiar a morte;  

 integre os aspectos psicológicos e espirituais da assistência ao sujeito;  

 ofereça um sistema de apoio para ajudar o sujeito de viver tão ativamente quanto 

possível até a morte;  
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 ofereça um sistema de apoio para ajudar a família no enfrentamento da doença do 

sujeito e em seu próprio luto;  

 utilize uma abordagem em equipe para atender às necessidades dos sujeitos e suas 

famílias, incluindo aconselhamento de luto, se indicado; 

 traga melhor qualidade de vida, influenciando positivamente o curso da doença;  

 seja aplicável no início do curso da doença, em conjunto com outras terapias que 

visam prolongar a vida, como a quimioterapia ou radioterapia e inclui investigações 

necessárias para melhor compreender e manejar complicações clínicas angustiantes. 

 

Os cuidados paliativos podem e devem ser oferecidos o mais cedo possível no 

curso de qualquer doença crônica potencialmente fatal, para que esta não se torne difícil 

de tratar nos últimos dias da vida38. Esse acompanhamento deve ser multiprofissional, 

incluindo anestesiologistas, clínicos, cirurgiões, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, 

fisioterapeutas, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, capelães e psicólogos. 

Não há uniformidade na literatura em relação à definição do momento em que a 

pessoa enferma evolui para a terminalidade da vida, mas deve-se levar em conta três 

condições: a confirmação diagnóstica de doença maligna, o reconhecimento da 

aproximação da morte e a exaustão de todas as alternativas terapêuticas possíveis39. No 

entanto, há uma dificuldade em identificar o prognóstico, os níveis de qualidade de vida 

e estabelecer o período de “final de vida” sem se considerarem as peculiaridades 

pessoais e as particularidades do contexto familiar e social. 

É importante que o sujeito esteja bem informado sobre a doença, recebendo 

apoio e orientação quanto aos cuidados a serem prestados, pois diminui a ansiedade de 

familiares e sujeitos, criando um vínculo de confiança e segurança com a equipe 

profissional.Além disso, é preciso oferecer um sistema de suporte que estimule o sujeito 

a viver ativamente até o momento final de seu viver, da mesma forma que auxilie a 

família e entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doença e 

respeitar a autonomia do sujeito com ações que elevem a sua auto-estima e favorecer 

uma morte digna, no local de escolha do sujeito40.  

Em todo o mundo, estima-se que mais de 20 milhões de pessoas precisam de 

cuidados paliativos no final de sua via todo ano, sendo que a maioria (69%) é de adultos 
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com mais de 60 anos e apenas 6% são crianças. A proporção mais elevada de adultos 

com necessidade de cuidados paliativos no fim da vida (78%) vive em países de baixa e 

média renda, mas as taxas mais elevadas são encontradas nos grupos de renda mais alta. 

Cerca de 90% da demanda para os cuidados paliativos no final de vida são os que 

morrem de doenças não transmissíveis, sendo as principais: doenças cardiovasculares, 

câncer e doenças pulmonares obstrutivas crônicas que, junto com diabetes e outras 

doenças não transmissíveis, representam a grande maioria das necessidades de cuidados 

paliativos para adultos e tende a ser predominantes na faixa etária dos mais velhos29. 

Em oncologia, em estádios menos avançados, o tratamento tem como principal 

objetivo atingir a cura e prevenir recidivas da doença, ao passo que em estádios mais 

avançados, em que a doença encontra-se avançada para órgãos vizinhos ou disseminada 

para outras áreas do corpo, o tratamento deixa de ser focalizado na cura e passa a ser 

direcionado a fim de minimizar a progressão da doença e controle de sinais e sintomas, 

os quais podem trazer grande sofrimento e impacto negativo na qualidade de vida 

desses sujeitos. 

A pessoa com câncer avançado apresenta muitas vezes sinais e sintomas 

relacionados a própria doença ou tratamento de difícil controle como dor, dispneia, 

náuseas e vômitos, anorexia, fadiga, depressão, ansiedade, constipação, disfagia, 

fraqueza. Logo, é importante que o profissional de saúde esteja atento à detecção desses 

sintomas e planeje sua conduta terapêutica de modo a favorecer o melhor controle 

possível de dor e sintomas, para proporcionar melhor qualidade de vida a sujeitos que se 

encontram fora de possibilidades de cura. 

 

1.7.  Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) 

Ao identificar ou descrever o sucesso do tratamento oncológico, geralmente se 

tem privilegiado a utilização de termos como sobrevivência e sobrevida, complicações e 

taxas de recidiva. No entanto, esses aspectos do tratamento não são capazes, por si só, 

de traçar um panorama sobre a complexidade da doença oncológica, sendo importante 

atentar-se para a percepção do próprio sujeito quanto aos eventos ligados à sua doença 

Neste contexto, torna-se importante considerar a dimensão do sujeito no que diz 

respeito a sua doença, de modo a compreender como sua percepção quanto a "sua 

posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em 
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relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações" (p. 1405)41 expressa 

sua qualidade de vida.  

A qualidade de vida de sujeitos com câncer pode ser entendida como a 

avaliação/satisfação dos doentes com o seu nível de funcionamento comparado com o 

que entendem como possível ou ideal42. A QVRS tem sido usada frequentemente de 

forma semelhante à sua definição mais geral, a de QV, no entanto aquela aborda mais 

diretamente os aspectos associados às enfermidades ou às intervenções em saúde43. 

Para tanto, define-se QVRS como a percepção individual  do impacto dos 

aspectos clínicos e não clínicos que possam influenciar a saúde dos sujeitos como os 

aspectos da saúde geral, saúde física, estado mental/emocional, função social e aspectos 

relacionados à doença44. Deste modo, esse conceito refere-se à percepção subjetiva dos 

aspectos da vida que são diretamente influenciados pelas alterações no estado de saúde 

ou que são afetados pela doença e pelo tratamento45, podendo ser definida como a QV 

dentro do contexto de saúde e doença46. 

Outra definição da QVRS engloba também o valor atribuído à vida, 

considerando as limitações na funcionalidade, as percepções e condições sociais que são 

induzidas pela doença, agravos, tratamento e a organização política e econômica do 

sistema assistencial47.  

A mensuração da QVRS é uma tarefa complexa, sendo que os instrumentos 

utilizados podem ser genéricos, ou seja, aqueles não elaborados para determinadas 

patologias ou sintomas, ou específicos, para determinadas patologias, como o câncer. 

Podem englobar aspectos relativos à experiência de doenças, agravos ou resultados de 

intervenções, podendo ser utilizados separada ou simultaneamente48, 49. Instrumentos 

que mensuram QVRS são considerados uma ferramenta comumente utilizada para a 

avaliação do impacto da doença nos indivíduos, partindo de um constructo 

multidimensional que avalia o estado físico, funcional, psicológico, social, espiritual, 

bem-estar, sexual relevante para algumas doenças crônicas50. 

No contexto oncológico, a avaliação da QVRS é uma ferramenta importante de 

avaliação, que abrange vários aspectos da vida, possibilitando a busca por melhores 

alternativas de tratamento e conhecer melhor os aspectos da qualidade e da vida de 

sujeitos com câncer, seja este dentro ou fora de possibilidade terapêutica de cura. 
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Para uma melhor compreensão do problema central deste estudo, os conteúdos 

introdutórios apresentados anteriormente foram mais amplamente explorados por meio 

de uma revisão integrativa da literatura, que será apresentada a seguir. 

 

1.8.  Revisão da literatura 

Para orientar a revisão da literatura, a elaboração da questão de investigação e 

definição dos critérios de inclusão e exclusão, foi utilizado o método PICO, uma 

estratégia para a elaboração de perguntas de pesquisa e estratégias de busca51, na qual: 

- P (sujeito ou população) corresponde à descrição das características ou estágio 

da doença, da população em investigação, ou ainda, definição da condição de interesse;  

- I (intervenção ou indicador) corresponde a descrição do que será realizado com 

a população/sujeito/participantes;  

- C (comparação ou controle) corresponde à descrição dos critérios que serão 

utilizados para avaliar a efetividade da intervenção;  

- O (outcomes) corresponde ao desfecho clínico (resposta encontrada). 

 

Quadro 1 – Critérios para a formulação da pergunta PICO 

P Problema ou Sujeito Pessoas com câncer de pulmão, independente do tipo histológico 

(adenocarcinoma, carcinoma espinocelular, carcinoma de células 

pequenas ou carcinoma de células grandes) em cuidados paliativos 

que apresentem fadiga 

I Intervenção Avaliação da qualidade de vida 

C Controle ou 

comparação 

___ 

O Desfecho 

(“outcomes”) 

Identificação da prevalência de fadiga e mensuração da qualidade de 

vida desta população 

 

A partir do exposto, estabeleceu-se como questão norteadora da revisão:  

- Quais as evidências disponíveis na literatura relativas à qualidade de vida de 

sujeitos com câncer de pulmão, independente do tipo histológico, em cuidados 

paliativos que receberam intervenções não farmacológicas para controle da fadiga 

relacionada ao câncer e seu tratamento? 
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Para alcançar tais resultados, foram selecionados como fontes de pesquisa para o 

levantamento das informações as bases/bancos de dados eletrônicos Pubmed, LILACS 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e Scopus, acessadas 

por meio da internet na Biblioteca Central - USP Ribeirão Preto. 

- PubMed (http://www.pubmed.com/) é um banco de dados possibilitando a 

pesquisa bibliográfica em mais de 17 milhões de referências de artigos médicos  

publicados em cerca de 3.800 revistas científicas. O PubMed, desenvolvido pelo 

National Center for Biotechnology Information, NCBI (em português: Centro Nacional 

para a Informação Biotecnológica) e mantido pela National Library of Medicine (em 

português: Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos da América), é a 

versão gratuita do banco de dados Medline, usando o tesauro de Medical Subject 

Headings. 

- LILACS (http://lilacs.bvsalud.org/) - é uma base de dados produzida BIREME, 

que a define como um “índice bibliográfico da literatura relativa às ciências da saúde, 

publicada nos países da América Latina e Caribe, a partir de 1982. É um produto 

cooperativo da Rede BVS. Com mais de 500.000 mil registros bibliográficos de artigos 

publicados em cerca de 1.500 periódicos em ciência da saúde, dos quais 

aproximadamente 830 são atualmente indexados. LILACS também indexa outros tipos 

de literatura científica e técnica como teses, monografias, livros e capítulos de livros, 

trabalhos apresentados em congressos ou conferências, relatórios, publicações 

governamentais e de organismos internacionais regionais. LILACS pode ser acessada 

para pesquisa bibliográfica no Portal de Pesquisa da de BVS ou no próprio portal 

LILACS e seus registros também são indexados no Google. 

- Scopus (http://www.scopus.com) - é uma base de dados bibliográfica que 

contém resumos e citações de artigos em periódicos acadêmicos. Abrange cerca de 

21.000 títulos de mais de 5.000 editores, dos quais 20.000 são revisados por pares nas 

revistas científicas, técnicas, médicas e sociais (incluindo artes e humanidades). É 

propriedade da Elsevier e está disponível on-line por assinatura. As pesquisas na Scopus 

incorporam pesquisas científicas de páginas web por meio da Scirus, outro produto 

Elsevier, bem como bancos de dados de patentes.  

Para a busca dos artigos nas bases/bancos de dados citados, foram usados os 

seguintes descritores: “Lung Neoplasm”, “Lung Cancer”, “Quality of Life", "Fatigue", 

http://www.pubmed.com/
http://lilacs.bvsalud.org/
http://www.scopus.com/
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“Palliative Care”, “Hospice Care”, “Terminal Care”, seus correspondentes em português 

e seus cruzamentos.  

De modo a selecionar estudos relativos à temática de estudo proposta, foram 

estabelecidos critérios de inclusão/exclusão para orientar a seleção de estudos que 

compuseram a Revisão da Literatura. Esses critérios são descritos a seguir. 

 

Critérios de inclusão 

- Estudos indexados nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scopus 

- Estudos publicados no período de janeiro de 2000 a janeiro de 2014 

- Estudos publicados nos idiomas: português, inglês e espanhol 

- Estudos realizados com seres humanos 

- Estudos realizados com sujeitos diagnosticados com câncer de pulmão independente 

do tipo histológico, familiares, cuidadores ou equipe profissional responsável por seu 

cuidado 

- Estudos que avaliem a qualidade de vida relacionada à saúde de sujeitos com câncer 

de pulmão 

- Estudos que avaliem a fadiga de sujeitos com câncer de pulmão 

- Estudos que abordem intervenções curativas e/ou paliativas não farmacológicas que 

influenciem na percepção da fadiga e qualidade de vida em sujeitos com câncer de 

pulmão 

 

Critérios de exclusão  

- Estudos repetidos 

- Estudos de fonte secundária 

- Material disponível na forma de editoriais, carta-respostas, etc 

- Estudos metodológicos 

- Estudos que discutam procedimentos cirúrgicos, tratamento farmacológico, aspectos 

bioquímicos e moleculares do câncer  
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- Estudos que abordem exclusivamente o tratamento radioterápico em sujeitos com 

câncer de pulmão 

 

A partir da aplicação destes critérios, foram identificados 30192 artigos que 

compuseram o n inicial desta revisão de literatura. Os resultados da busca dos 

potenciais artigos selecionados para esta revisão segundo as bases/bancos de dados são 

apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Resultados da Busca Bibliográfica  

Cruzamentos de Descritores Lilacs Pubmed Scopus Total 

“Lung Cancer” or “Lung Neoplasm” and “Quality of Life" 17 1082 3720 4819 

“Lung Cancer” or “Lung Neoplasm” and “Fatigue” 2 188 4139 4329 

“Lung Cancer” or “Lung Neoplasm” and “Palliative 

Care” 

1 881 1430 2312 

“Lung Cancer” or “Lung Neoplasm” and “Hospice Care” 0 59 172 231 

“Lung Cancer” or “Lung Neoplasm” and “Terminal 

Care” 

0 189 328 517 

“Quality of Life" and “Fatigue” 7 1834 11347 13188 

“Quality of Life"  and “Palliative Care” or “Hospice 

Care” or “Terminal Care” 

56 2697 5550 8303 

“Fatigue” and “Palliative Care” or “Hospice Care”  or 

“Terminal Care” 

7 245 1210 1462 

“Lung Neoplasm” or “Lung Cancer” and “Quality of Life" 

and "Fatigue" 

1 68 760 829 

“Lung Neoplasm” or “Lung Cancer” and “Quality of Life"  

and “Palliative Care” or “Hospice Care” or “Terminal 

Care” 

3 174 482 659 

Lung Neoplasm” or “Lung Cancer”  and “Quality of Life"  

and "Fatigue" and “Palliative Care” or “Hospice Care” or 

“Terminal Care” 

0 17 88 105 

Total de artigos encontrados 94 872 29226 30192 

 

 

Após o estabelecimento dos critérios de inclusão e exclusão foi realizada a busca 

e seleção de estudos potencias. O material identificado inicialmente foi composto por 

30192 artigos. Para a definição do material final da revisão de literatura, foram 
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aplicados os critérios de exclusão, cujos resultados serão apresentados na tabela 3, a 

seguir.  

 

 

 

Tabela 3 – Processo de seleção dos artigos segundo os critérios de exclusão 

Critérios utilizados para exclusão 
Lilacs Pubmed Scopus 

Total 

Artigos 

Excluídos 

(N) (N) (N) (N) 

Artigos identificados 94 7434 29226 36754 

Exclusão dos artigos repetidos 82 872 2143 3097 

Exclusão de artigos não relacionados a temática 12 6530 27055 33597 

Exclusão de estudos de fonte secundária 0 7 23 30 

Exclusão de editoriais, respostas 0 0 1 1 

Exclusão de estudos metodológicos 0 1 0 1 

Exclusão de estudos que abordam procedimentos 

cirúrgicos, tratamento farmacológico, aspectos 

bioquímicos e moleculares do câncer 

0 1 0 1 

Exclusão de estudos que abordem exclusivamente o 

tratamento radioterápico em sujeitos com câncer de 

pulmão 

0 3 0 3 

Exclusão de eapós consenso entre pesquisadores 0 4 1 5 

Artigos selecionados 0 16 3 19 

 

Inicialmente foram excluídos os artigos duplicados e que não se enquadravam na 

proposta da revisão. Após o consenso entre as pesquisadoras envolvidas na pesquisa, foi 

identificado o N final de 19 artigos que compuseram esta revisão da literatura, os quais 

foram lidos integralmente, visando extrair informações para a caracterização dos 

artigos. Foi utilizada uma planilha de dados baseada no instrumento validado no 

Brasil52, contendo dados referentes ao periódico (nome, ano, volume, número, idioma, 

país de origem), ao pesquisador (nome) e ao estudo (título, ano e local da pesquisa, 

objetivo, desenho metodológico, amostra, resultados, conclusão e qualidade do 

estudo/nível de evidência).  

Para a construção desta revisão integrativa da literatura, foram percorridas 6 

etapas que incluem: 1) identificação do tema e seleção da hipótese ou questão de 

pesquisa para a elaboração da revisão integrativa; 2) estabelecimento de critérios para 

inclusão e exclusão de estudos/ amostragem ou busca na literatura; 3) definição das 

informações a serem extraídas dos estudos selecionados/ categorização dos estudos; 4) 
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avaliação dos estudos incluídos na revisão integrativa; 5) interpretação dos resultados e 

6) apresentação da revisão/síntese do conhecimento53. Deste modo, para a avaliação e 

interpretação dos estudos incluídos nestes revisão, estes foram classificados em duas 

unidades de análise desta revisão da literatura, que serão apresentadas a seguir: 

 Unidade 1 - Fadiga e qualidade de vida em sujeitos com câncer de 

pulmão (n=14) 

 Unidade 2 - Os cuidados paliativos em sujeitos com câncer de pulmão 

(n=5) 

 

1.8.1.  Unidade de análise 1 - Fadiga e qualidade de vida em sujeitos com 

câncer de pulmão (n=14) 

Os estudos incluídos nesta unidade 45-58 abordam a avaliação e identificação da 

fadiga em diferentes situações em que aspectos que compõe  a qualidade de vida global 

são influenciados por sua presença. Nesses estudos foram utilizadas estratégias como 

relatos de prevalência, descrição de respostas quanto à gravidade, comparações, 

experiências e percepções da fadiga em diferentes amostras populacionais de sujeitos.  

também equipe médica e em diferentes momentos do tratamento em vigência e fatores 

do risco e fatores associados a piora do quadro clínico para traçar um panorama geral da 

fadiga e levantar hipóteses sobre sua relação com a qualidade de vida. 

Trazem reflexões sobre a importância de não somente avaliar a presença da 

fadiga, como também compreender os possíveis impactos que pode trazer na qualidade 

de vida, funcionalidade, aspectos psicossociais, culturais entre outros, especialmente em 

uma população com câncer de pulmão, que apresenta uma alta carga de sintomas 

comparada com outros tipos de câncer e que além de limitações decorrentes da fadiga 

somam-se as decorrentes da coocorrência desta com um grupo de sintomas. 

O manejo da fadiga é um desafio aos profissionais. Para uma abordagem 

adequada deste sintoma é necessário um compreensão mais ampla do mesmo para que 

se possa definir um tratamento individualizado ao sujeito com fadiga e que favoreça a 

compreensão e conscientização destes sobre seus próprios sintomas, sendo 

imprescindível, para tanto, conhecer os diversos aspectos do cotidiano do sujeito que 

trazem influências na percepção e expressão percepção da fadiga. 
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Esta unidade inclui artigos que abordam a temática do manejo da fadiga por 

meio de estratégias farmacológicas e não farmacológicas, mas também estratégias para 

enfretamento da fadiga desenvolvidas pelos próprios sujeitos ou aspectos emocionais, 

culturais, psicossociais, entre outros, que favoreçam ou influenciem neste processo ou 

são influenciados pela fadiga. 

O modelo médico tradicional, em relação ao câncer de pulmão, vê sintomas 

como dor, fadiga e tosse como sintomas subjacentes à doença, deixando assim de 

considerar a influência de fatores e as dimensões que podem estar envolvidos nesta, 

como físico, mental, emocional, ambiental, fisiológico e também patológico. 

A visão multidimensional da fadiga aponta suas influências na função cognitiva, 

física, psicossocial e também espiritual, sendo que em um estudo que avaliou como os 

sujeitos responderam a pergunta "você está cansado" do EORTC QLQ-C30 em quatro 

momentos no decorrer da quimioterapia de primeira linha mostrou que ao questionar 

sobre a fadiga, o instrumento não mediu claramente o impacto da quimioterapia sobre o 

nível de energia dos sujeitos, considerando que foram observadas discrepâncias no nível 

relatado de fadiga no decorrer do estudo e uma diminuição gradual da energia no final 

da quimioterapia, no entanto, como os sujeitos foram convidados a "pensar em voz alta" 

enquanto preenchiam o questionário, identificou-se como os sujeitos estão lidando com 

a situação de adoecimento e que para enfrentá-lo de forma mais positiva, valem-se de 

estratégias como apresentar uma imagem melhor de si mesmo e adotar de uma 

perspectiva mais otimista sobre o tratamento54. 

O quadro 2 a seguir apresenta de forma resumida informações relevantes dos 

estudos incluídos nesta unidade quanto a seus objetivos, procedimentos metodológicos e 

desfechos. 
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Quadro 2 – Unidade 1 - Fadiga e Qualidade de vida em sujeitos com câncer de pulmão (n=8)  

AUTORES 
ANO/ 

PAÍS 
OBJETIVO MÉTODO DESFECHOS 

Hung, et al55 
2011, 

EUA 

Relatar a prevalência, gravidade e 

correlatos médicos e psicossociais 

da fadiga 

Aplicação do Brief Fatigue Inventory (BFI) para 

avaliar a prevalência e a severidade de fadiga e do 

KPS para medir estado funcional 

Formas moderada e grave de fadiga são 

associadas a alteração funcional, sintomas 

ansiosos e depressivos, dispneia entre outros 

Shi et et al56 
2011, 

EUA 

Identificar fatores de risco 

associados a sintomas e qualidade 

de vida após o diagnóstico de 

câncer 

Sobreviventes ao câncer foram recrutados 

aleatoriamente em 11 estados para responder 

questionário sobre qualidade de vida via correio 

O grupo com alta carga sintomas tem menor 

qualidade de vida e maior severidade média do 

que grupo com baixa carga de sintomas 

Rolke HB, 

Bakke PS, 

Gallefoss F 57 

2010, 

Inglaterra 

Explorar o impacto de tratamento 

de primeira linha na QVRS, 

transtornos de humor e autocontrole 

Estudo prospectivo com 479 pessoas com 

diagnóstico recente de câncer de pulmão, em que 

foram coletados dados histológicos, tratamento, 

QVRS, transtornos de humor e autocontrole  na 

baseline e após o tratamento 

Menor incidência de neuropatias em sujeitos 

ansiosos e melhor função social e apetite em 

depressivos. Metade dos sujeitos tratados 

ativamente repetiria o mesmo tratamento 

novamente 

Barbera et 

al58 

2010, 

EUA 

Descrever resultados de sujeitos 

com câncer quanto às respostas aos 

instrumentos PPS e ESAS 

Estudo qualitatico com aplicação PPS e ESAS 

entre a data do diagnóstico e a data da morte ou 

último follow-up 

Sujeitos com câncer de pulmão tiveram a pior 

carga de sintomas, sendo a fadiga prevalente em 

relação à náusea 

Berendes et 

al59 

2010, 

EUA 

Examinar como a esperança está 

associada a vários índices de 

ajustamento ao câncer de pulmão 

Aplicação de questionário para avaliar esperança, 

dor, fadiga, tosse e depressão 

Esperança é inversamente associada aos 

principais sintomas do câncer (dor, fadiga e tosse) 

e distúrbios psíquicos (depressão) 

Barbera, 

Taylor e 

Dudgeon60 

2010, 

Canadá 

Descrever os motivos mais comuns 

para as visitas feitas ao serviço de 

emergência durante o final da vida 

Identificados todos os sujeitos que morreram de 

câncer entre 2002 e 2005 em Ontário 

Motivos para visitas ao serviço de emergência 

foram: mal estar e fadiga, dispneia, pneumonia, 

dor abdominal, câncer de pulmão e derrame 

pleural 

Lis, 

Rodeghier, 

Grutsch e 

Gupta61 

2009, 

Inglaterra 

Descrever a experiência dos sujeitos 

com o atendimento recebido 

Aplicação de um questionário de satisfação do 

sujeito e do EORTC QLQ-C30 

A fadiga é fator preditivo na avaliação da 

satisfação do sujeito na área da oncologia 

Basch et al62 
2009, 

EUA 

Comparar as associações de 

sintomas adversos relatados pelos 

sujeitos e por médicos 

Sujeitos e médicos relataram seis sintomas do 

National Cancer Institute’s Common 

Terminology Criteria for Adverse Events 

(CTCAE) e Karnofsky Performance Status (KPS)  

longitudinalmente 

Relatos de médicos são preditores melhores para 

eventos clínicos desfavoráveis e dos sujeitos 

refletem melhor o estado de saúde diário 
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Continuação Quadro 2 – Unidade 1 - Fadiga e Qualidade de vida em sujeitos com câncer de pulmão (n=8)  

AUTORES 
ANO/ 

PAÍS 
OBJETIVO METODOLOGIA DESFECHOS 

Temel JS et 

al63 

2009, 

EUA 

Avaliar a viabilidade de um 

programa estruturado de exercícios 

para sujeitos recentemente 

diagnosticados com câncer 

Um fisioterapeuta facilitou sessões bissemanais 

de exercícios aeróbicos e musculação durante um 

período de 8 semanas 

Os participantes que o completaram o programa 

experimentaram melhora dos sintomas de câncer 

de pulmão 

Porter, Keefe, 

Garst, 

McBride e 

Baucom64 

2008, 

Holanda 

Analisar a autoeficácia para 

controlar a dor, sintomas e função 

em sujeitos com câncer de pulmão e 

seus cuidadores 

Participantes recrutados em várias clínicas 

oncológicas (Durham, NC). Aplicação de 

questionário específico em sujeitos e seus 

cuidadores 

Escores baixos para sujeito e cuidador quanto a 

autoeficácia, sintomas e função, podendo 

influenciar no ajuste ao câncer. 

Kozachik e 

Bandeen-

Roche65 

2008, 

EUA 

Abordar a padronização e 

estabilidade de padrões de Fadiga, 

Dor e Insônia (PIF) e características 

preditivas de padrão de PIF 

Realizado entrevistas telefônicas em quatro 

momentos durante um ano após o diagnóstico de 

câncer sincronizado com o recebimento do 

tratamento antineoplásico 

Padrão PFI foi associado a riscos maiores deste 

padrão subsequente, de morte, de perda do 

acompanhamento ao sujeito e aumento de outros 

sintomas 

Rao, Debb, 

Blitz, Choi e 

Cella66 

2008, 

EUA 

Identificar as diferenças raciais/ 

étnicas entre Americanos-Europeus 

(AEs) e Americanos-Africanos 

(AA) 

Coletados dados sobre a qualidade de vida do 

projeto Bilingual Intercultural Oncology Quality 

of Life por meio da aplicação do FACT-G 

AAs apresentam sintomatologia mais grave em 

mal-estar e capacidade de trabalhar do que AEs e 

menos grave em fadiga e outros 

Westerman et 

al67 

2007, 

Holanda 

Descrever como os sujeitos 

responderam a pergunta "você está 

cansado" do EORTC QLQ-C30 em 

diferentes momentos de seu 

tratamento 

Investigação qualitativa do comportamento de 

resposta de sujeitos com câncer de pulmão 

pequenas células na mensuração da fadiga por 

meio do EORTC QLQ-C30 

Diminuição gradual da energia no final da 

quimioterapia, com a subnotificação, como 

resultado 

Schneider SM 

et al68 

2007, 

EUA 

Explorar a Realidade Virtual (RV) 

como intervenção para aliviar 

sintomas estressantes, como fadiga 

e ansiedade, em adultos em 

tratamento quimioterápico 

Participantes foram selecionados aleatoriamente 

para receber a intervenção de realidade virtual 

durante o tratamento de quimioterapia e depois 

não receber tratamento (controle) 

O uso da RV é eficaz no manejo de sintomas 

estressantes e ajuda a fazer do tratamento 

quimioterapia mais tolerável 
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Foi constatado que, clinicamente, a fadiga é um dos sintomas mais prevalente 

em sujeitos com câncer de pulmão e que a fadiga grave foi associada com maior 

comprometimento funcional, sintomas ansiosos e depressivos, dispneia e presença de 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) ou asma. Foi identificado que mais da 

metade dos participantes do estudo tinha alguma fadiga, e que sua severidade entre 

moderada a grave é responsável por limitações na funcionalidade diária, sendo que os 

participantes relataram ser incapazes de trabalhar ou cuidar de suas necessidades 

pessoais de forma independente fora da casa43. 

Ainda sobre a presença de fadiga, dentre os sintomas que uma pessoa 

diagnosticada com câncer pode experimentar, a dor, fadiga e insônia podem ser 

considerados os mais prevalentes e que causam maior desgate para os sujeitos que os 

apresentam. A prevalência desses sintomas foi de 25,2% para dor contínua, 40,4% para 

fadiga e 23,2% para insônia um ano após o diagnóstico de câncer40. É importante 

ressaltar que em ambos os estudos citados anteriormente, a população e metodologia 

adotadas foram diferentes.Em um estudo,43 a amostra inclui sujeitos diagnosticados 

exclusivamente com câncer de pulmão submetidos à ressecção pulmonar com intenção 

curativa não sendo especificado o período em que foram acompanhados. Já no segundo 

estudo40, a população estudada apresentava diagnóstico de câncer geral, ou seja, a 

amostra não continha apenas sujeitos com câncer de pulmão, e foram acompanhadas 

durante o diagnóstico e 1 anos após o mesmo, podendo justificar diferença na avaliação 

da fadiga. 

Complementando essas informações40, a dor, a fadiga e a insônia podem ser 

mais intensas entre os sujeitos idosos com câncer devido às alterações pré-existentes de 

possíveis comorbidades e /ou relacionadas à idade, como alterações do sono, o que pode 

predispor esta população a maiores riscos para os padrões de dor, fadiga e insônia ao 

longo do tratamento do câncer, bem como para a fase de pós-tratamento, que 

compreende 1 ano após o término deste.  

A fadiga em sujeitos com câncer de pulmão é mais intensa do que em outros 

tipos de câncer como o colo-retal ou de ovário69. Ao examinar os sobreviventes de 

câncer com alta carga de sintomas46, foi identificado que as características associadas a 

ela incluía ter idade inferior a 55 anos, ter baixo nível socioeconômico, ter câncer de 

pulmão e/ou câncer metastático, apresentar condições de comorbidade e estar em 

tratamento de quimioterapia. Em sobreviventes com alta carga de sintomas foi possível 
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identificar a partir dos itens de sintomas do Modified Rotterdam Checklist, sete fatores, 

dos quais a fadiga e dor tiveram pontuações mais altas (maior gravidade) e, junto com a 

depressão, são os fatores que afetam mais negativamente a pontuação de qualidade de 

vida relacionada à saúde de sujeitos com alta carga de sintomas. Um achado 

significativo identificado nesse estudo46 é de que os sujeitos jovens apresentam maior 

carga de sintomas do que sujeitos mais velhos, o que pode estar relacionado com o fato 

da população mais jovem estar mais propensa a ser submetida a terapias mais 

agressivas.  

Outro estudo48 aponta a alta prevalência da fadiga em sujeitos com câncer por 

meio do instrumento ESAS. A partir desse instrumento, a sensação de cansaço foi o 

sintoma relatado mais frequentemente (75% dos sujeitos relataram uma pontuação de 

pelo menos 1 por cansaço) enquanto náusea menos frequentemente (25% dos sujeitos 

relataram uma pontuação de pelo menos 1 por sentir náuseas). As maiores médias de 

escores de sintomas foram o de cansaço e problemas com o bem-estar. Mudanças de 2 

na pontuação mediana foram relacionados a alguns sintomas a partir de covariáveis 

idade, comorbidades, objetivo do tratamento e tipo de câncer.  

Os sujeitos com câncer de pulmão apresentaram a maior carga sintoma, seguido 

de perto por aqueles cujo câncer primário era desconhecido. Embora os resultados desse 

estudo mostrem claramente que os sujeitos mais perto da morte (ou seja, aqueles que 

morreram no prazo de 90 dias após a primeira avaliação) têm o dobro de chance de 

quadruplicar a possibilidade relatar escores de sintomas de moderado a grave, a alta 

prevalência desses sintomas na população ambulatorial ainda é notável48. 

Dentre os motivos mais comuns para as visitas feitas ao serviço de emergência50, 

a dor abdominal, dispneia, pneumonia, mal-estar e fadiga e derrame pleural foram 

diagnósticos altamente classificados, tanto para visitas realizadas durante os últimos seis 

meses quanto para aquelas feitas durante as duas últimas semanas de vida. Foram 

encontrados níveis semelhantes de sintomas graves como os já citados acima entre 

sobreviventes que terminaram a terapia e os que ainda estavam em terapia ativa, 

sugerindo que a carga sintomas no início do período de sobrevida pode persistir mesmo 

após o tratamento do câncer ter sido completado.  

Além da multidimensionalidade da fadiga, há algumas peculiaridades na 

expressão desse sintoma, referindo-se à subjetividade da fadiga evidenciada pela 
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necessidade de o indivíduo expressá-la, ou seja, dependendo da história e experiência de 

vida deste sujeito, a forma com que ele expressa a sensação de fadiga é diferente de 

pessoa para pessoa70. 

Com o objetivo de identificar as diferenças raciais/étnicas nos relatos sobre o 

bem-estar físico, funcional, emocional e social entre Americanos-europeu (AEs) e 

Americanos-Africano (AA), foram identificadas56 diferenças específicas na 

sintomatologia  em sujeito com câncer, observando que em relação a sujeitos EAs, os 

AAs relataram pior estado físico e bem-estar social, melhor bem-estar emocional e 

sintomatologia relativamente menos grave do que EAs quanto aos itens que refletem a 

fadiga e os efeitos colaterais do tratamento. Os AAs eram mais propensos a ter uma 

melhor perspectiva sobre a vida de EAs, por outro lado, AAs relataram sintomatologia 

mais grave em itens que refletem mal-estar ("sentir mal") e capacidade de trabalhar, em 

comparação com sujeitos da EA no mesmo nível de bem-estar geral. Deste modo, o 

estudo aponta que os resultados sugerem que bem-estar emocional está relacionado ao 

apoio social, que por sua vez pode ajudar AAs com câncer a manter uma visão positiva 

da vida, manter altos níveis de energia e seu foco fora dos efeitos colaterais do 

tratamento. 

Algumas hipóteses levantadas frente à dificuldade no manejo da doença e dos 

sintomas adversos foram: a desigualdade no acesso aos serviços de saúde, evidenciada 

pelas disparidades raciais/étnicas em determinadas populações (EAs e AAs) ou 

dificuldade de comunicação com os prestadores de serviço; a necessidade de escuta, por 

parte dos profissionais de saúde de como o sujeito e seu cuidador estão se adaptando a 

doença, entre outros. 

Nesse contexto, por meio da comparação de dados coletados longitudinalmente 

acerca dos sintomas adversos relatados pelos sujeitos e dos identificados pelos seus 

médicos, observou-se que os sujeitos relataram sintomas mais cedo e mais 

frequentemente do que os médicos. No entanto, só houve associação estatisticamente 

significativa com a morte e admissões de emergência para os relatos feitos pelos  

médicos de fadiga (p <.001), náuseas (p = .01), constipação (p = 0,038) e Índice de 

Karnofsky (p <.001)52. Notavelmente, a pior sobrevida foi observada em sujeitos para 

os quais os médicos relataram náuseas, fadiga, dor ou pontuação no KPS de 70 ou 

menos durante o mês inicial de observação (com um tempo médio de sobrevida de 12 
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meses) em comparação com sujeitos para os quais não foram atribuídos escores 

elevados. 

A presença de fadiga apresenta-se como um preditor forte e independente da 

diminuição da satisfação pessoal e qualidade de vida dos sujeitos e apesar de ser 

tratável, continua sendo subnotificada. Estudos mostram que os sujeitos não consideram 

a fadiga como um problema sobre o qual não é válido apresentar como queixa para um 

profissional da saúde a menos que sejam previamente questionados quanto a sua 

presença71-72. 

 Os estudos incluídos nesta unidade de análise consideram algumas hipóteses 

para esta questão. Os sobreviventes de câncer muitas vezes procuram os cuidados de 

saúde pós-tratamento por meio de prestadores de cuidados primários, que podem não 

estar familiarizado com os efeitos a longo prazo de câncer e/ou seu tratamento55. 

Com a proximidade da morte, muitas pessoas diagnosticadas com câncer 

precisam buscar auxílio de uma unidade de emergência, sendo que a maior parte dessas 

visitas ocorrem durante as duas últimas semanas de vida e resultam na admissão deste 

sujeito à uma unidade de terapia intensiva. Isso não significa que esta seja a única opção 

de manejo desta população, sendo importante que os profissionais da saúde estejam 

atentos à quantidade e a qualidade do atendimento às necessidades desses sujeitos e de 

seus cuidadores50.  

Esses autores sugerem que, para diminuir as visitas aos serviços de emergência, 

uma série de intervenções pode ser considerada, por exemplo, a educação dos 

cuidadores, estruturação de intervenções psicoeducacionais, podendo ajudar familiares e 

cuidadores a antecipar, identificar e lidar com uma situação como uma crise já esperada 

ao invés de ir à emergência, para que se possa pensar em outras perspectivas além de 

procurar por serviços de emergência. Com essas intervenções, pode-se aumentar a 

capacidade ou experiência no atendimento ao sujeito em sua casa, resolvendo problemas 

tais como a atenção para curativos, suturas e cateteres, bem como a necessidade de 

visitas de acompanhamento, receitas médicas e exames laboratoriais. 
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1.8.2. Unidade de análise 2 – Os cuidados paliativos em sujeitos com câncer 

de pulmão (n=5) 

nesta unidade de análise foram incluídos artigos63-67 que abordam a temática dos 

cuidados paliativos junto a sujeitos com câncer de pulmão em fase avançada e a 

terapêutica adotada tem por objetivo não mais alcançar a cura mediante intervenções 

modificadoras da doença, mas sim controle de sintomas e oferecer estratégias e 

terapêuticas que proporcionem melhor qualidade de vida ao sujeito e seus familiares e 

cuidadores. Os artigos incluídos nesta unidade de análise serão apresentados no quadro 

3 a seguir. 
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Quadro 3 - Unidade 2 - Os cuidados paliativos em sujeitos com câncer de pulmão (n=5) 

AUTORES 
ANO/ 

PAÍS 
OBJETIVO MÉTODO DESFECHOS 

Leppert W 

et al73 

2012, 

EUA 

Avaliar QV em sujeitos com 

câncer de pulmão avançado 

Estudo prospectivo com 78 sujeitos 

atendidos em casa e em uma unidade de 

cuidados paliativos que foram avaliados 

quanto a QV em dois momentos 

QV deteriorou-se com poucas diferenças 

entre os sujeitos atendidos em casa e os 

atendidos na Unidade 

Borneman 

T et  al28 

2008, 

EUA 

Realizar intervenção com 

modelo educacional para reduzir 

barreiras no controle da dor e 

fadiga (estudo 1 - barreiras) e 

responder às preocupações de 

qualidade de vida no câncer de 

pulmão (estudo 2 - pilodo da 

QV) 

No estudo 1, quase-experimental, 46 sujeitos 

fizeram parte de um programa educacional e 

estudo 2 sujeitos tiveram a QV avaliada por 

uma enfermeira após uma reunião da equipe 

interdisciplinar para discussão do caso 

Estudo das barreiras - diminuição 

estatisticamente significativa das barreiras 

relacionadas com dor e fadigas.  Estudo da 

QV - interdisciplinaridade dos cuidados 

paliativos foi viável para atender às 

necessidades de sujeitos mais complexos 

Brown J, et 

al74 

2005, 

EUA 

Avaliar as implicações na 

qualidade de vida (QV) de 

diferentes opções de tratamento 

Ensaio clínico randomizado controlado e 

multicêntrico em que o EORTC QLQ-C30 e 

LC17 foram aplicados em seis espaços de 

tempo: 0, 6 a 8, 12, 18, e 24 semana 

QV global, as funções papel, fadiga, perda de 

apetite e constipação foram indicadores 

prognósticos de sobrevida em 12 semanas 

Lutz S et 

al75 

2001, 

EUA 

Definir sintomas e a necessidade 

terapêutica para sujeitos com 

câncer de pulmão metastático ou 

localmente recorrente 

69 sujeitos com câncer de pulmão localmente 

avançado em consulta em uma unidade de 

oncologia responderam questionários sobre 

QV 

Sujeitos com câncer de pulmão avançado 

sofrem com sintomas frequentes e graves que 

pioram nos meses finais da vida 

Stone P, 

Richards 

M, A'Hern 

R, Hardy 

J76 

2000, 

Holanda 

Identificar a prevalência de 

fadiga em diferentes grupos de 

sujeitos com câncer 

227 sujeitos com câncer e 98 indivíduos do 

grupo controle completaram uma série de 

questionários sobre fadiga, qualidade de vida 

e os sintomas psicológicos além da avaliação 

da função muscular voluntária e estado 

nutricional 

Fadiga é um problema comum para sujeitos 

com câncer e, particularmente, para os 

sujeitos com doença avançada. Identificaram 

fatores significativamente relacionados à 

gravidade da fadiga 



O câncer de pulmão representa um problema de saúde pública mundial, sendo 

que o diagnóstico tardio corrobora com um prognóstico pobre e alta taxa de 

mortalidade, sendo que 80% dos sujeitos apresentam com doença localmente avançada 

ou metastática77. 

A prevalência da fadiga em sujeitos com câncer é alta e estudos apontam que, no 

momento do diagnóstico ou após o primeiro ciclo de quimioterapia, ela ocorre em cerca 

de 40% dos sujeitos78 enquanto que na fase mais avançada da doença a fadiga atinge 

99% de ocorrência79. 

Em consonância a esses dados, um estudo realizado com 69 sujeitos com câncer 

de pulmão localmente avançado identificou que a fadiga foi o sintoma mais comumente 

relatado (80%), embora a perda de apetite (65%), tosse (77%), dispneia (73%) e dor 

torácica (57%) também estivessem presentes em mais de metade dos sujeitos. Quanto à 

gravidade da fadiga, dos quarenta e dois sujeitos que apresentavam fadiga, 38% 

queixaram-se de que, pelo menos ocasionalmente ou geralmente, eram incomodados 

pela alta intensidade de fadiga66. 

A literatura atual sugere que sujeitos com câncer de pulmão vivenciam sintomas 

mais graves quando comparados aos sujeitos com outros tipos de câncer em estágio 

similar67,80. 

A sobrevida média para essa população em que a sobrevida média do grupo 

como um todo foi de 7 meses, sendo que para o grupo de estágio IV do Câncer de 

Pulmão não Pequenas Células (CPNPC) foi de 5 meses (variação de 0 a 44), 8 meses 

(intervalo de 1 a 27) para o grupo com Câncer de Pulmão Recorrente Localmente 

(CPRL) e 10 meses (variação de 6 a 15) para a fase extensa do grupo com Câncer de 

Pulmão Pequenas Células (SCLC)66. 

Comparando sujeitos com câncer de pulmão a outros tipos de câncer, bem como 

a um grupo de sujeitos com câncer avançado sob cuidados de um equipe de cuidados 

paliativos, foi encontrado que a prevalência de fadiga severa foi de 15% entre os 

sujeitos com câncer de mama diagnosticado recentemente, 16% entre os sujeitos com 

câncer de próstata diagnosticado recentemente, 50% entre os sujeitos com câncer de 

pulmão não pequenas células inoperável  e 78% entre os sujeitos que receberam 

cuidados paliativos durante a internação especializada. Os autores ainda trazem que nos 

sujeitos, uma combinação de dispneia, sofrimento psíquico, dor e uma medida da carga 

global da doença foi responsável por 56% da variância nos escores de fadiga, ou seja, a 

fadiga severa se mostrou como um problema comum entre os sujeitos com câncer em 
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geral, mas parece acometer ainda mais aqueles com doença avançada, sendo esta 

significativamente associada com a gravidade de sintomas psicológicos (ansiedade e 

depressão) e com a gravidade da dor e dispneia67. Esses achados elucidam a importância 

de se oferecer um programa de cuidados paliativos a este grupo logo após o diagnóstico, 

dadas a alta frequência e severidade dos sintomas, a sobrevivência média curta e a 

necessidade de assistência paliativa frequentemente. 

Nesse contexto, os cuidados paliativos e de suporte interdisciplinar devem ter 

início no momento do diagnóstico e continuar durante todo o tratamento, trazendo 

benefícios a esta população, especialmente àqueles com o câncer em estagio mais 

avançado, bem como a seus familiares e cuidadores, no entanto, ainda é pouco 

utilizados especialmente nos cuidados ambulatoriais, resultando no tratamento dos 

sintomas abaixo do identificado como ideal64.  

A utilização de uma estratégiade uso de modelo educacional para reduzir as 

barreiras no manejo de dor e fadiga de sujeitos com câncer de pulmão em atendimento 

ambulatorial, mostrou que os sujeitos com câncer de pulmão no grupo experimental 

tiveram uma diminuição estatisticamente significativa das barreiras identificadas como 

relacionadas ao próprio sujeito no que diz respeito à dor e à fadiga. Já o uso de uma 

abordagem interdisciplinar de cuidados paliativos para manejo das questões de 

qualidade de vida nesta mesma população revelou que diversos aspectos de sua 

qualidade de vida apresentam-se alterados, assim uma abordagem interdisciplinar de 

cuidados paliativos se mostrou viável para atender necessidades complexas e 

multidimensionais deste grupo. Ambas as abordagens também foram capazes de reduzir 

as barreiras relacionadas ao próprio sujeito no manejo de seus sintomas, identificar as 

necessidades de cuidados paliativos e fazer encaminhamentos em tempo hábil54.  

Sujeitos com câncer de pulmão sofrem de vários sintomas debilitantes que 

afetam negativamente a qualidade de vida geral. Nas últimas décadas a literatura tem 

mostrado extensivamente diversas barreiras e dificuldades no manejo de sintomas 

relacionados ao câncer, especialmente aqueles que são conhecidos por afetar todas as 

dimensões da qualidade de vida do sujeito, como o caso da dor e da fadiga81. 

Um estudo-piloto quase-experimental que testou uma intervenção educativa em 

duas fases para reduzir as barreiras relacionadas à dor e ao gerenciamento de fadiga64, 

trouxe evidências de que a intervenção educacional foi bem-sucedida para combater a 

barreira encontrada pelos sujeitos em notificar o profissional da saúde sobre a presença 

de fadiga, ajudando a combater as percepções equivocadas sobre a fadiga. Crenças 
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comuns como a inevitabilidade de fadiga, a falta de tratamento eficaz para a fadiga, a 

prioridade mais baixa dada ao manejo da fadiga e preocupação do sujeito em ser visto 

como poliqueixoso ao relatar fadiga ao profissional foram melhoradas no grupo de 

intervenção, apontando a existência de equívocos substanciais em ambos os grupos, 

antes e após a intervenção, e a necessidade de maior enfoque na educação do sujeito. 

A mensuração da qualidade de vida tem sido muito utilizada para avaliar os 

ensaios clínicos com quimioterápicos, com a finalidade de medir os efeitos colaterais 

induzidos pela quimioterapia e esta é a melhor forma de avaliar a tolerância do sujeito 

ao tratamento82.  

Um estudo foi realizado para avaliar as implicações na qualidade de vida de 

diferentes opções de tratamento65; 138 sujeitos foram selecionados aleatoriamente para 

não receber quimioterapia e 135 para receber a quimioterapia. Constatou-se que não 

houve efeitos adversos importantes da quimioterapia na qualidade de vida e que a QV 

global e as funções desempenho de papéis, fadiga, perda de apetite e constipação foram 

indicadores prognósticos de sobrevida em 12 semanas. Neste período de 12 semanas 

foram descartados em todas as análises os grandes efeitos positivos ou negativos da 

quimioterapia sobre a fadiga e dispneia, mas os resultados para a função emocional não 

descartaram a possibilidade de grandes efeitos em qualquer direção65. 

Ainda sobre a qualidade de vida da população com câncer de pulmão em 

cuidados paliativos, foi feito um estudo prospectivo com 78 sujeitos atendidos em casa 

e em uma Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) para avaliar a qualidade de vida em 

sujeitos com câncer de pulmão avançado por meio de duas avaliações com o EORTC 

QLQ-C30. As escalas de função deste instrumento indicaram uma baixa pontuação e, 

em sua maioria, piorou com o efeito do tempo, no entanto foi semelhante nos dois 

grupos de sujeitos. As únicas diferenças encontradas entre os dois grupos foi que a dor 

foi mais intensa nos sujeitos do UCP enquanto a dispneia foi mais intensa e o KPS 

piorou no grupo de sujeitos em casa63. 

Os profissionais de saúde devem estar preparados para reconhecer e intervir 

sobre a fadiga, sendo necessário que este tenha conhecimento dos tratamentos curativos, 

mas também paliativos em se tratando de uma população com câncer de pulmão83. 

Esses estudos sobre a qualidade de vida de sujeitos em Cuidados Paliativos 

trazem à reflexão a importância da introdução dos cuidados paliativos precocemente. 

Em sujeitos com câncer de pulmão, a QV é muito importante, especialmente na fase 
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avançada da doença, quando a cura não é possível e os sujeitos apresentam múltiplos 

sintomas84 

Os cuidados paliativos podem ser vistos como uma forma de manejo eficaz da 

dor e dos sintomas como dispneia, fadiga, perda de apetite e prisão de ventre e que, 

quando essa abordagem é acompanhada de apoio psicossocial e espiritual, pode trazer 

melhorias significativas na qualidade de vida de sujeitos com câncer de pulmão 

avançado. 
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2. Problematização e hipótese 

As questões que se pretendem com esse estudo são: a presença de fadiga 

influencia na percepção da QVRS de sujeitos diagnosticados com câncer de pulmão em 

cuidados paliativos? Qual a relação entre as características sociodemográficas e clínicas 

desta população com a percepção de sua QVRS e fadiga? 

A hipótese levantada é de que a fadiga é um sintoma prevalente em sujeitos com 

câncer de pulmão em cuidados paliativos comparado com a população geral sem 

diagnóstico oncológico e sua presença influencia negativamente a percepção da QVRS 

desses sujeitos. 
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3. Objetivos 

 

3.1. Objetivo geral 

Avaliar a QVRS e a fadiga de sujeitos com diagnóstico de câncer de pulmão em 

cuidados paliativos  e identificar a relação entre a presença de fadiga e percepção da 

QVRS dessa população em compração com a população sadia sem diagnóstico 

oncológico.  

 

3.2. Objetivos específicos  

- Caracterizar a amostra de sujeitos com câncer de pulmão em cuidados 

paliativos quanto aos aspectos sociodemográficos e clínicos 

- Descrever a QVRS e a fadiga de sujeitos com câncer de pulmão em cuidados 

paliativos a partir das dimensões avaliadas pelos instrumentos de coleta de dados 

- Comparar a QVRS e a fadiga de sujeitos com diagnóstico de câncer de pulmão 

em cuidados paliativos com uma amostra pareada da população geral sem diagnóstico 

oncológico 

- Verificar a correlação entre a fadiga e a QVRS de sujeitos com câncer de 

pulmão em cuidados paliativos 
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4. Procedimentos Metodológicos   

Trata-se de um estudo transversal e com abordagem quantitativa, correlacional 

sobre a influência da fadiga na QVRS de sujeitos com câncer de pulmão em cuidados 

paliativos. 

  

4.1. Casuística 

A definição da casuística seguiu um plano de amostragem não probabilística, por 

conveniência, de sujeitos adultos, de ambos os sexos, diagnosticados com câncer 

primário de pulmão, localmente avançado e/ou metastático (i.e. etadiamneto IIIB e IV 

do AIJCC), em cuidados paliativos, atendidos no HCFMRP-USP no período de maio a 

novembro de 2014, que atenderam aos critérios de inclusão. 

A identificação dos potenciais sujeitos em Cuidados Paliativos para a pesquisa 

se deu pela consulta à equipe responsável pelo cuidado deste e pelaaplicação dos 

“Critérios de Regulação para a Admissão Hospitalar (Internação e Ambulatorial) de 

Cuidados Paliativos”, elaborado pelo Grupo de Cuidados Paliativos do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

(HCFMRP-USP)85 (Anexos A e B), baseado nas diretrizes de prognóstico em doenças 

crônicas e diversos documentos internacionais de cuidados paliativos. esses critérios 

estabelecidos possibilitam uma regulação de sujeitos de forma clara e coerente com os 

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). 

- Grupo de Estudo (GE) - constituído por 60 sujeitos com câncer de pulmão 

(tumor primário) localmente avançado e/ou metastático, selecionados dentre os 

atendidos na Central de Quimioterapia, ou pelo Ambulatório de Oncologia Clínica ou 

pelo Ambulatório de Pneumo-Oncologia ou pelo Grupo de Cuidados Paliativos do 

HCFMRP-USP. 

- Grupo-Controle (GC) - constituído por 60 sujeitos, sem diagnóstico de câncer, 

selecionados dentre a população em geral de forma pareada com o grupo de estudo 

segundo idade, sexo, escolaridade e nível socioeconômico. 
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4.2.Critérios de inclusão 

 GRUPO DE ESTUDO (GE): Foram incluídos os sujeitos: 

- Com o diagnóstico de câncer de pulmão (tumor primário) localmente avançado e/ou 

metastático (Estadiamento Clínico IIIb ou IV) 

- Atendido na Central de Quimioterapia, no Ambulatório de Oncologia Clínica ou no 

Ambulatório de Pneumo-Oncologia do HCFMRP-USP ou pelo Grupo de Cuidados 

Paliativos do HCFMRP-USP 

- Com idade igual ou superior a 18 anos 

 

 GRUPO CONTROLE (GC): Foram incluídos os sujeitos: 

- Com idade igual ou superior a 18 anos 

- Sem o diagnóstico oncológico, exceto pele não melanoma 

- Não estavam em vigência de tratamento antineoplásico 

 

4.3.Critérios de exclusão 

 GRUPO DE ESTUDO (GE): Foram excluídos os sujeitos que: 

- Não estavam consciente e cognitivamente orientado segundo avaliação da equipe 

responsável pelo sujeito; 

- Não estavam em Cuidados Paliativos segundo os “Critérios de Regulação para a 

Admissão Hospitalar (Internação e Ambulatorial) de Cuidados Paliativos”, elaborado 

pelo Grupo de Cuidados Paliativos do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) 

 GRUPO CONTROLE (GC): Foram excluídos os sujeitos que: 

- Não estavam pareados com os sujeitos do GE segundo idade, sexo, escolaridade e 

nível socioeconômico, de acordo com o Critério de Classificação Econômica Brasil 

(CCEB). (Anexo C) 

 

 



 

 

64 
Procedimentos Metodológicos 
4.4. Local do estudo 

O estudo foi realizado na Central de Quimioterapia, no Grupo de Cuidados 

Paliativos e nos Ambulatórios de Oncologia Clínica e Pneumo-Oncologia do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – HC-FMRP-USP. 

O HCFMRP-USP, hospital no qual os sujeitos que compuseram o grupo de 

estudo foram selecionados, compreende a Rede Regional de Atenção à Saúde (RRAS), 

a qual é composta pelos Departamentos Regionais de Saúde (DRS) de Barretos, 

localizado na macrorregião Noroeste do estado de São Paulo, de Araraquara, de Franca 

e de Ribeirão Preto, que estão situados na macrorregião Nordeste do estado de São 

Paulo. Neste conjunto, há 90 municípios agregados nas Regiões de Saúde Central do 

DRS III, Centro-Oeste do DRS III, Norte do DRS III, Coração do DRS III, Norte- 

Barretos, Sul-Barretos, Três Colina, Alta Anhanguera, Alta Mogiana, Horizonte Verde, 

Aquífero Guarani e Vale das Cachoeiras. Abrange uma população total de 3.307.320 

habitantes. 

De acordo com a Portaria GM/MS nº 4279/1086, as Redes Regionais de Atenção 

à Saúde (RRAS) são definidas como arranjos organizativos de ações e serviços de 

saúde, de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio de sistemas de 

apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado em um 

determinado território. São caracterizadas pela formação de relações horizontais 

organizadas, sistematizadas e reguladas entre a atenção básica e os demais pontos de 

atenção do sistema de saúde. 

As RRAS têm como objetivos integrar serviços e organizar sistemas e fluxos de 

informações para dar suporte às atividades de planejamento e definição de fluxos no 

território (Portaria GM/MS nº 4279/10). São compostas por Redes Temáticas (urgência 

e emergência, maternoinfantil, Oncologia, entre outras), que podem ser definidas como 

pontos de atenção articulados entre si para promover a integralidade do cuidado.  

A RRAS 13 conta com 7 unidades especializadas de atendimento em Oncologia, 

conforme apresentado no Quadro 4, a seguir. 
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Quadro 4. Relação de unidades habilitadas na rede de alta complexidade em 

oncologia da RRAS 13. 

DRS Instituição Serviço 

Araraquara 
Santa Casa de Araraquara 

UNACON com Hematologia e 

Radioterapia 

Santa Casa de São Carlos UNACON com Radioterapia 

Barretos Fundação Pio XII – Barretos CACON com Oncologia Pediátrica 

Franca Santa Casa de Franca CACON com Oncologia Pediátrica 

Ribeirão Preto 

HC de Ribeirão Preto CACON com Oncologia Pediátrica 

Santa Casa de Ribeirão Preto UNACON com Oncologia Pediátrica 

Beneficência Portuguesa de 

Ribeirão Preto 
CACON 

 

Todos os sujeitos selecionados foram entrevistados no ambulatório em que 

recebia atendimento ou central de quimioterapia. 

4.5.Etapa operacional 

Os sujeitos atendidos na Central de Quimioterapia e Ambulatório de Oncologia 

Clínica ou Onco-Pneumo identificados como potencias sujeitos para compor o grupo de 

estudo da pesquisa foram pré-selecionados pela pesquisadora de modo a identificar por 

meio da revisão dos dados de prontuário àqueles sujeitos que eram elegíveis segundo os 

“Critérios de Regulação para a Admissão Hospitalar (internação e ambulatorial) de 

Cuidados Paliativos” à pesquisa, atendendo aos critérios de inclusão.  

Após serem identificados os sujeitos do grupo de estudo da pesquisa, estes foram 

abordados enquanto aguardavam o atendimento nos ambulatórios e central de 

quimioterapia e convidados a participar da pesquisa. Com o consentimento do sujeito 

em participar, foi inicialmente aplicado na forma de entrevista a ficha de identificação e 

em seguida o Critério de Classificação Econômica Brasil, o Karnofsky Performance 

Scale, a Escala de Fadiga de Piper – Revisada e o EORTC-QLQ-C30 seguido do 

EORTC-QLQ-LC13, sendo que a pesquisadora posicionava-se sentada ao lado do 

sujeito entrevistado com uma prancheta com os protocolos de entrevista impresso em 

mãos de modo a permitir que os sujeitos tivessem acesso visual às perguntas lidas pela 

pesquisadora, bem como às escalas do tipo likert dos questionários EORTC-QLQ-C30 e 

LC-13 e Escala de Fadiga de Piper – Revisada. As respostas dadas pelos sujeitos eram 

anotadas nos protocolos impressos pela pesquisadora e, caso o sujeito apresentasse 
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dificuldade de compreensão de alguma questão a pergunta era lida novamente e o 

sujeito era orientado a responde-la da forma que a compreendera.  

Os dados clínicos e relativos ao tratamento do sujeito que participou da pesquisa 

foi coletado em seu respectivo prontuário. Finalizada a coletada com o grupo de estudo, 

foi elaborado um banco de dados contendo todas as informações coletadas. 

Os potenciais sujeitos a compor o grupo controle, sem o diagnóstico oncológico, 

foram identificados em espaços públicos de grande circulação em Ribeirão Preto, sendo 

estes: Catedral Metropolitana de São Sebastião, Praça das Bandeiras, Praça Sete de 

Setembro, Praça XV de Novembro e Terminal Rodoviário Ribeirão Preto. Os sujeitos 

que frequentavam os espaços públicos selecionados para a pesquisa foram abordados 

pela pesquisadora e convidados a participar da pesquisa.  

Os sujeitos que manifestaram seu consentimento em participar da pesquisa 

foram inicialmente questionados quanto à presença de algum diagnóstico oncológico 

(exceto pele não melanoma) e/ou vigência de algum tratamento antineoplásico e, caso a 

resposta fosse negativa para ambas as questões, o sujeito era identificado como elegível 

para a pesquisa.  

O procedimento de coleta de dados com o grupo controle seguiu o mesmo 

padrão apresentado acima com o grupo de estudo, exceto que os dados clínicos referente 

ao câncer e de seu tratamento não foram aplicados com o grupo controle. 

Finalizada a coleta de dados com o grupo controle, as informações foram salvas 

em um banco de dados, por meio do qual os sujeitos do grupo controle foram 

selecionados de forma pareada ao grupo de estudo segundo os critérios de sexo, idade, 

escolaridade e nível econômico avaliado pelo Critério de Classificação Econômica 

Brasil, sendo que os sujeitos que não foram pareados ao grupo de estudo excluídos da 

pesquisa. 

 

4.6.Instrumentos de coleta de dados 

Foram aplicados uma ficha de identificação composta por dados 

sociodemográficos e clínicos, pelo Karnofsky Performance Scale (KPS) e Critério de 

Classificação Econômica Brasil (CCEB) e dois instrumentos estruturados e 

padronizados para avaliar fadiga - Escala de Fadiga de Piper – Revisada - e QVRS de 

sujeito com câncer de pulmão - European Organization for Research in the Treatment 
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of Cancer Questionnaire-core 30 (EORTC-QLQ-C30) - e módulo para câncer de 

pulmão - Quality of Life Questionnaire Lung Cancer 13 (QLQ-LC13) -, os quais foram 

disponibilizados na forma de questionário aos sujeitos selecionados, após ao 

esclarecimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice 

A e B). 

 

4.6.1. Ficha de identificação  

A Ficha de Identificação (Apêndice C), elaborada pela pesquisadora para coletar 

informações sobre sujeito de pesquisa, contém dados sociodemográficos como nome 

(siglas), sexo, idade, estado civil, religião, escolaridade e classe econômica (avaliados 

pelo Critério de Classificação Econômica Brasil), serviço de saúde responsável pelo 

tratamento do câncer, dados clínicos referentes ao diagnóstico e seu tratamento, como o 

diagnóstico oncológico, estadiamento, tratamento em vigência e tratamentos realizados 

previamente (quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgia). Na ficha de identificação 

também continha informações relativas à capacidade funcional, que foi avaliada pelo 

Karnofsky Performance Status - KPS.  

Nesta ficha também está incluída uma questão acerca da necessidade de auxílio 

do sujeito entrevistado para atividades do dia a dia como banho, uso do banheiro, vestir-

se, alimentação, mobilidade funcional, cuidado com equipamentos pessoais e higiene 

pessoal e autocuidado e caso fosse necessário este auxílio, quem seria o responsável 

pelos cuidados. 

 

4.6.2. Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 

O Critério de Classificação Econômica Brasil versão 2014 (CCEB, 2014)87 foi 

desenvolvido segundo a Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa (ABEP) e sua 

alteração mais recente foi realizada em 2012 a partir do Levantamento socioeconômico 

realizado pelo IBOPE em 2010. O CCEB enfatiza sua função de estimar o poder de 

compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando a pretensão de classificar a 

população em termos de “classes sociais”. 

O método utilizado no CCEB estabelece quantos pontos a família recebe pela 

presença de um determinado bem ou serviço e o peso de cada um de acordo com a 

quantidade possuída, bem como pelo grau de instrução do chefe de família. A partir da 
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soma dos pontos alcançados por uma dada família, procede-se à sua classificação em 

uma das oito classes econômicas propostas (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E). 

 

4.6.3. Karnofsky Performance Status (KPS) 

O Karnofsky Performance Status (KPS) foi desenvolvida por Karnofsky e 

Burchenal em 1949, sendo o primeiro instrumento desenvolvido para avaliação 

funcional de sujeitos com câncer. Permite classificar os sujeitos de acordo com o seu 

grau de comprometimento funcional, a partir de uma escala de 0 a 100 que representa a 

capacidade de desempenhar atividades da vida diária, de realizar atividades laborais e a 

necessidade de receber cuidados especiais. 

Os escores da escala refletem em valores que predizem o desempenho funcional 

dos sujeitos, nos quais escores de 80 a 100 pontos significam que o sujeito possui 

capacidade para desempenhar atividades da vida diária e trabalhar sem necessidade de 

cuidados específicos. Escores de 50 a 70 pontos significam incapacidade do indivíduo 

para trabalhar, porém é capaz de ficar em casa e dar conta da maioria das necessidades 

pessoais, tendo necessidade variável de assistência e finalmente, os escores 0 a 40 

pontos predizem incapacidade para autocuidado e que o sujeito requer o equivalente a 

cuidado institucional ou hospitalar com progressão rápida da doença88. 

Apesar de seu amplo uso, não se conhece estudo que tenha testado suas 

propriedades psicométricas na cultura brasileira. 

 

4.6.4. Escala de Fadiga de Piper – Revisada 

A Escala de Fadiga de Piper - Revisada (Anexo D) é um instrumento 

multidimensional, de auto-relato, composto por 22 itens, validado no Brasil em 200222, 

que variam de 0 a 10 e avaliam as seguintes dimensões da fadiga: dimensão 

comportamental (itens 2 a 7), dimensão afetiva (itens 8 a 12) e dimensão 

sensorial/psicológica (itens 13 a 23). Cada item é pontuado numericamente em uma 

escala de 0 a 10, sendo possível obter um escore total ou um escore de cada dimensão, 

ambos calculados por meio da média entre os 22 itens totais e entre os itens que compõe 

cada domínio, respectivamente. Escores mais altos indicam maior fadiga. Além dos 22 

itens supracitados, há 5 questões abertas acerca do tempo que o sujeito está sentindo 

fadiga, o que causa e o que alivia a fadiga, se há algo que o sujeito queira relatar sobre 
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sua fadiga e se algum outro sintoma está presente no momento. Estas questões não são 

computados para o cálculo do escore do instrumento, no entanto proporcionam uma 

avaliação adicional de modo a permitir ao indivíduo informar mais dados sobre a sua 

experiência de fadiga. 

O escore total é calculado pela média de todos os itens do instrumento (itens 2 a 

23) e os escores das dimensões são calculados pela média dos itens contidos em cada 

dimensão. O escore total e das dimensões são descritos numa escala numérica de 0 a 10, 

sendo que quanto maior o resultado, maior a fadiga. 

A dimensão comportamental, que corresponde aos itens 02 ao 07 da escala, 

avalia componentes primariamente relacionados à capacidade funcional que podem ser 

prejudicados pela fadiga, incluindo questões pessoais (itens 02 e 06), atividades sociais  

(itens 03 e 04) e relacionamento sexual (item 05). Essa dimensão também apresenta um 

item (item 07) que avalia a intensidade global do fenômeno no momento da entrevista.  

A dimensão afetiva, que corresponde aos itens 08 ao 12, busca identificar a 

interpretação ou o significado atribuído à fadiga. As âncoras dos itens são 

agradável/desagradável, aceitável/inaceitável, protetora/destruidora, positiva/negativa e 

normal/anormal. 

A dimensão sensorial/psicológica, que corresponde aos itens 13 ao 23, reúne 

componentes de auto-percepção, emocionais e cognitivos na presença da fadiga. Os 

itens referentes à auto-percepção (itens 13 a 17) permitem ao indivíduo expressar como 

ele se sente, utilizando termos cotidianos: forte/fraco, acordado/sonolento, com 

vida/apático, com vigor/cansado, com energia/sem energia. Os itens referentes à 

emoção (itens 18 a 20) relacionam-se a sentimentos de ansiedade e depressão. Os itens 

referentes aos aspectos cognitivos (itens 21 a 23) investigam as funções mentais de 

memória, concentração e organização de pensamentos, que podem sofrer impacto pela 

fadiga. 

O ponto de corte estabelecido para determinar a presença ou ausência de fadiga 

foi do escore 4, em que um escore menor que 4 o sujeito não apresenta fadiga e escore 

maior que 4 apresenta fadiga, definido com base no consenso do National 

Comprehensive Cancer Network7 e na validação da versão brasileira da escala22. 

Reunindo esses critérios, adotou-se no presente estudo a seguinte classificação: 

• escore 0 = ausência de fadiga 

• escore maior que 0 e menor que 4 = fadiga leve 
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• escore igual a 4 e menor que 6 = fadiga moderada 

• escore igual ou maior a 6 até 10 = fadiga intensa 

A partir dessa classificação estabeleceu-se o ponto de corte no escore 4 para 

discriminar indivíduos fatigados dos não fatigados. Assim, o grupo de pacientes “com 

fadiga” correspondeu aos pacientes com fadiga moderada e intensa e o grupo de 

pacientes “sem fadiga” correspondeu aos pacientes que apresentaram ausência de fadiga 

e fadiga leve. A opção por adotar-se 4 como ponto de corte visou a que se tivesse maior 

segurança na identificação de casos com fadiga relevante na clínica.   

 

4.6.5. European Organization for Research in the Treatment of Cancer 

Questionnaire-core 30 (EORTC-QLQ-C30) 

O EORTC-QLQ-C30 (Anexo E) é uma escala desenvolvida pela Organização 

Europeia de Pesquisa e Tratamento do Câncer (European Organization for Research 

and Treatment for Cancer), junto a sujeitos com câncer de pulmão, para avaliar a 

Qualidade de Vida daqueles que participavam de um ensaio clínico internacional. É 

considerada válida e confiável para avaliar a Qualidade de Vida de sujeitos com câncer, 

independente da localização do tumor. Esse questionário foi validado no Brasil em 

200689. 

A EORTC aborda a Qualidade de Vida de maneira multidimensional e seu 

questionário é autoaplicável. Busca avaliar as diversas condições de sofrimento no 

sujeito com câncer, como os sintomas físicos prevalentes, os efeitos colaterais do 

tratamento, sofrimento psicológico, capacidade funcional, interação social, imagem 

corporal, sexualidade, saúde global e satisfação com o cuidado médico.  

O instrumento QLQ C-30 (versão 3.0) possui 16 domínios, distribuídos em 30 

questões, que formam 4 escalas: Escala de Estado de Saúde Global e Qualidade de Vida 

(um domínio; dois itens); Escala Funcional (cinco domínios; 15 itens); Escala de 

Sintomas (nove domínios; 12 itens) e Escala de Dificuldades Financeiras (um domínio; 

um item).   

As questões de 1 a 28 do questionário são colocadas em Escala do tipo Likert de 

quatro pontos, de modo que as respostas variam de não (valor do escore = 1) a muito 

(valor do escore = 4). As questões 29 e 30 são apresentadas em escala do tipo Likert de 

sete pontos, em que um corresponde a péssimo e sete a ótimo.  
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Segundo as diretrizes da EORTC, os resultados devem ser interpretados da 

seguinte forma:  

- Para a Escala de Estado de Saúde Global e Qualidade de Vida, quanto maior for o 

escore (mais próximo de 100), melhor será a percepção do sujeito sobre seu estado de 

saúde global e quanto menor for o escore (mais próximo de 0), pior será essa percepção; 

- Para as Escalas Funcionais, que avaliam função física, desempenho de papel, função 

emocional, função cognitiva e função social, quanto maior for o escore (mais próximo 

de 100), melhor será sua funcionalidade. 

- Para a Escala de Sintomas, que avalia fadiga, náusea e vômitos, dor, dispneia, insônia, 

perda de apetite, constipação, diarréia e também dificuldades financeiras, a 

interpretação é o oposto das escalas anteriores, sendo que quanto maior o escore (mais 

próximo de 100), maior a presença dos referidos sintomas e consequentemente, pior 

QVRS e quanto menor o escore (mais próximo de 0), menor a presença de sintomas e 

melhor a QVRS. 

 

4.6.6. Quality of Life Questionnaire Lung Cancer 13 (QLQ-LC13)  

O Grupo de Qualidade de Vida do EORTC desenvolveu um sistema modular 

para a avaliação da qualidade de vida de sujeitos com câncer em estudos clínicos que é 

composto por dois elementos básicos: um núcleo contemplando um questionário de 

qualidade de vida relaciona à saúde, o EORTC QLQ-C30, que abrange aspectos gerais 

de qualidade de vida relacionada a saúde, e (2) módulos específicos complementares a 

esse questionário que abrange questões relativas a doença ou tratamento, neste caso,  o 

módulo específico para sujeito com câncer de pulmão. O módulo EORTC QLQ-LC13 

(anexo F) trata-se de um questionário de 13 itens específicos do câncer de pulmão que 

compreende tanto questões multi-itens como de item único, quanto a mensuração de 

sintomas associados ao câncer de pulmão (tosse, hemoptise, dispneia e dor) e de efeitos 

colaterais da quimioterapia e radioterapia (ou seja, perda de cabelo, neuropatia, 

estomatite e disfagia)90.  

As opções de resposta permitidas pelo questionário são "não" (um ponto), 

"pouco" (dois pontos), "moderadamente" (três pontos) ou "muito" (quatro pontos). Nas 

duas questões referentes à escala de estado de saúde global, as opções de escolha variam 

de um (péssima) a sete pontos (ótima). Para a pontuação os escores são convertidos 
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numa escala linear que varia de 0 a 100. Quanto à interpretação dos escores nas escalas, 

nas escalas funcionais e de estado de saúde global, maiores pontuações relacionam-se a 

melhor qualidade de vida, enquanto que nas escalas de sintomas, maiores pontuações 

correspondem a maior presença do referido sintoma e, consequentemente, a pior 

qualidade de vida. Esse questionário foi validado no Brasil em 200687. 

Segundo as diretrizes do EORTC, os dados devem ser interpretados da seguinte 

forma: 

- O módulo específico de câncer de pulmão avalia sintomas associados ao câncer de 

pulmão (tosse, hemoptise, dispnéia e dor em local específico), os efeitos secundários 

relacionados com o tratamento (boca seca, disfagia, neuropatia periférica e alopecia) e 

medicação para a dor, a interpretação segue o mesmo princípio da Escala de Sintomas 

do EORTC QLQ-C30. Quanto maior o escore (mais próximo de 100), maior a presença 

de sintomas relacionados ao câncer de pulmão e efeitos secundários ao tratamento e 

maior uso de medicação para dor e consequentemente, com pior QVRS; quanto menor o 

escore (mais próximo de 0), menor a presença de dos aspectos citados e melhor a 

QVRS. 
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4.7.Aspectos éticos 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo e do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 

(Anexo G e H) sob o protocolo CAAE 26970714.6.0000.5393 em 7 de maio de 2014 

atendendo à Resolução CNS 466/1291.   

A população foi selecionada por meio do acompanhamento das agendas dos 

locais da pesquisa e foi convidada a participar do estudo e devidamente esclarecida 

sobre a pesquisa, assegurando os direitos de sigilo da identidade, continuidade do 

tratamento e desistência de participação do estudo a qualquer momento e, somente após 

este processo, foi solicitado o consentimento expresso por mediante a leitura e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo 

uma via de pertence do sujeito.  

 

4.8.Análise dos dados    

Para descrever os dados sociodemográficos, clínicos e os escores dos 

instrumentos EORTC-QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de fadiga de Piper - 

revisada foi utilizada estatística descritiva (Mediana, Mínimo e Máximo e 1º e 3º 

quartil).  

Para as comparações dos grupos (estudo e controle) quanto aos domínios do 

instrumento de fadiga, QLQ-C30 e LC13 foi proposto o teste de Mann-Whitney. Tal 

teste utiliza a técnica não paramétrica para comparar a distribuição dos grupos, não 

sendo necessária suposições quanto à distribuição dos dados. 

As comparações das variáveis clínicas quanto a esses mesmos instrumentos foi 

feita pelo teste de Mann-Whitney (no caso em que a variável possuía duas categorias, 

como no caso do KPS, estadiamento e cirurgia) e pelo teste de Kruskal-Wallis no caso 

em que as variáveis possuiam três ou mais categorias de resposta (protocolo, QT em 

vigência e diagnóstico)92-93. O teste comparando os instrumento em relação à variável 

"metástase" não foi feito, uma vez que essa variável tem resposta idêntica à variável 

"estadiamento". 

Ambos os teste apresentados comparam a distribuição dos dados, e não uma 

medida em si (como média ou mediana), desta forma foram descritos a partir dos 
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valores mínimo, 1º quartil, mediana, 3º quartil e máximo. Embora a média seja a 

medida de posição mais conhecida e utilizada, neste estudo optou-se por utilizar a 

mediana por ela ser adequada às provas estatísticas definidas, além de, diferentemente 

da média, a mediana não é influenciada por valores extremos em uma série ou conjunto 

de dados. 

As comparações foram obtidas com o auxilio do software R versão 3.1.1. O 

nível de significância (α) adotado no estudo é 0,05.  

Para analisar a correlação entre os os domínios dos instrumentos foi proposto o 

coeficiente de correlação de Spearman (ρ), que quantifica a associação entre duas 

variáveis quantitativas. Esse coeficiente varia entre os valores -1 e 1. O valor 0 (zero) 

significa que não há relação, o valor 1 indica uma relação perfeita e o valor -1 também 

indica uma relação perfeita mas inversa, ou seja quando uma das variáveis aumenta a 

outra diminui. Quanto mais próximo estiver de 1 ou -1, mais forte é a relação entre as 

duas variáveis.          

  A interpretação dos resultados do teste de correlação de Spearman se 

configura da seguinte forma:  

ρ = 0 – não há correlação linear entre as variáveis,  

ρ ≤ 0,2 – há uma correlação fraca,   

0,2 > ρ > 0,5 – há uma correlação regular,  

0,5 ≥ ρ > 0,7 – há uma correlação moderada,  

ρ  ≥ 0,7 – há uma correlação forte e  

ρ = 1 – há correlação perfeita 

A mesma interpretação é válida para as correlações negativas. 

Para reduzir possíveis viéses da pesquisa ao comparar os dados do GE com o 

GC, os sujeitos dos dois grupos foram pareados segundo o sexo, idade, escolaridade e 

classe econômica, de acordo com o CCEB. 
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5. Projeto piloto  

O projeto-piloto foi realizado para possibilitar o treinamento da pesquisadora e 

observar o nível de entendimento dos participantes, no que diz respeito à aplicação dos 

instrumentos de coleta de dados, bem como auxiliar no dimensionando do tempo médio 

necessário para apresentação do projeto, aplicação dos instrumentos e no cálculo da 

amostra. Para isto, foram selecionados cinco sujeitos com câncer de pulmão em 

tratamento quimioterápico paliativo na Central de Quimioterapia do HCFMRP-USP e 

cinco pessoas pertencentes à população geral, sem diagnóstico de câncer, selecionados 

em espaços públicos de grande circulação. 

A coleta de dados com os participantes do projeto-piloto ocorreu sem 

intercorrências, todos os sujeitos convidados a participar da pesquisa aceitaram 

participar e expressaram seu consentimento por meio da assinatura do TCLE. A 

aplicação dos questionários se deu por meio de entrevista realizada pela pesquisadora, 

que consistiu na leitura e anotação das respostas dadas pelos participantes no 

questionário impresso em posse da pesquisadora. Para realizar a entrevista, a 

pesquisadora posicionou-se sentada ao lado do sujeito entrevistado sendo permitido que 

este tivesse acesso visual ao questionário a ser preenchido. 

Durante todo o período de entrevista, os sujeitos do GE entrevistados estavam na 

presença de um acompanhante, familiar ou não. Os sujeitos do GC, em sua maioria, não 

se encontravam acompanhados no momento da entrevista. O tempo médio de aplicação 

dos questionários com os sujeitos foi de 25 minutos. 

Identificou-se que alguns sujeitos apresentaram dificuldades na compreensão e 

na atribuição de uma nota às questões 8, 9, 10, 11 e 12 da Escala de Fadiga de Piper e 

outros desconheciam o significado de palavras como “apático” e “com vigor” nas 

questões 15 e 16 da mesma escala. Nesses casos, a pergunta foi relida ao sujeito, que foi 

orientado a responder conforme sua compreensão da questão. 

Todas as entrevistas para coleta de dados foram realizadas pela mesma 

pesquisadora e não houve mudança na metodologia no estudo, os sujeitos e os dados 

coletados durante o projeto-piloto foram incluídos na casuística total deste estudo. 

  



 

 

76 
Resultados 

6. Resultados 

Participaram do estudo 60 sujeitos com câncer primário de pulmão em cuidados 

paliativos atendidos na Central de Quimioterapia e ambulatório de Pneumo-Oncologia 

do HCFMRP-USP e 60 sujeitos sem o diagnóstico de câncer de pulmão selecionado 

dentre a população geral em espaços de grande circulação, no período de julho a 

novembro de 2014. 

 

6.1. Caracterização da amostra segundo dados sociodemográficos 

Os dados sociodemográficos foram coletados ao início da entrevista e foram 

categorizados segundo sexo, faixa etária, estado civil, procedência, religião, 

escolaridade, atividade e classe econômica. A caracterização sociodemográfica dos 

sujeitos que compuseram o GE e GC será apresentada na Tabela 4. 

Os resultados indicam que 60% da amostra foi composta por homens em ambos 

os grupos (GE e GC), com predominância (71,67%) na faixa etária dos 50 aos 69 anos 

de idade, cuja média da idade foi de 61 anos. O estado civil declarado pelos sujeitos da 

pesquisa mostrou que 54,33% do GE e 63,33% do GC declaram ter um companheiro 

(eram casados ou amasiados). Quanto aos filhos, 85% tanto do GE como do GC 

responderam ter filhos com uma média de 2,8 filhos para o GE e 2,2 filhos para o GC. 

A procedência da amostra caracteriza-se, em sua maioria, por uma população 

que reside nas cidades pertencentes à DRS III (Araraquara), DRS VIII (Franca) e DRS 

XIII (Ribeirão Preto), que compões a RRAS XIII, salvo sete casos de sujeitos 

procedentes de regiões não incluídas nas DRSs citadas no GE e dois casos no GC, 

observando em ambos os grupos o predomínio de sujeitos procedentes da DRS XIII 

(73,33% do GE e 96,67% do GC).  
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Tabela 4 - Caracterização da amostra segundo sexo, faixa etária, estado civil, 

procedência, religião, escolaridade, atividade e classe econômica, Ribeirão Preto, 2015 

Variáveis                GE GC Total 

(n) Variável Categoria              N  (%)         N  (%) 

Sexo 
Feminino 24 (40%) 24 (40%) 48 

Masculino 36 (60%) 36 (60%) 72 

Faixa Etária 

30-49 4 (6,67%) 4 (6,67%) 8 

50-69 43 (71,67%) 43 (71,67%) 86 

70+ 13 (21,67%) 13 (21,67%) 26 

Estado Civil 

Casado 35 (58,33%) 30 (50%) 65 
Divorciado 8 (13,33%) 6 (10%) 14 

Solteiro 16 (26,67%) 14 (23%) 30 
Viúvo 1 (1,67%) 10 (16%) 11 

Filhos 
Sim 51 (85%) 51 (85%) 102 

Não 9 (15%) 9 (15%) 18 

Procedência 

 

DRS III¹ 3 (5%) 0 3 

DRS V² 0 0 0 

DRS VII³ 6 (10%) 0 6 

DRS XII4 44 (73,33%) 58 (96,67%) 102 

Outras DRS 7 (11,67%) 2 (3,33%) 9 

Religião 

Católico 39 (65%) 39 (65%) 78 

Evangélico 5 (8,33%) 13 (21,67%) 18 

Outros 16 (26,67%) 8 (13,33%) 24 

Escolaridade 

Analfabeto (a) 11 (18,33%) 11 (18,33%) 22 

Fundamental 30 (50%) 30 (50%) 60 

Médio 10 (16,67%) 10 (16,67%) 20 

Superior 9 (15%) 9 (15%) 18 

Atividade 

Aposentado ativo 7 (11,67%) 3 (5%) 10 

Aposentado não ativo 29 (48,33%) 29 (48,33%) 58 

Ativo 21 (35%) 10 (16,67%) 31 

Não ativo 3 (5%) 18 (30%) 21 

Classe Econômica 

A 2 (3,33%) 2 (3,33%) 4 

B 21 (35%) 21 (35%) 42 

C 34 (56,67%) 34 (56,67%) 68 

D 3 (5%) 3 (5%) 6 

¹DRS III - Araraquara ²DRS V – Barretos ³DRS VIII - Franca 4DRS XIII - Ribeirão Preto  

 

Quanto à religião, no GE houve prevalência de sujeitos que se declaravam 

católicos em ambos os grupos (65%), 8,33% declaravam-se evangélicos e 26,67% de 

outras religiões,  enquanto que no GC 21,67% e 13,33% declaravam-se evangélicos e 

outras religiões respectivamente. Os dados sobre escolaridade dos sujeitos evidenciaram 

que 50% possuíam o ensino fundamental completo ou incompleto nos 2 grupos. 

Sobre a atividade profissional dos sujeitos entrevistados, 48,33% da amostra 

tanto do GE quanto GC estava aposentada e não realizava nenhuma atividade 
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remunerada. Segundo os resultados do CCEB, a casuística está composta 

principalmente por pessoas pertencentes à Classe Econômica C (56,67%) e 35% à 

Classe Econômica B. 

  

6.2. Caracterização da amostra segundo dados clínicos e de funcionalidade  

Os dados clínicos foram coletados exclusivamente com o GE, a partir do 

questionário elaborado pela pesquisadora e, de forma complementar, por meio de 

consulta ao seu prontuário. Os sujeitos da pesquisa foram questionados sobre seu 

conhecimento acerca do diagnóstico e dos tratamentos por eles realizados, referentes ao 

câncer de pulmão. Os dados clínicos foram categorizados segundo diagnóstico e 

estadiamento (tabela 5  a seguir)  e segundo os diferentes tipos de tratamentos realizados 

relacionados ao câncer de pulmão (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Caracterização da amostra segundo variáveis clínicas de diagnóstico 

e estadiamento do Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015 

Variáveis 
Frequência 

Percentagem 

(%) 

Frequência 

Acumulada 

Percentagem 

Acumulada Variável Categoria 

Diagnóstico 

CPNPC¹ 47 78,33 47 78,33 

CPPC² 11 18,33 58 96,67 

Outros³ 2 3,33 60 100 

Estadiamento 
IIIB 25 41,67 25 41,67 

IV 35 58,33 60 100 

¹Câncer de Pulmão Não Pequenas Células ²Câncer de Pulmão Pequenas Células ³Inclui Adenoide cístico 

e Mesotelioma pleural 

 

Os dados referentes ao diagnóstico apontaram que 78,33% da amostra (47 

sujeitos) foi diagnosticada com Câncer de Pulmão não Pequenas Células (CPNPC), 

incluindo os tipos histológicos adenocarcinoma, carcinoma epinocelular (CEC), 

carcinoma bronquioloalveolar e tumor de Pancoast. Os dados sobre o estadiamento 

mostraram um predomínio do estádio IV com 35 sujeitos (ou 58,33%) em relação ao 

estádio IIIb com 25 sujeitos (ou 41,67%). 
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Tabela 6 – Caracterização da amostra segundo tratamento realizado no Grupo de 

Estudo, Ribeirão Preto, 2015 

        Variáveis 

Variável            Categoria  
Frequência 

Percentagem 

(%) 

Frequência 

Acumulada 

Percentagem 

Acumulada 

Cirurgia Não 42 70 42 70 

Sim 18 30 60 100 

Tipo de 

Cirurgia 

Lobectomia 7 11,67 7 11,67 

Não fez 42 70 49 81,67 

Outra 7 11,67 7 11,67 

Radioterapia Não 26 43,33 26 43,33 

Sim 34 56,67 60 100 

Sessões de 

Radioterapia 

Em Vigência 6 10 6 10 

Até 29 17 28,33 60 100 

Entre 30 e 39 11 18,33 17 28,33 

Não fez 26 43,33 43 71,67 

Quimioterapia Não 6 10 6 10 

Sim 54 90 60 100 

Vigência da 

quimioterapia 

Nunca 6 10 6 10 

Não 17 28,33 23 38,33 

Sim 37 61,67 60 100 

 

Os resultados apontaram que 70% das pessoas entrevistadas não realizaram 

tratamento cirúrgico; as cirurgias realizadas incluíram lobectomia e outros 

procedimentos, como drenagem pleural e cirurgia torácica exploratória. A radioterapia 

foi realizada por 34 sujeitos (56,67% da amostra), dos quais 6 sujeitos (10%) ainda 

continuavam em vigência deste tratamento no momento da coleta de dados. Sobre a 

radioterapia, 17 pessoas (28,33%) realizaram até 29 sessões de radioterapia e 11 (ou 

18,33%) realizaram entre 30 e 39 sessões. A quimioterapia foi realizada por 54 sujeitos 

(90% da amostra) em algum momento de seu tratamento; no momento da entrevista, 37 

sujeitos (61,67% da amostra) estavam em vigência da quimioterapia.  

A tabela 7 apresenta a quantidade de ciclos de quimioterapia segundo o 

protocolo quimioterápico indicado para seu tratamento.  
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Tabela 7 – Distribuição do número de ciclos de Quimioterapia realizados segundo o 

protocolo quimioterápico no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015 

Nº de 

ciclos 
Protocolos 

 

 

Não fez 

N (%) 

Carboplatina 

e associações 

N (%) 

Cisplatina e 

associações 

N (%) 

Docetaxel 

N (%) 

Ignorados 

N (%) 
Total 

Não fez 6 (100%) 0 0 0 0 6 

Entre 0 e 3 0 18 (52,94%) 2 (16,67%) 
2 

(33,33%) 
1 (50%) 23 

Entre 4 e 6 0 15 (44,12%) 10 (83,33%) 
4 

(66,67%) 
0 29 

Ignorados 0 1 (2,94%) - - 1 (50%) 2 

Total 6 34 12 6 2 60 

 

No momento da coleta os dados acerca do último protocolo quimioterápico 

realizado ou protocolo em vigência foram coletados no prontuário destes sujeitos e 

agrupados em carboplatina e associações, que inclui a droga Carboplatina associada a 

paclitaxel, etoposide, gemcitabina e irinotecano e cisplatina e associações, que inclui a 

cisplatina associada a etoposide, gemcitabina, paclitaxel, pemetrexed ou vinorelbina. O 

terceiro protocolo incluiu o uso exclusivo da droga docetaxel. Deste modo, dentre os 

sujeitos que receberam o protocolo 1 de quimioterapia, 18 (52,94%) realizaram entre 0 e 

3 ciclos; dentre os que estavam recebendo o protocolo 2, 10 sujeitos (83,33%) 

realizaram entre 4 e 6 ciclos e dentre os que recebiam o protocolo de docetaxel, 4 

(66,67%) haviam realizado entre 4 e 6 ciclos.  

Por meio das questões incluídas na ficha de identificação buscou-se informações 

acerca da dependência de cuidados especiais para a realização de suas AVDs como: 

tomar banho, uso do banheiro, vestir-se, alimentação, mobilidade funcional, cuidado 

com equipamentos pessoais e higiene pessoal e autocuidado e sobre quem é o cuidador 

responsável pelo prestação de tais cuidados. Esses dados são apresentados na tabela 8 a 

seguir. 
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Tabela 8 - Caracterização da amostra segundo dependência de cuidados para 

realização das Atividades de Vida Diária e Cuidador Principal, Ribeirão Preto, 2015. 

Variáveis GE GC 
Total (n) 

Variável              Cetegoria N (%) N (%) 

Dependência de 

Cuidados 

Não 45 (75%) 59 (98,33%) 104 

Sim 15 (25%) 1 (1,67%) 16 

Cuidador Principal 

Companheiro 7 (46,67%) 0 (0%) 7 

Filho(s) 3 (20%) 1 (100%) 4 

Companheiro mais filho 

(s) 
2 (13,33%) 0 (0%) 2 

Outros familiares 2 (13,33%) 0 (0%) 2 

Vizinhos 1 (6,67%) 0 (0%) 1 

 

 A maioria dos sujeitos dos dois grupos (75% do GE e 98,33% do GC) 

respondeu que não dependia de cuidados especiais dispensados por um cuidador formal 

ou informal. Contudo, 7 sujeitos (46,67%) do GE que responderam serem dependentes 

de cuidados indicaram o companheiro como cuidador principal e no GC apenas 1 

pessoa dependia de cuidados e apontou o filho como cuidador principal. 

O Karnofsky Performance Status (KPS) foi aplicado para a obtenção de 

informações sobre a capacidade funcional e o grau de independência do indivíduo em 

exercer atividades diárias, incluindo o autocuidado e sua necessidade de assistência de 

cuidados em saúde (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Caracterização da amostra segundo KPS, Ribeirão Preto, 2015. 

Variáveis GE GC Total 

(n) Variável Categoria N (%) N (%) 

KPS 
100-80 43 (71,67%) 57 (95%) 100 

70-50 17 (28,33%) 3 (5%) 20 

 

Embora os sujeitos entrevistados do GE estivessem nos estádios IIIb e IV do 

câncer, os resultados indicaram que, em ambos os grupos, houve predominância de 

sujeitos com KPS entre 100 e 80. 

6.3. Avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde  

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) foi mensurada por meio da 

aplicação do questionário EORTC QLQ-C30, junto com seu módulo específico para o 

câncer de pulmão - o EORTC QLQ-LC13. Os escores destes instrumentos foram 
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convertidos em uma escala de 0 a 100 e são apresentados na tabela 10, sendo que a 

comparação entre os grupos foi feita por meio do teste de Mann-Whitney. 

 

Tabela 10 – Escore e comparação do instrumento de QVRS (EORTC QLQ-C30 

e módulo LC13) no Grupo de Estudo e Grupo Controle, Ribeirão Preto, 2015 

Variável 
GE GC 

Valor p² Mediana (Q1- Q3)¹ Mediana (Q1- Q3)¹ 

Qualidade de Vida Global / QOL 83,3 (62,5-91,7) 83,3 (66,7-91,7) 0,51 

Escalas Funcionais 

Função Física 66,7 (53,3-80) 93,3 (80-100) <0,01* 

Desempenho de papéis 66,7 (16,7-100) 100 (83,3-100) <0,01* 

Função emocional 79,2 (41,7-91,7) 87,5 (66,7-100) <0,01* 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,37 

Função social 75,0 (41,7-100) 100 (83,3-100) <0,01* 

Escalas de Sintomas 

Fadiga 33,3 (11,1-66,7) 11,1 (0-22,2) <0,01* 

Náuseas e vômito 0 (0-33,3) 0 (0-0) <0,01* 

Dor 16,7 (0-75,0) 0 (0-33,3) 0,02* 

Dispneia 0 (0-66,7) 0 (0-0) <0,01* 

Insônia 0 (0-83,3) 0 (0-0) <0,01* 

Perda de apetite 0 (0-66,7) 0 (0-0) <0,01* 

Constipação 16,7 (0-66,7) 0 (0-0) <0,01* 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,43 

Dificuldades Financeiras 16,7 (0-100) 0 (0-0) <0,01* 

Módulo LC13 

Dispneia 11,1 (0-38,9) 0 (0-11,1) <0,01* 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0,18 

Hemoptise 0 (0-33,3) 0 (0-0) <0,01* 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0,44 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,01* 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) <0,01* 

Alopécia 16,7 (0-100) 0 (0-0) <0,01* 

Dor no peito 0 (0-33,3) 0 (0-0) <0,01* 

Dor no braço ou ombro 0 (0-66,7) 0 (0-16,7) 0,02* 

Dor em outras partes do corpo 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,51 

Medicação para dor 33,3 (0-33,3) 0 (0-0) <0,01* 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ²Teste de Mann-Whitney * p<0,05 
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Os sujeitos de ambos os grupos (GC e GE) avaliaram como satisfatória sua 

qualidade de vida global, com mediana de 83,33 pontos. Entretanto, nas Escalas 

Funcionais os sujeitos do GE apresentaram medianas inferiores às do GC, exceto para a 

função cognitiva. As funções mais acometidas no GE foram: a função cognitiva (100), 

emocional (mediana 79,19), social (mediana 75), física e de desempenho de papéis 

(ambas com mediana de 66,67).  Foi identificada significância estatística (p<0,05) entre 

os grupos (GE e GC) para os itens Desempenho de papéis, Função emocional e Função 

Física, dentre as Escalas Funcionais do EORTC QLQ-C30. Vale ressaltar que os 

sujeitos incluídos no GE deste estudo não eram cronicamente dependentes de oxigênio. 

A seguir serão apresentados os gráficos em formato boxplot dos dados que 

apresentaram significância estatística para a tabela 10. 

Os Gráficos 1 ao 4, apresentados a seguir, mostram as comparações referentes 

ao desempenho de papéis, função física, função social e função emocional dos Grupos 

Controle e de Estudo.  

 

        

  
Gráfico 1 – Comparação da 

distribuição dos dados referentes ao 

desempenho de papéis.                             

Gráfico 2 – Comparação da 

distribuição dos dados referentes à 

função física.                             
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Quanto à Escala de sintomas, observamos que a mediana do GE é maior do que 

a do GC para os sintomas de fadiga (mediana 33,33), dor (mediana 16,67), constipação 

(mediana 16,67) e dificuldades financeiras (mediana 16,67), para os quais foram 

identificados significância estatística (p<0,05). Embora os sintomas de Náuseas e 

vômito, Dispneia, Insônia e Perda de apetite, tiveram valores medianos iguais à zero, 

observou-se variabilidade na distribuição dos dados, apresentando significância 

estatística (p<0,05).  

A seguir, a comparação entre a distribuição dos dados referentes à fadiga, dor, 

constipação e dificuldades financeiras nos Grupos de Estudo e Controle é apresentada 

na forma de boxplot (Gráficos 5 ao 12). 

        

  

 

Gráfico 3 – Comparação da 

distribuição dos dados referentes à 

função social. 

Gráfico 4 – Comparação da 

distribuição dos dados referentes à 

função emocional.                             

Gráfico 5 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

fadiga entre os Grupos Controle e de 

Estudo. 

 

Gráfico 6 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à dor 

entre os Grupos Controle e de Estudo. 
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Gráfico 7 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

constipação entre os Grupos Controle 

e de Estudo. 

Gráfico 8 – Comparação da 

distribuição dos dados referente a 

dificuldades financeiras entre os 

Grupos Controle e de Estudo. 

Gráfico 9 – Comparação da 

distribuição dos dados referente a 

náuseas e vômito entre os Grupos 

Controle e de Estudo. 

Gráfico 10 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dispneia entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 
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Em relação aos sintomas avaliados pelo módulo específico para câncer de 

pulmão (EORTC QLQ-LC13), o GE atribui valores medianos mais altos do que no GC, 

nos itens medicação para dor (mediana 33,33), alopecia (mediana 16,67) e dispneia 

(mediana 11,11), além dos sintomas associados ao câncer de pulmão e seu tratamento 

como hemoptise, disfagia, neuropatia periférica, dor no peito e dor no braço ou ombro. 

Embora seus valores medianos sejam iguais à zero, observou-se variabilidade na 

distribuição dos dados, apresentando assim significância estatística (p<0,05). A seguir 

serão apresentados os Gráficos 13 ao 20, com os resultados referentes aos sintomas 

citados.   

  

Gráfico 11 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

insônia entre os Grupos Controle e de 

Estudo. 

Gráfico 12 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

perda de apetite entre os Grupos 

Controle e de Estudo. 
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Gráfico 13 – Comparação da 

distribuição dos dados referente ao 

uso de medicação para dor entre os 

Grupos Controle e de Estudo. 

Gráfico 14 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

alopecia entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 

Gráfico 15 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dispneia entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 

Gráfico 16 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

hemoptise entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 
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6.4. Avaliação da Fadiga 

A fadiga foi avaliada por meio da aplicação da Escala de Fadiga de Piper – 

Revisada, que avalia as dimensões comportamental, afetiva e sensorial/psicológica da 

fadiga e também pode ser obtido um escore total para todas as dimensões.  Um escore 

inferior a 4 indica que o sujeito não apresenta fadiga (ou fadiga leve), escores maiores 

ou iguais a 4 e menores que 7 são considerados moderados e escores maiores ou iguais 

a 7 e menores ou igual a 10 indicam fadiga intensa .  

Gráfico 17 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

disfagia entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 

Gráfico 18 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

neuropatia periférica entre os Grupos 

Controle e de Estudo. 

Gráfico 19 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à dor 

no peito entre os Grupos Controle e 

de Estudo. 

Gráfico 20 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à dor 

no braço ou ombro entre os Grupos 

Controle e de Estudo. 
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A tabela 11 a seguir apresenta os escores referentes ao GE e GC e a comparação 

entre eles, por meio do teste de Mann-Whitney. 

 

Tabela 11 – Escore e Comparação do instrumento de fadiga (Escala de Fadiga de 

Piper- Revisada) no Grupo de Estudo e Controle, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 
GE GC  

Mediana (Q1- Q3)¹ Mediana (Q1- Q3)¹ Valor p² 

Dimensão Comportamental 3,3 (1,0-6,4) 0 (0-1,9) <0,01* 

Dimensão Afetiva 5,5 (2,9-7,7) 2,4 (0-4,9) <0,01* 

Dimensão Sensorial-Psicológica 4,1 (1,9-5,0) 1,1 (0,6-2,7) <0,01* 

Total 4,1 (2,5-5,4) 1,1 (0,6-2,6) <0,01* 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ²Teste de Mann-Whitney * p<0,05 

 

O GE avaliou sua fadiga como maior do que o GC nas dimensões 

comportamental, afetiva e sensorial-psicológica (p<0,05) em todas as dimensões. Com 

base na pontuação total da escala, que engloba a pontuação total nas três dimensões 

avaliadas pela Escala de Fadiga de Piper - revisada, os sujeitos com câncer de pulmão 

em cuidados paliativos (GE) apresentaram fadiga leve ou moderada em diferentes 

dimensões. O GC não apresentou fadiga ou foi considerada leve em certas dimensões.  

Foi identificada significância estatística (p<0,05) em todas as dimensões da 

Escala de Fadiga de Piper – Revisada e no escore total da mesma na comparação entre 

os Grupos de Estudo e Controle, apresentados nos Gráficos 21 ao 24. 

        

 Gráfico 21 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

Dimensão Comportamental entre os 

Grupos Controle e de Estudo. 

Gráfico 22 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

Dimensão Afetiva entre os Grupos 

Controle e de Estudo. 
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6.5.Comparações das dimensões do EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-

LC13 e Escala de Fadiga de Piper - revisada com as variáveis 

sociodemográficas  

Os dados referentes às comparações entre as medianas dos instrumentos EORTC 

QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga de Piper – revisada segundo a 

variável sociodemográfica sexo, nos GE e GC, serão aprsentados na tabela 12, a seguir.

Gráfico 23 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

Dimensão Sensorial-Psicológica entre 

os Grupos Controle e de Estudo. 

Gráfico 24 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

Total entre os Grupos Controle e de 

Estudo. 
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Tabela 12 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13 e segundo variável sexo no Grupo de Estudo e Controle, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

Sexo GE Sexo GC 

Feminino Masculino 
Valor p² 

Feminino Masculino 
Valor p² 

Mediana (Q1- Q3)¹ Mediana (Q1- Q3)¹ Mediana (Q1- Q3)¹ Mediana (Q1- Q3) ¹  

Escala de Fadiga de Piper 

Total 3,9 (1,6-5,4) 4,3 (2,9-5,4) 0,62 0,8 (0,6-2,4) 1,2 (0,5-2,7) 0,67 

Comportamental 3,9 (0,7-6,3) 3,3 (1,2-6,4) 0,99 0,1 (0-1,4) 0 (0-2,0) 0,85 

Afetiva 4,5 (1,6-7,0) 5,9 (3,0-8,0) 0,19 1,0 (0-4,1) 2,7 (0-5,1) 0,44 

Sensorial-Psicológica 4,2 (1,8-5,3) 4,0 (1,9-4,8) 0,93 1,1 (0,5-2,8) 1,1 (0,7-2,7) 0,99 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 70 (53,3-93,3) 66,7 (53,3-73,3) 0,45 93,3 (73,3-100) 93,3 (80-100) 0,95 

Desempenho de papéis 66,7 (16,7-100) 66,7 (25,0-100) 0,95 100 (75,0-100) 100 (83,3-100) 0,79 

Função emocional 79,2 (41,7-91,7) 79,2 (45,8-91,7) 0,94 83,3 (66,7-100) 91,7 (66,7-100) 0,43 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 100 (75,0-100) 0,25 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,30 

Função social 75,0 (41,7-91,7) 75,0 (33,3-100) 0,68 100 (83,3-100) 100 (91,7-100) 0,40 

QV Global 79,2 (66,7-100) 83,3 (58,3-87,5) 0,55 83,3 (58,3-91,7) 83,3 (66,7-100) 0,40 

Fadiga 38,9 (11,1-72,2) 33,3 (22,2-55,6) 0,99 11,1 (0-27,8) 11,1 (0-22,2) 0,99 

Náuseas e vômito 8,3 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,39 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99 

Dor 25,0 (0-83,3) 16,7 (0-66,7) 0,70 0 (0-33,3) 0 (0-25,0) 0,81 

Dispneia 0 (0-66,7) 16,7 (0-66,7) 0,89 0 (0-0) 0 (0-0) 0,52 

Insônia 0 (0-66,7) 0 (0-100) 0,81 0 (0-16,7) 0 (0-0) 0,31 

Perda de apetite 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,83 0 (0-0) 0 (0-0) 0,77 

Constipação 16,7 (0-83,3) 16,7 (0-66,7) 1,00 0 (0-0) 0 (0-0) 0,80 

Diarreia 0 (0-16,7) 0 (0-0) 0,24 0 (0-0) 0 (0-0) 0,47 

Dificuldades Financeiras 0 (0-83,3) 66,7 (0-100) 0,14 0 (0-0) 0 (0-0) 0,94 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 0 (0-27,8) 22,2 (0-50) 0,12 0 (0-11,1) 0 (0-0) 0,50 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0,35 0 (0-0) 0 (0-0) 0,16 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,15 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0,71 0 (0-0) 0 (0-0) 0,81 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,67 0 (0-0) 0 (0-0) 0,43 

Neuropatia periférica 16,7 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,95 0 (0-33,3) 0 (0-16,7) 0,48 

Alopécia 83,3 (0-100) 0 (0-33,3) 0,03* 0 (0-0) 0 (0-0) 0,16 

Dor no peito 0 (0-50) 0 (0-33,3) 0,24 0 (0-0) 0 (0-0) 0,74 

Dor braço ou ombro 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,58 0 (0-16,7) 0 (0-16,7) 0,89 

Dor outras partes do corpo 0 (0-16,7) 0 (0-66,7) 0,15 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,90 

Medicação para dor 33,3 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,76 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,26 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ² Teste de Mann-Whitney * p<0,05 



 

 

92 
Resultados 

Os resultados indicaram que houve diferença estatisticamente significativa em 

relação à variável sexo apenas em relação à alopecia (efeito secundário ao tratamento 

para o câncer de pulmão) do módulo QLQ-LC13 para o GE (p <0,05). 

A tabela 13 (pág.92), apresenta os dados referentes às comparações entre as 

medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga 

de Piper – revisada segundo a variável sociodemográfica faixa etária nos GE e GC. 

Houve diferença estatisticamente significativa em relação à variável faixa etária,  

na Escala Funcional nos itens Desempenho de papéis (p <0,05) e Função emocional 

(p=0,02 <0,05) e na Escala de Sintomas no item Dificuldades Financeiras (p <0,05) do 

EORTC QLQ-C30 e nos sintomas relacionados ao câncer de pulmão no item Dor em 

outras partes do corpo (p <0,05) do EORTC QLQ-LC13 dentro do GE. Quanto ao GC 

foi identificada significância estatística na Escala Funcional no item Função física 

(p<0,05) do EORTC QLQ-C30 e nos sintomas relacionados ao câncer de pulmão no 

item Dor no braço ou no ombro (p<0,01 <0,05) do EORTC QLQ-LC13. 

Embora não tenha sido identificada significância estatística, os dados apontam 

que, em relação à Escala de Fadiga de Piper – revisada, o valor mediano da fadiga 

diminui com o aumento da idade, exceto na Dimensão Afetiva da faixa etária dos 50-69 

anos (mediana 6,0), que aumenta em relação a faixa dos 30-49 (mediana 5,4) e depois 

volta a diminuir em relação à população com 70 anos ou mais (mediana 3,0). O mesmo 

ocorre para todos os domínios do EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13, exceto itens de 

Desempenho de papéis e Função emocional que compõe o domínio Escala Funcional do 

EORTC QLQ-C30, em que foi observada significância estatística conforme apontado 

anteriormente e que foi observado uma redução da funcionalidade a medida em que 

aumenta a idade. 

A tabela 14 (pág.93) apresenta os dados referentes às comparações entre as 

medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga 

de Piper – revisada segundo a variável sociodemográfica escolaridade 
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Tabela 13 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13 e segundo variável Faixa Etária no Grupo de Estudo e Controle, 

Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

Faixa Etária GE Faixa Etária GC 

30-49 50-69 70+ 
Valor 

p² 

30-49 50-69 70+ 
Valor 

p² 
Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹  

Escala de Fadiga de Piper 

Total 5,0 (3,4-5,8) 4,1 (2,8-5,9) 3,0 (1,6-4,5) 0,12 1,7 (0,4-3,3) 0,9 (0,5-2,6) 1,6 (1,0-2,7) 0,52 

Comportamental 4,1 (2,2-6,3) 4,0 (1,5-7,0) 1,2 (0-2,0) 0,06 0 (0-1,8) 0 (0-2,0) 0 (0-1,8) 0,82 

Afetiva 5,4 (3,8-7,0) 6,0 (3,4-7,8) 3,0 (1,4-5,6) 0,32 2,3 (0,5-4,8) 2,0 (0-5,0) 2,8 (0-4,6) 0,95 

Sensorial-Psicológica 4,7 (3,5-5,4) 3,9 (1,8-5,0) 4,0 (1,5-4,4) 0,43 1,8 (0,6-3,4) 1,1 (0,5-1,8) 2,5 (1,0-3,1) 0,28 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 60 (56,7-63,3) 66,7 (53,3-80) 66,7 (60-73,3) 0,49 100 (96,7-100) 93,3 (86,7-100) 73,3 (46,7-93,3) 0,01* 

Desempenho de papéis 33,3 (16,7-50) 66,7 (16,7-100) 100 (66,7-100) 0,03* 91,7 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,97 

Função emocional 45,8(25,0-58,3) 75,0(41,7-91,7) 91,7 (75,0-100) 0,02* 100 (95,8-100) 83,3 (66,7-100) 83,3 (66,7-91,7) 0,19 

Função cognitiva 100 (75,0-100) 100 (66,7-100) 100 (83,3-100) 0,51 100 (100-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,23 

Função social 83,3(75,0-83,3) 66,7 (16,7-100) 83,3 (50-100) 0,67 100 (91,7-100) 100 (100-100) 100 (83,3-100) 0,38 

QV Global  41,7(33,3-66,7) 83,3(66,7-91,7) 83,3 (75,0-100) 0,07 95,8 (66,7-100) 83,3 (66,7-91,7) 83,3 (66,7-91,7) 0,60 

Fadiga 50 (38,9-77,8) 44,4(22,2-66,7) 33,3(11,1-55,6) 0,19 0 (0-5,6) 11,1 (0-22,2) 11,1 (0-33,3) 0,18 

Náuseas e vômito 16,7 (0-41,7) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,34 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,35 

Dor 8,3 (0-58,3) 33,3 (0-83,3) 0 (0-33,3) 0,27 0 (0-0) 0 (0-33,3) 16,7 (0-50) 0,10 

Dispneia 33,3 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,86 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,23 

Insônia 33,3 (0-83,3) 0 (0-100) 0 (0-33,3) 0,30 0 (0-16,7) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,79 

Perda de apetite 16,7 (0-50) 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,94 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,70 

Constipação 33,3 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0 (0-100) 0,89 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,72 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,56 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,31 

Dificuldades Financeiras 33,3(16,7-66,7) 66,7 (0-100) 0 (0-0) 0,03* 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,31 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 11,1 (0-44,4) 11,1 (0-66,7) 0 (0-22,2) 0,34 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-22,2) 0,10 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,54 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,72 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,06 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) - 

Boca Seca 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,25 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,62 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,42 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,82 

Neuropatia periférica 66,7 (50-66,7) 0 (0-66,7) 33,3 (0-100) 0,10 0 (0-0) 0 (0-0) 33,3 (0-33,3) 0,06 

Alopécia 66,7 (16,7-100) 0 (0-100) 33,3 (0-100) 0,51 0 (0-16,7) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,14 

Dor no peito 16,7 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,40 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,17 

Dor braço ou ombro 16,7 (0-66,7) 0 (0-100) 0 (0-33,3) 0,55 0 (0-0) 0 (0-0) 33,3 (0-100) <0,01* 

Dor outras partes do corpo 66,7 (50-83,3) 0 (0-66,7) 0 (0-0) 0,02* 0 (0-0) 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0,16 

Medicação para dor 33,3(33,3-33,3) 33,3 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,05 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,18 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ² Teste de Kruskal-Wallis * p<0,05 
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Tabela 14 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13 e segundo variável sociodemográfica Escolaridade no Grupo de Estudo 

e Controle, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

Escolaridade GE Escolaridade GC 

Analfabeto Fundamental Médio Superior 
Valor 

p² 

Analfabeto Fundamental Médio Superior 
Valor 

p² 
Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper 

Total 4,8 (4,1-5,8) 3,8 (2,2-4,9) 3,3 (2,2-5,5) 4,6 (3,3-6,1) 0,36 0,7 (0,5-3,3) 0,7 (0,5-3,3) 0,7 (0,5-3,3) 2,1 (1,4-2,7) 0,28 

Comportamental 6,0 (1,2-8,3) 2,3 (1,0-5,2) 2,8 (0,5-5,0) 7,0 (1,5-7,7) 0,13 0 (0-2,8) 0 (0-2,8) 0 (0-2,8) 0,7 (0-1,3) 0,94 

Afetiva 6,4 (5,0-9,0) 4,9 (2,8-7,8) 4,5 (1,8-6,2) 6,0 (3,2-7,6) 0,20 0 (0-5,2) 0 (0-5,2) 0 (0-5,2) 2,4 (2,0-4,2) 0,63 

Sensorial-Psicológica 4,6 (2,1-5,0) 3,8 (1,6-4,6) 4,2 (1,6-5,3) 4,1 (1,9-4,4) 0,93 1,0 (0,6-2,7) 1,0 (0,6-2,7) 1,0 (0,6-2,7) 2,7 (2,5-3,6) 0,14 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 60 (46,7-73,3) 70 (53,3-80) 63,3 (53,3-80) 60 (53,3-80) 0,50 86,7 (40-100) 93,3 (86,7-100) 93,3 (86,7-100) 86,7 (80-100) 0,71 

Desempenho de papéis 50 (0-83,3) 91,7 (50-100) 33,3 (16,7-100) 50 (16,7-83,3) 0,18 100 (66,7-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (100-100) 0,96 

Função emocional 83,3(25,0-91,7) 75,0 (50-91,7) 83,3 (50-91,7) 41,7(41,7-83,3) 0,71 83,3 (75,0-100) 95,8 (58,3-100) 95,8 (83,3-100) 66,7 (58,3-83,3) 0,05 

Função cognitiva 100 (50-100) 100 (83,3-100) 100 (66,7-100) 100 (83,3-100) 0,96 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (100-100) 100 (66,7-100) 0,38 

Função social 83,3 (50-100) 58,3 (0-100) 83,3 (66,7-100) 66,7(16,7-83,3) 0,47 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (100-100) 100 (83,3-100) 0,81 

QV Global  83,3 (66,7-100) 75,0(58,3-91,7) 79,2 (50-100) 75,0(66,7-83,3) 0,41 83,3 (83,3-91,7) 83,3 (66,7-100) 91,7 (66,7-100) 75,0 (50-83,3) 0,59 

Fadiga 55,6(22,2-66,7) 33,3(11,1-55,6) 38,9(33,3-88,9) 55,6(11,1-77,8) 0,25 11,1 (0-33,3) 11,1 (0-22,2) 11,1 (0-22,2) 11,1 (0-33,3) 0,95 

Náuseas e vômito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,89 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-16,7) 0,03* 

Dor 16,7 (0-100) 16,7 (0-66,7) 8,3 (0-33,3) 66,7(33,3-83,3) 0,18 16,7 (0-50) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 16,7 (0-16,7) 0,81 

Dispneia 33,3 (0-66,7) 0 (0-33,3) 16,7 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,94 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,34 

Insônia 0 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0 (0-0) 100 (0-100) 0,08 0 (0-66,7) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,66 

Perda de apetite 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0 (0-100) 0,92 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,29 

Constipação 66,7 (0-100) 0 (0-66,7) 33,3 (0-100) 33,3 (0-66,7) 0,41 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,62 

Diarreia 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,19 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,42 

Dificuldades Financeiras 0 (0-0) 66,7 (0-100) 0 (0-33,3) 66,7 (0-100) 0,05 0 (0-100) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,58 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 22,2 (0-66,7) 11,1 (0-33,3) 0 (0-22,2) 0 (0-33,3) 0,41 0 (0-22,2) 0 (0-11,1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,70 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,67 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,57 

Hemoptise 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,18 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) - 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,18 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,25 

Disfagia 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,37 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,13 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 66,7 (0-66,7) 33,3 (0-33,3) 0,50 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,49 

Alopécia 0 (0-100) 16,7 (0-100) 16,7 (0-100) 33,3 (0-100) 0,96 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,37 

Dor no peito 33,3 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-100) 0,48 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,11 

Dor braço ou ombro 33,3 (0-100) 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0 (0-100) 0,83 66,7 (0-100) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,02* 

Dor outras partes corpo 0 (0-0) 0 (0-66,7) 66,7 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,14 0 (0-100) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0,78 

Medicação para dor 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 33,3(33,3-33,3) 0,30 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,17 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ² Teste de Kruskal-Wallis * p<0,05 
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Quanto à escolaridade não houve diferença estatisticamente significativa para nenhum domínio 

dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13 e Escala de Fadiga de Piper – revisada para o GE, 

no entanto foi observado que no GC houve diferença estatística significante para o sintoma náuseas e 

vômito (p<0,05) da Escala de Sintomas do EORTC QLQ-C30. O grupo com escolaridade mais alta 

(ensino superior) apresentou maior variabilidade em sua mediana do que os demais grupos, ou seja, o 

grupo com ensino superior parece ser mais acometido por esse sintoma do que os demais, e  para o 

sintoma dor no braço ou ombro (p=0,02 <0,05) relacionado ao câncer de pulmão da escala QLQ-LC13, 

em que o grupo com menor escolaridade (analfabeto) apresentou maior mediana (66,7) que os demais 

grupos, sendo assim mais acometido por este sintoma do que os demais grupos. 

Os dados sociodemográficos referentes às comparações entre as medianas dos instrumentos 

EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga de Piper – revisada segundo a variável 

sociodemográfica classe econômica, avaliada por meio do CCEB nos GE e GC, são apresentados na 

tabela 15 , na página seguinte.. 

A variável sociodemográfica classe econômica mostrou diferença estatisticamente significante 

na Dimensão Afetiva da Escala de Fadiga de Piper – revisada (p=0,03 <0,05), indicando que quanto 

menor a classe econômica, pior a percepção de fadiga na dimensão afetiva, no efeito secundário 

relacionados com o tratamento boca seca  (p<0,01 p<0,05) do QLQ-LC13, em que foi observado 

maior carga deste no grupo com menor classe econômica (classe D) e no sintoma relacionado ao 

câncer de pulmão dor no braço ou no ombro (p=0,03 <0,05) do QLQ-LC13, para o qual foi 

identificado maior carga deste sintoma a medida que diminui a classe econômica. 

Para o GC foi identificada significância estatística para a dimensão sensorial-psicológica 

(p<0,05) da Escala de Fadiga de Piper, em que as duas classes esconômicas extremas (classes A e D) 

apresentaram maior percepção da fadiga nesta dimensão e para os sintomas fadiga (p<0,05), náuseas e 

vômitos (p<0,05) e insônia (p<0,01)  do EORTC QLQ-C30, em que o grupo da classe econômica D 

apresentou maior carga destes sintomas. 
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Tabela 15 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e QLQ-LC13 e segundo variável sociodemográfica Classe Econômica no Grupo de 

Estudo e Controle, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

Classe Econômica GE Classe Econômica GC 

A B C D 
Valor 

p² 

A B C D 
Valor 

p² 
Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Mediana  

(Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper 

Total 1,2 (0,1-2,2) 3,7 (2,8-5,9) 4,1 (2,8-5,4) 4,8 (1,6-7,6) 0,31 2,3 (2,1-2,4) 1,6 (0,7-2,8) 0,8 (0,5-2,1) 2,0 (0,9-3,3) 0,15 

Comportamental 0,6 (0-1,2) 3,2 (0,5-7,5) 3,8 (1,2-6,0) 3,2 (0,8-8,0) 0,45 0,7 (0-1,3) 0,2 (0-2,2) 0 (0-0,8) 2,8 (0,7-3,3) 0,25 

Afetiva 1,2 (0-2,4) 4,4 (1,8-6,0) 6,2 (3,4-8,4) 6,4 (3,0-7,2) 0,03* 2,2 (2,0-2,4) 2,8 (0-6,0) 1,6 (0-4,6) 3,0 (0-5,2) 0,93 

Sensorial-Psicológica 1,5 (0,2-2,7) 4,1 (1,9-5,1) 4,1 (1,8-4,7) 5,0 (1,5-7,6) 0,40 3,1 (2,6-3,6) 1,6 (1,0-3,5) 1,0 (0,5-1,6) 2,1 (0-2,7) 0,04* 

EORTC QLQ-C30 
Função Física 73,3 (66,7-80) 66,7 (53,3-80) 66,7 (53,3-73,3) 80 (60-86,7) 0,65 93,3 (86,7-100) 86,7 (73,3-93,3) 96,7 (86,7-100) 80 (73,3-100) 0,27 

Desempenho de papéis 75,0 (50-100) 50 (16,7-100) 75,0 (33,3-100) 50 (0-50) 0,35 100 (100-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (33,3-100) 0,72 

Função emocional 83,3 (66,7-100) 75,0 (41,7-91,7) 83,3 (58,3-91,7) 25,0 (16,7-66,7) 0,23 91,7(83,3-100) 83,3 (66,7-100) 91,7 (83,3-100) 66,7 (41,7-100) 0,31 

Função cognitiva 100 (100-100) 100 (66,7-100) 100 (83,3-100) 50 (16,7-100) 0,22 91,7(83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,77 

Função social 91,7 (83,3-100) 83,3 (16,7-100) 66,7 (50-100) 50 (0-100) 0,68 100 (100-100) 100 (83,3-100) 100 (100-100) 83,3 (50-100) 0,07 

QV global  58,3 (33,3-83,3) 75,0 (50-91,7) 83,3 (66,7-91,7) 83,3 (66,7-100) 0,68 91,7 (83,3-100) 75,0 (50-91,7) 83,3 (66,7-100) 83,3 (0-91,7) 0,30 

Fadiga 16,7 (0-33,3) 44,4 (11,1-77,8) 33,3 (22,2-66,7) 33,3 (11,1-66,7) 0,65 0 (0-0) 11,1 (11,1-33,3) 11,1 (0-11,1) 33,3 (11,1-44,4) 0,03* 

Náuseas e vômito 8,3 (0-16,7) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,96 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-100) 0,03* 

Dor 0 (0-0) 33,3 (0-83,3) 16,7 (0-66,7) 66,7 (16,7-83,3) 0,32 8,3 (0-16,7) 16,7 (0-50) 0 (0-16,7) 50 (0-100) 0,21 

Dispneia 0 (0-0) 33,3 (0-66,7) 16,7 (0-33,3) 0 (0-100) 0,60 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,44 

Insônia 0 (0-0) 66,7 (0-100) 0 (0-66,7) 100 (0-100) 0,10 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 33,3 (33,3-100) <0,01* 

Perda de apetite 0 (0-0) 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,57 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-100) 0,49 

Constipação 16,7 (0-33,3) 66,7 (0-66,7) 0 (0-66,7) 66,7 (0-100) 0,57 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,78 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 33,3 (0-33,3) 0,13 33,3 (0-66,7) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,20 

Dificuldades Financeiras 16,7 (0-33,3) 66,7 (0-100) 0 (0-100) 33,3 (0-100) 0,84 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 100 (0-100) 0,06 

EORTC QLQ-LC13 
Dispneia 0 (0-0) 0 (0-33,3) 22,2 (0-44,4) 0 (0-55,6) 0,24 0 (0-0) 0 (0-11,1) 0 (0-0) 22,2 (0-66,7) 0,17 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,96 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-66,7) 0,40 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,81 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) - 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 33,3 (0-33,3) <0,01* 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,29 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,05 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,60 

Neuropatia periférica 33,3 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0 (0-66,7) 100 (33,3-100) 0,17 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,55 

Alopécia 100 (100-100) 33,3 (0-66,7) 0 (0-100) 33,3 (0-100) 0,28 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,12 

Dor no peito 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 0,67 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-100) 0,29 

Dor braço ou ombro 0 (0-0) 0 (0-33,3) 16,7 (0-66,7) 100 (100-100) 0,03* 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-100) 0,78 

Dor outras partes corpo 33,3 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0 (0-100) 0,97 0 (0-0) 33,3 (0-66,7) 0 (0-33,3) 100 (0-100) 0,07 

Medicação para dor 16,7 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 0 (0-33,3) 33,3 (33,3-33,3) 0,29 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,84 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ²Teste de Kruskal-Wallis * p<0,05 
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6.6.Comparação entre as dimensões do EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-

LC13 e Escala de Fadiga de Piper com as variáveis clínicas e de 

funcionalidade 

Foram realizadas comparações entre as medianas dos escores dos instrumentos 

de QVRS EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e seus respectivos domínios e as 

dimensões e total da Escala de Fadiga de Piper – revisada com as variáveis clínicas 

(diagnóstico, estadiamento, realização de tratamento cirúrgico, vigência de 

quimioterapia e protocolo quimioterápico) dos sujeitos do GE com câncer de pulmão 

em cuidados paliativos e das variável de funcionalidade (KPS) dos sujeitos do GE e do 

GC saudável. 

Os dados do GE, referentes às comparações entre as medianas dos instrumentos 

EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga de Piper – revisada, 

segundo a variável clínica diagnóstico serão apresentadosna tabela 16, na página 

seguinte. 

Não foi identificada significância estatística para nenhum domínio ou dimensão 

dos referidos instrumentos. Entretanto, é possível observar que, de acordo com a Escala 

de Fadiga de Piper – revisada, os sujeitos que apresentaram “Outros diagnósticos” 

(incluindo Adenoide cístico e Mesotelioma pleural) apresentaram fadiga moderada em 

todas as dimensões e no escore total, enquanto que os grupo com diagnósticos de 

Câncer de Pulmão Não Pequenas Células (CPNPC) e de Câncer de Pulmão Pequenas 

Células (CPPC) apresentaram fadiga moderada mais expressivamente na dimensão 

afetiva. 

Quanto a Escala de Sintomas do EORTC QLQ-C30, foi observado que o grupo 

com “outros diagnósticos” apresentou medianas maiores em todas os sintomas, em 

comparação com os outros dois grupos, exceto para o sintoma constipação, maior no 

grupo com diagnóstico de CPPC. O mesmo se aplica para os sintomas relacionados ao 

câncer de pulmão do QLQ-LC13, em que o grupo com “outros diagnósticos” apresentou 

mediana maior em diversos sintomas em comparação com os demais grupos, com 

exceção da alopecia e dor em outras partes do corpo, cujas medianas foram maiores no 

grupo CPPC. 
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Tabela 16 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo 

variável clínica Diagnóstico no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

GE 

CPNPC¹ CPPC² Outros³ 
Valor 

p4 
Mediana   

(Q1- Q3)5 

Mediana   

(Q1- Q3)5 

Mediana 

(Q1- Q3)5   

Escala de Fadiga de Piper 

Total 4,1 (2,2-5,5) 3,8 (3,1-4,7) 6,3 (4,9-7,6) 0,27 

Comportamental 3,3 (1,0-6,5) 3,2 (0,8-6,3) 6,9 (5,8-8,0) 0,33 

Afetiva 5,6 (2,4-7,8) 5,0 (3,8-7,0) 6,4 (5,6-7,2) 0,82 

Sensorial-Psicológica 4,0 (1,9-4,6) 3,9 (1,5-5,3) 5,9 (4,1-7,6) 0,46 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 66,7 (53,3-80) 66,7 (53,3-80) 76,7 (66,7-86,7) 0,68 

Desempenho de papéis 66,7 (33,3-100) 16,7 (16,7-100) 50 (0-100) 0,41 

Função emocional 75,0 (41,7-91,7) 83,3 (66,7-91,7) 58,3 (16,7-100) 0,73 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 83,3 (50-100) 41,7 (16,7-66,7) 0,05 

Função social 83,3 (50-100) 66,7 (16,7-100) 25,0 (0-50) 0,33 

QV global  75,0 (58,3-91,7) 83,3 (75,0-100) 79,2 (75,0-83,3) 0,53 

Fadiga 33,3 (11,1-66,7) 44,4 (0-55,6) 44,4 (33,3-55,6) 0,69 

Náuseas e vômito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 41,7 (33,3-50) 0,22 

Dor 16,7 (0-83,3) 16,7 (16,7-66,7) 58,3 (33,3-83,3) 0,56 

Dispneia 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 83,3 (66,7-100) 0,13 

Insônia 0 (0-100) 0 (0-66,7) 50 (0-100) 0,52 

Perda de apetite 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 66,7 (33,3-100) 0,19 

Constipação 0 (0-66,7) 66,7 (0-100) 0 (0-0) 0,26 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,57 

Dificuldades Financeiras 0 (0-100) 33,3 (0-100) 50 (0-100) 0,91 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 11,1 (0-33,3) 0 (0-66,7) 50 (44,4-55,6) 0,34 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,65 

Hemoptise 0 (0-33,3) 0 (0-0) 16,7 (0-33,3) 0,76 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 16,7 (0-33,3) 0,05 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,65 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 100 (100-100) 0,07 

Alopécia 0 (0-100) 33,3 (0-100) 16,7 (0-33,3) 0,69 

Dor no peito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,40 

Dor no braço ou ombro 0 (0-66,7) 33,3 (0-100) 100 (100-100) 0,06 

Dor outras partes do corpo 0 (0-33,3) 66,7 (0-100) 0 (0-0) 0,16 

Medicação para dor 0 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 33,3 (33,3-33,3) 0,37 
¹ Câncer de Pulmão Não Pequenas Células, ²Câncer de Pulmão Pequenas Células, ³Inclui Adenoide 

cístico e Mesotelioma pleural, 4 Teste de Kruskal-Wallis, 5 (1º Quartil – 3º Quartil)  

 

A tabela 17, a seguir, ilustra os dados referentes às comparações entre as 

medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga 

de Piper – revisada do GE segundo a variável clínica estadiamento. 
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Tabela 17 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo 

variável clínica Estadiamento no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

GE 

IIIb IV 

Valor p² Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper  

Total 3,7 (2,7-4,8) 4,6 (2,2-5,9) 0,17 

Comportamental 2,5 (0,5-5,2) 4,0 (1,2-7,7) 0,07 

Afetiva 5,2 (2,4-6,8) 5,6 (3,0-8,0) 0,34 

Sensorial-Psicológica 4,0 (2,1-4,5) 4,1 (1,6-5,6) 0,56 

EORTC QLQ-C30  

Função Física 73,3 (66,7-80) 60 (46,7-73,3) 0,06 

Desempenho de papéis 66,7 (50-100) 50 (16,7-100) 0,13 

Função emocional 75,0 (41,7-91,7) 83,3 (41,7-91,7) 0,96 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 100 (66,7-100) 0,85 

Função social 83,3 (50-100) 66,7 (16,7-100) 0,49 

QV global  75,0 (66,7-83,3) 83,3 (58,3-100) 0,75 

Fadiga 33,3 (11,1-55,6) 44,4 (22,2-77,8) 0,07 

Náuseas e vômito 0 (0-16,7) 16,7 (0-50) 0,06 

Dor 33,3 (0-66,7) 16,7 (0-83,3) 0,52 

Dispneia 0 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0,28 

Insônia 0 (0-66,7) 0 (0-100) 0,95 

Perda de apetite 0 (0-33,3) 0 (0-100) 0,25 

Constipação 33,3 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,85 

Diarreia 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,04* 

Dificuldades Financeiras 66,7 (0-100) 0 (0-100) 0,68 

EORTC QLQ-LC13  

Dispneia 0 (0-22,2) 22,2 (0-66,7) 0,11 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0,04* 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,09 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0,53 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,52 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,88 

Alopecia 0 (0-100) 33,3 (0-100) 0,45 

Dor no peito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,51 

Dor no braço ou ombro 0 (0-33,3) 0 (0-100) 0,19 

Dor outras partes do corpo 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,20 

Medicação para dor 0 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 0,64 
* (1º Quartil – 3º Quartil) **Teste de Mann-Whitney * p<0,05 

 

Houve significância estatística no sintoma diarreia (p<0,05) da Escala de 

Sintomas do EORTC QLQ-C30, em que o grupo com estadiamento IIIb apresentou 

maior variação da mediana do que o grupo com estadiamento IV, e para o sintoma tosse 

(p<0,05) do QLQ-LC13; embora a mediana e o 1º e 3º Quartis sejam iguais a zero em 

ambos os grupos, no 3º quartil para o estádio IIIb foi observado o valor de 33,3 e o valor 

máximo de 100, enquanto para o estádio IV, o 3º quartil foi 0 e o máximo 66,67. 
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Com relação aos tratamentos realizados pelo GE, que inclui cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia, a Tabela 18, a seguir, apresenta os dados referentes à comparação entre 

as medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de 

Fadiga de Piper – revisada com relação à realização de tratamento cirúrgico. 

Tabela 18 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo 

variável clínica Realização de Tratamento Cirúrgico no Grupo de Estudo, Ribeirão 

Preto, 2015. 

Variável 

GE 

Realizou Cirurgia Não Realizou Cirurgia 

Valor p² Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper  

Total 4,1 (2,7-5,4) 3,8 (2,2-5,5) 0,94 

Comportamental 3,3 (1,0-6,3) 3,7 (1,7-6,5) 0,87 

Afetiva 5,5 (3,0-7,8) 5,4 (2,8-7,2) 0,99 

Sensorial-Psicológica 4,2 (1,9-4,7) 3,0 (1,6-5,6) 0,78 

EORTC QLQ-C30  

Função Física 66,7 (53,3-80) 63,3 (46,7-80) 0,44 

Desempenho de papéis 66,7 (16,7-100) 91,7 (16,7-100) 0,44 

Função emocional 70,8 (41,7-91,7) 83,3 (50-91,7) 0,46 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 0,65 

Função social 66,7 (50-100) 83,3 (0-100) 0,80 

QV global  75,0 (58,3-83,3) 83,3 (75,0-100) 0,05* 

Fadiga 44,4 (11,1-66,7) 33,3 (22,2-55,6) 0,61 

Náuseas e vômito 0 (0-33,3) 0 (0-16,7) 0,29 

Dor 33,3 (0-83,3) 8,3 (0-66,7) 0,23 

Dispneia 0 (0-66,7) 16,7 (0-66,7) 0,68 

Insônia 0 (0-100) 0 (0-66,7) 0,45 

Perda de apetite 16,7 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,09 

Constipação 33,3 (0-100) 0 (0-66,7) 0,13 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,13 

Dificuldades Financeiras 16,7 (0-100) 16,7 (0-100) 0,76 

EORTC QLQ-LC13  

Dispneia 5,6 (0-33,3) 16,7 (0-55,6) 0,59 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0,91 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0,21 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0,40 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,62 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 16,7 (0-66,7) 0,76 

Alopecia 33,3 (0-100) 0 (0-33,3) 0,07 

Dor no peito 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,07 

Dor no braço ou ombro 0 (0-100) 0 (0-33,3) 0,46 

Dor outras partes do corpo 0 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,36 

Medicação para dor 33,3 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,07 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ²Teste de Mann-Whitney * p<0,05 ³ valor aproximado para 0,046 

 

Os dados evidenciam que há somente significância estatística para o domínio 

QV Global, em que os sujeitos que não realizaram cirurgia apresentaram maior QV 

Global do que os que realizaram cirurgia. Embora não seja estatisticamente significante, 

o grupo que realizou cirurgia aparenta maiores escores do EORTC QLQ-C30 para 

função física e para os sintomas fadiga, dor, perda de apetite e constipação enquanto o 
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grupo que não realizou cirurgia apresentou maiores escores para desempenho de papéis, 

função emocional e função social e para o sintoma dispneia. Com relação aos domínios 

do QLQ-LC13, os sintomas e efeitos secundários os escores para dispneia e neuropatia 

periférica foi maior para o grupo que não realizou cirurgia e alopecia e uso de 

medicação para dor  foram maiores para o grupo que realizou cirurgia. 

A tabela 19, abaixo, apresenta os dados referentes à comparação entre as 

medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga 

de Piper – revisada quanto a vigência de quimioterapia.  

 

Tabela 19 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo 

variável clínica Vigência de Quimioterapia no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

GE 

Sim Não  Nunca 

Valor p² Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Mediana   

(Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper 

Total 3,7 (2,2-5,8) 4,1 (3,7-4,8) 3,8 (0,8-4,9) 0,64 

Comportamental 4,0 (0,8-6,5) 3,3 (1,8-6,0) 1,4 (0-5,8) 0,60 

Afetiva 4,6 (2,4-6,8) 6,4 (5,2-7,8) 6,6 (0-8,0) 0,23 

Sensorial-Psicológica 4,0 (2,4-5,0) 4,4 (1,9-5,0) 2,9 (1,6-4,1) 0,50 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 66,7 (46,7-73,3) 66,7 (53,3-86,7) 76,7 (66,7-80) 0,16 

Desempenho de papéis 66,7 (33,3-100) 50 (16,7-100) 100 (100-100) 0,22 

Função emocional 66,7 (41,7-91,7) 75,0 (33,3-83,3) 91,7 (75,0-91,7) 0,37 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 100 (83,3-100) 91,7 (83,3-100) 0,71 

Função social 83,3 (50-100) 50 (0-100) 83,3 (50-100) 0,53 

QV Global  83,3 (58,3-91,7) 75,0 (66,7-83,3) 79,2 (66,7-83,3) 0,95 

Fadiga 44,4 (22,2-66,7) 33,3 (11,1-55,6) 16,7 (0-55,6) 0,18 

Náuseas e vômito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,48 

Dor 16,7 (0-66,7) 66,7 (16,7-83,3) 16,7 (0-33,3) 0,27 

Dispneia 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0 (0-0) 0,22 

Insônia 0 (0-100) 0 (0-66,7) 16,7 (0-66,7) 0,79 

Perda de apetite 33,3 (0-66,7) 0 (0-0) 16,7 (0-100) 0,16 

Constipação 33,3 (0-100) 0 (0-66,7) 16,7 (0-33,3) 0,10 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,32 

Dificuldades Financeiras 0 (0-100) 66,7 (0-100) 33,3 (0-100) 0,77 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 11,1 (0-33,3) 22,2 (0-66,7) 0 (0-22,2) 0,53 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,35 

Hemoptise 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,31 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,75 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,42 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0 (0-33,3) 0,78 

Alopécia 33,3 (0-100) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,09 

Dor no peito 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,80 

Dor no braço ou ombro 0 (0-33,3) 33,3 (0-100) 50 (0-100) 0,03* 

Dor outras partes 0 (0-66,7) 33,3 (0-100) 0 (0-0) 0,05 

Medicação para dor 33,3 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,99 
¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ²Teste de Kruskal-Wallis * p<0,05 
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Esses resultados indicam que houve significância estatística apenas para o 

domínio dor no braço ou no ombro do QLQ-LC13, na comparação entre os grupos que 

nunca realizaram quimioterapia e aqueles  que já realizaram quimioterapia em algum 

momento do seu tratamento ou estava em vigência da mesma no momento da entrevista.  

As informações referentes aos protocolos de quimioterapia realizados pelo GE 

foram agrupadas da seguinte forma: aqueles que nunca haviam realizado quimioterapia,  

aqueles cujas informações acerca do protocolo  quimioterápico não foram encontradas 

(Ignorados) e aqueles que receberam os seguintes quimioterápicos: carboplatina e 

associações, cisplatina e associações e exclusivamente docetaxel.  

Estes protocolos quimioterápicos foram identificados a partir da definição da 

casuística, que englobou apenas pacientes em cuidados paliativos, cuja tratamento 

quimioterápico em vigência possuía indicação paliativa, isto é, sem finalidade curativa, 

com o objetivo de controlar sintomas, melhorar a qualidade de vida da sobrevida dos 

sujeitos. Deste modo, não houve a intenção de apresentar todos os esquemas 

quimioterápicos possíveis de serem utilizados com pacientes em cuidados paliativos, 

mas apenas  os aqueles que foram realizados pelos  pacientes com câncer de pulmão em 

cuidados paliativos que compuseram a casuística deste estudo. Os dados sobre os 

protocolos de quimioterapia não se configuraram como um critério de inclusão no 

estudo, tendo sido usados para a estratificação dos resultados. 

Na coleta de dados considerou-se apenas o protocolo quimioterápico em 

vigência no momento da entrevista ou o último protocolo realizado, não sendo levado 

em consideração para a análise dos dados os esquemas quimioterápicos realizados 

previamente, fossem eles com indicação curativa ou paliativa. 

A tabela 20 a seguir apresenta os escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e 

LC13 a partir dos protocolos quimioterápicos realizados pelo GE apresentado 

anteriormente.  
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Tabela 20 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo variável clínica Protocolo Quimioterápico no Grupo de Estudo, 

Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

GE 

Não Fez Quimioterapia 
Carboplatina e 

associações 

Cisplatina e 

associações 

Docetaxel Ignorados 

Valor p² 

Mediana  (Q1- Q3)¹ Mediana  (Q1- Q3)¹ Mediana  (Q1- Q3)¹ Mediana  (Q1- Q3)¹ Mediana  (Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper 

Total 3,8 (0,8-4,9) 3,9 (2,7-5,4) 4,2 (1,8-5,4) 5,8 (4,9-6,8) 3,9 (3,7-4,1) 0,43 

Comportamental 1,4 (0-5,8) 2,8 (1,0-6,2) 3,3 (0,8-5,3) 7,3 (5,3-7,7) 5,8 (5,2-6,3) 0,34 

Afetiva 6,6 (0-8,0) 5,3 (3,0-6,8) 4,8 (1,6-8,0) 7,8 (6,4-8,4) 4,7 (3,0-6,4) 0,57 

Sensorial-Psicológica 2,9 (1,6-4,1) 4,2 (2,1-4,9) 3,6 (1,2-5,5) 4,3 (2,6-6,6) 2,5 (1,8-3,2) 0,63 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 76,7 (66,7-80) 66,7 (53,3-80) 70 (56,7-86,7) 53,3 (0-60) 70 (66,7-73,3) 0,15 

Desempenho de papéis 100 (100-100) 66,7 (33,3-100) 50 (8,3-100) 33,3 (0-83,3) 66,7 (33,3-100) 0,28 

Função emocional 91,7 (75,0-91,7) 83,3 (50-91,7) 70,8 (29,2-91,7) 62,5 (0-83,3) 79,2 (66,7-91,7) 0,60 

Função cognitiva 91,7 (83,3-100) 100 (83,3-100) 91,7 (33,3-100) 100 (100-100) 91,7 (83,3-100) 0,62 

Função social 83,3 (50-100) 66,7 (33,3-100) 83,3 (33,3-100) 66,7 (0-83,3) 50 (0-100) 0,76 

QV Global  79,2 (66,7-83,3) 79,2 (58,3-91,7) 83,3 (70,8-95,8) 83,3 (66,7-91,7) 66,7 (58,3-75,0) 0,80 

Fadiga 16,7 (0-55,6) 33,3 (11,1-66,7) 33,3 (16,7-44,4) 61,1 (55,6-77,8) 38,9 (11,1-66,7) 0,20 

Náuseas e vômito 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-16,7) 33,3 (0-33,3) 0 (0-0) 0,39 

Dor 16,7 (0-33,3) 16,7 (0-66,7) 25,0 (0-91,7) 75,0 (16,7-83,3) 50 (0-100) 0,79 

Dispneia 0 (0-0) 33,3 (0-66,7) 16,7 (0-50) 33,3 (0-66,7) 0 (0-0) 0,34 

Insônia 16,7 (0-66,7) 0 (0-100) 0 (0-66,7) 50 (0-100) 0 (0-0) 0,56 

Perda de apetite 16,7 (0-100) 16,7 (0-66,7) 0 (0-0) 50 (0-100) 0 (0-0) 0,11 

Constipação 16,7 (0-33,3) 50 (0-100) 0 (0-50) 33,3 (0-66,7) 50 (0-100) 0,58 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 50 (0-100) 0,50 

Dificuldades Financeiras 33,3 (0-100) 16,7 (0-100) 16,7 (0-100) 100 (0-100) 0 (0-0) 0,46 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 0 (0-22,2) 11,1 (0-66,7) 0 (0-61,1) 11,1 (0-22,2) 22,2 (22,2-22,2) 0,76 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,60 

Hemoptise 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,39 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-33,3) 0 (0-0) 0,08 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,25 

Neuropatia periférica 0 (0-33,3) 0 (0-66,7) 50 (0-66,7) 33,3 (33,3-66,7) 50 (0-100) 0,50 

Alopécia 0 (0-0) 33,3 (0-100) 16,7 (0-66,7) 16,7 (0-100) 100 (100-100) 0,25 

Dor no peito 16,7 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0 (0-16,7) 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0,81 

Dor no braço ou ombro 50 (0-100) 0 (0-33,3) 16,7 (0-100) 0 (0-0) 33,3 (0-66,7) 0,50 

Dor outras partes do corpo 0 (0-0) 0 (0-66,7) 0 (0-83,3) 16,7 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0,45 

Medicação para dor 16,7 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 16,7 (0-33,3) 0,96 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ² Teste de Kruskal-Wallis * p<0,05 
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Os dados apontam que não houve diferença  estatisticamente significativa entre 

os grupos submetidos aos diferentes protocolos quimioterápicos paliativos e que nunca 

foram submetidos à tal tratamento. Entretanto,  observa-se que, quanto a avaliação da 

fadiga pela Escala de Fadiga de Piper, os sujeitos que recebem o protocolo de docetaxel 

apresentam os escores de fadiga mais elevados em comparação com os demais 

protocolos quimioterápicos, sendo fadiga moderada no escore total  e na dimensão 

sensorial-psicológica e  fadiga intensa  nas dimensões comportamental e afetiva. Por 

sinal, a dimensão afetiva foi aquela que apresentou os maiores escores em todos os 

protocolos de quimioterápicos analisados (excluindo os dados ignorados).   

O grupo que foi submetido ao protocolo de docetaxel apresentou também as os 

maiores valores de medianas  na Escala de Sintomas do EORTC QLQ-C30, para todos 

os sintomas e Dificuldades Financeiras (mediana 100). Para os domínios do QLQ-LC13 

apresenta o maior escore em comparação com os demais protocolos apenas para o uso 

de medicação para dor.  

A tabela 21, a seguir, apresenta os dados referentes à comparação entre as 

medianas dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 e Escala de Fadiga 

de Piper – revisada quanto  à funcionalidade avaliada pelo KPS, tanto no GE como no 

GC. 
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Tabela 21 – Escores dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e LC13 e segundo variável 

de funcionalidade KPS no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 2015. 

Variável 

KPS GE 

100-80 70-50 

Valor p² Mediana (Q1- 

Q3)¹ 
Mediana (Q1- Q3)¹ 

Escala de Fadiga de Piper 

Total 3,7 (2,2-4,8) 5,4 (3,7-6,0) 0,03* 

Comportamental 2,0 (0,5-4,5) 6,3 (5,0-7,5) <0,01* 

Afetiva 5,4 (2,4-8,0) 5,6 (3,0-6,4) 0,74 

Sensorial-Psicológica 3,2 (1,6-4,6) 4,6 (3,6-5,6) 0,03* 

EORTC QLQ-C30 

Função Física 73,3 (60-80) 53,3 (6,7-66,7) <0,01* 

Desempenho de papéis 83,3 (50-100) 16,7 (0-50) <0,01* 

Função emocional 83,3 (50-91,7) 66,7 (8,3-83,3) 0,26 

Função cognitiva 100 (83,3-100) 83,3 (50-100) 0,02* 

Função social 83,3 (50-100) 50 (0-83,3) 0,04* 

QV Global 83,3 (66,7-100) 75,0 (58,3-83,3) 0,25 

Fadiga 33,3 (11,1-55,6) 66,7 (55,6-88,9) <0,01* 

Náuseas e vômito 0 (0-16,7) 33,3 (0-50) <0,01* 

Dor 16,7 (0-66,7) 50 (16,7-83,3) 0,05*3 

Dispneia 0 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0,02* 

Insônia 0 (0-66,7) 66,7 (0-100) 0,16 

Perda de apetite 0 (0-33,3) 66,7 (0-100) 0,01* 

Constipação 0 (0-66,7) 66,7 (0-100) 0,03* 

Diarreia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,34 

Dificuldades Financeiras 0 (0-100) 33,3 (0-100) 0,38 

EORTC QLQ-LC13 

Dispneia 0 (0-22,2) 33,3 (0-66,7) 0,03* 

Tosse 0 (0-0) 0 (0-0) 0,28 

Hemoptise 0 (0-33,3) 0 (0-33,3) 0,56 

Boca Seca 0 (0-0) 0 (0-0) 0,35 

Disfagia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,27 

Neuropatia periférica 0 (0-66,7) 33,3 (0-66,7) 0,82 

Alopecia 0 (0-100) 66,7 (33,3-100) <0,01* 

Dor no peito 0 (0-33,3) 33,3 (0-66,7) 0,08 

Dor braço ou ombro 0 (0-66,7) 33,3 (0-100) 0,32 

Dor outras partes do corpo 0 (0-66,7) 0 (0-66,7) 0,72 

Medicação para dor 0 (0-33,3) 33,3 (0-33,3) 0,07 

¹ (1º Quartil – 3º Quartil) ² Teste de Mann-Whitney * p<0,05 ³ valor aproximado para 0,045* 
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Gráfico 25 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

pontuação total da Escala de Fadiga 

de Piper – revisada segundo o KPS. 

Gráfico 26 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dimensão comportamental da Escala 

de Fadiga de Piper – revisada 

segundo o KPS. 

Gráfico 27 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dimensão Sensorial-psicológica da 

Escala de Fadiga de Piper – revisada 

segundo o KPS. 

 

Gráfico 28 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

função física do EORTC QLQ-C30 

segundo o KPS. 
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Gráfico 29 – Comparação da 

distribuição dos dados referente ao 

desempenho de papéis do EORTC 

QLQ-C30 segundo o KPS. 

Gráfico 30 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

função cognitiva do EORTC QLQ-

C30 segundo o KPS. 

Gráfico 31 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

função social do EORTC QLQ-C30 

segundo o KPS. 

Gráfico 32 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

fadiga do EORTC QLQ-C30 segundo 

o KPS. 
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Gráfico 33 – Comparação da 

distribuição dos dados referente a 

náuseas e vômito do EORTC QLQ-

C30 segundo o KPS. 

Gráfico 34 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à dor 

do EORTC QLQ-C30 segundo o 

KPS. 

Gráfico 35 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dispneia do EORTC QLQ-C30 

segundo o KPS. 

Gráfico 36 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

perda de apetite do EORTC QLQ-

C30 segundo o KPS. 
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Gráfico 37 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

constipação do EORTC QLQ-C30 

segundo o KPS. 

Gráfico 38 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

dispneia do EORTC QLQ-LC13 

segundo o KPS. 

Gráfico 39 – Comparação da 

distribuição dos dados referente à 

alopecia do EORTC QLQ-LC13 

segundo o KPS. 
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Os resultados apresentados indicaram que houve diferença estatisticamente 

significativa com relação aos  dados de funcionalidade na comparação entre duas faixas do 

KPS - entre 100% e 80% e entre 70% e 50% para os seguintes domínios:  

- Nas dimensões da Escala de Fadiga de Piper – revisada, houve significância 

estatística para Total (p=<0,05), Comportamental (p<0,05) e Sensorial-Psicológica (p=<0,05), 

em que o grupo com KPS entre 70-50 apresentou fadiga  moderada  para todos as dimensões e 

escore total. 

- Para as Escalas Funcionais do EORTC QLQ-C30 houve significância estatística para 

Função Física e Desempenho de papéis (com p<0,05), como também para Função cognitiva e 

Função social (com p<0,05), em que o grupo com KPS entre 70-50 apresentou os escores 

mais baixos para todos os domínios, inclusive para àqueles em que não houve significância 

estatística. 

- Para as Escalas de Sintomas do EORTC QLQ-C30 houve significância estatística 

para os sintomas Fadiga, Náuseas e vômito, Dispneia, Perda de apetite e Constipação (com 

p<0,05).  O grupo com KPS entre 70-50 apresentou maiores escores para a presença de todos 

os sintomas avaliados. 

- Para os domínios do QLQ-LC13 houve significância estatística para o sintoma  de 

Dispneia e Alopecia (p<0,05);  o grupo com KPS entre 70-50 apresentou maiores escores para 

os domínios avaliados.  

 

6.7.Correlações das dimensões do EORTC QLQ-C30 e módulo QLQ-LC13 com 

as dimensões da Escala de Fadiga de Piper - revisada 

Os domínios do EORTC QLQ-C30 e o módulo QLQ-LC13 foram correlacionadas 

com as dimensões da Escala de Fadiga de Piper – revisada por meio do coeficiente de 

correlação de Spearman (ρ), para o qual foi adotado como uma correlação moderada o valor 

de ρ ≥ 0,5.  A tabela 22 a seguir apresenta as relações lineares entre as varáveis. 
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Tabela 22 – Correlação entre os domínios dos instrumentos EORTC QLQ-C30 e 

QLQ-LC13 e as dimensões da Escala de Fadiga de Piper no Grupo de Estudo, Ribeirão Preto, 

2015. 

EORTC QLQ-C30 e LC13 Dimensões da Escala de Fadiga de Piper - revisada 

Total Comportamental Afetiva 
Sensorial-

Psicológica  

Escalas 

Funcionais 

EORTC QLQ-C30 

Função Física -0,4 -0,4 -0,4 -0,2 

Desempenho de papéis -0,6* -0,6* -0,4 -0,5* 

Função emocional -0,5* -0,5* -0,3 -0,5* 

Função cognitiva -0,3 -0,2 0,0 -0,5* 

Função social -0,3 -0,3 -0,2 -0,3 

Estado de Saúde 

Global 

EORTC QLQ-C30 

QV Global -0,2 -0,1 -0,2 -0,2 

Escala de 

Sintomas 

EORTC QLQ-C30 

Fadiga 0,7* 0,7* 0,5* 0,5* 

Náuseas e vômito 0,4 0,4 0,3 0,3 

Dor 0,5* 0,6* 0,5* 0,3 

Dispneia 0,5* 0,4 0,3 0,4 

Insônia 0,2 0,2 0,1 0,2 

Perda de apetite 0,5* 0,5* 0,4 0,3 

Constipação 0,2 0,1 0,0 0,4 

Diarreia -0,1 -0,1 -0,1 -0,1 

Dificuldades 

Financeiras 
0,3 0,2 0,4 0,2 

EORTC QLQ-

LC13 

Dispneia 0,6* 0,6* 0,5* 0,3 

Tosse -0,2 -0,1 -0,1 -0,2 

Hemoptise 0,3 0,4 0,2 0,3 

Boca Seca 0,2 0,2 0,1 0,2 

Disfagia 0,2 0,2 0,1 0,2 

Neuropatia periférica 0,3 0,2 0,2 0,1 

Alopecia 0,2 0,3 0,0 0,1 

Dor no peito 0,2 0,3 0,3 0,1 

Dor braço ou ombro 0,4 0,4 0,4 0,3 

Dor outras partes  0,1 0,0 0,1 0,1 

Medicação para dor 0,4 0,4 0,3 0,2 

¹ ρ = coeficiente de correlação de Spearman ² * intensidade da correlação moderada ρ > 0,5 ou ρ < -0,5 

 

Os resultados apontaram correlações moderadas  negativas entre as Escalas Funcionais 

do EORTC QLQ-C30 e a  Escala de Fadiga de Piper – revisada para os domínios: 

Desempenho de Papéis com as dimensões Total (ρ=-0,6), Comportamental (ρ=-0,6) e 

Sensorial-Psicológica (ρ=-0,5) de Piper; Função emocional com as dimensões Total (ρ=-0,5), 

Comportamental (ρ=-0,5) e Sensorial-Psicológica (ρ=-0,5) de Piper; Função Cognitiva com a 

dimensão Sensorial-Psicológica (ρ=-0,5) de Piper. 
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Houve correlações positivas entre a Escala de sintomas do EORTC QLQ-C30 e as 

dimensões da Escala de Fadiga de Piper – revisada, para os domínios: Fadiga com as 

dimensões Total (ρ=0,7), Comportamental (ρ=0,7), Afetiva (ρ=0,5) e Sensorial-Psicológica 

(ρ=0,5) de Piper; Dor correlacionou-se com as dimensões Total (ρ=0,5), Comportamental 

(ρ=0,6) e Afetiva (ρ=0,5); a dispneia correlacionou-se com a dimensão Total (ρ=0,5) e a 

Perda de apetite correlacionou-se com as dimensões Total (ρ=0,5) e Comportamental (ρ=0,5) 

da Escala de Fadiga de Piper – revisada. 

Com relação ao módulo específico para câncer de pulmão EORTC QLQ-LC13, houve 

uma correlação positiva entre o sintoma Dispneia com a dimensão Total (ρ=0,6), 

Comportamental (ρ=0,6) e Afetiva (ρ=0,5) da Escala de Fadiga de Piper - revisada. 

Os resultados encontrados neste estudo que foram apresentados acima serão discutidos 

e analisados no capítulo a seguir. 
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7. Discussão 

Os dados de caracterização da amostra do grupo de estudo e as comparações e 

correlações entre os estratos dentro deste grupo e em relação ao grupo controle serão 

apresentados a seguir a partir dos dados sociodemográficos, clínicos e de funcionalidade, 

avaliação da QVRS e fadiga. 

 

7.1.Dados sociodemográficos 

O câncer de pulmão é o quadro oncológico com maior incidência em homens do que 

em mulheres94. No Brasil, a estimativa do INCA10 para o ano de 2014 foi de 16.400 casos 

novos de câncer de pulmão entre homens e 10.930 entre mulheres, na proporção de 1,5 

homens para cada mulher, enquanto que nos EUA foi identificada uma proporção de 1,1 

homens para cada mulher com câncer de pulmão. Corroborando os dados da literatura, os 

resultados de caracterização sociodemográfica da população com câncer de pulmão em 

cuidados paliativos que compuseram a amostra deste estudo revelam que houve um 

predomínio da população masculina diagnosticada com câncer de pulmão, numa proporção de 

1,5 homens para cada mulher.  

As diferenças nos padrões de incidência de câncer de pulmão entre homens e mulheres 

refletem diferenças históricas no uso do tabaco, em que a prevalência do tabagismo em 

mulheres teve um início mais tardio do que em homens. No caso das mulheres, observou-se 

que a prevalência de fumantes aumentou de forma constante e atingiu o pico com 38% de 

fumantes em 1960, diminuindo em seguida para 23% em 1990, mais lentamente do que no 

caso masculino, em que foi observado um aumento constante para 65% em 1940, estabilizou 

até 1955 e, em seguida, começou a diminuir progressivamente, chegando a 28% em 199095. 

Nos EUA, as taxas de incidência desse tipo de câncer começaram a declinar em meados da 

década de 80 nos homens e no final de 90 do século XX em mulheres, como resultado da 

redução da prevalência do tabagismo96. 

Além dos fatores históricos relacionados ao tabagismo entre homens e mulheres, uma 

série de fatores relacionados ao sexo (características relativas às diferenças biológicas entre 

homens e mulheres) e ao gênero (características relativas às diferenças socialmente 

construídas entre homens e mulheres), cuja interação pode contribuir para compreender 

melhor as diferenças entre os sexos, como as diferenças no hábito de fumar, a idade de início 
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e os motivos que influenciam um homem ou mulher a iniciar a fumar, bem como histórico 

familiar, fatores hormonais e biológicos relacionados às mulheres, além da exposição a 

diferentes fatores de risco ambientais97,98. Esses fatores corroboram com os dados desta 

pesquisa que refletem uma pequena diferença entre a proporção de homens e mulheres com 

câncer de pulmão, que acompanha o panorama internacional de aumento da mortalidade 

feminina por câncer de pulmão em paralelo com as alterações no padrão de tabagismo. 

A casuística foi composta, predominantemente, por sujeitos do sexo masculino com 

companheiro (a), que é o responsável principal pelos cuidados e que, na maior parte dos 

casos, é do sexo feminino, com laço familiar. Esses achados estão de acordo com o que é 

apresentado na literatura, que aponta o grau de parentesco com o doente como fator que 

favorece a escolha do cuidador, sendo os cônjuges escolhidos com maior frequência, os 

cuidadores do sexo feminino, uma maior proximidade física (como morar juntos) e a 

proximidade afetiva, em especial a relação conjugal e entre pais e filhos99-
100

101.  

Em relação à faixa etária, os estudos com sujeitos com câncer de pulmão apontam que 

cerca de 82% das pessoas que vivem com o diagnóstico tinham 60 anos ou mais, cuja média 

foi de 69 anos entre os sujeitos com câncer de pulmão102. Outro estudo realizado com sujeitos 

com câncer de pulmão apresentou uma casuística com idade média de 65 anos103. Neste 

estudo, 93,34% da amostra apresentam mais de 50 anos de idade, com uma média da idade de 

61 anos. 

O estado civil da amostra evidenciou que 63,33% dos sujeitos com câncer de pulmão 

em cuidados paliativos apresentavam um companheiro e 85% relataram ter filhos, com média 

de 2,8 filhos. Para os sujeitos que apresentam uma doença crônica, como o câncer, e/ou que se 

encontra fora de possibilidades de cura, a família é um importante apoio na estruturação dos 

vínculos afetivos e nos referenciais de segurança, assim como na relação do sujeito com a 

doença, com o tratamento e com a hospitalização104.  

Receber o diagnóstico de câncer traz impacto emocional e psicológico para o doente e 

sua família. Apesar dos avanços tecnológicos e científicos na área da oncologia, o câncer 

ainda vem carregado de simbolismos e estigmas associados à incurabilidade da doença, ao 

sofrimento e à morte. Nesse contexto, a religiosidade torna-se uma estratégia de 

enfrentamento do sofrimento, suporte e resiliência, de modo a se sentirem mais fortalecidos 

diante novas demandas apresentadas pela doença e seu tratamento105-106.  
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A diversidade religiosa brasileira e a elevada importância a ela atribuída culturalmente 

no tratamento do câncer a tornam importante tema a ser estudado. Neste estudo, a maior parte 

dos entrevistados se identifica como católica ou evangélica e nenhuma declarou não ter 

religião alguma. Esses dados estão de acordo com o levantamento realizado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que aponta a religião católica como 

predominante no Brasil, seguida da evangélica107.  

Alguns fatores relativos às características sociodemográficas dessa população em 

específico podem contribuir para desgastes físico e emocional associados ao seu adoecimento, 

como é o caso das frequentes visitas aos hospitais. Neste estudo, os dados relativos à 

procedência da amostra indicam que, em sua maioria (73,33%), esses sujeitos moram  entre os 

26 municípios que compõe a DRS XIII e necessitam dos deslocamentos até Ribeirão Preto 

para a realização do tratamento. O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto – USP insere-se no SUS como referência terciária/quaternária e abrange uma 

população de cerca de quatro milhões de habitantes, atendendo à demanda das Divisões 

Regionais de Saúde (DRS) de Ribeirão Preto (DRS XIII), Franca (DRS VIII), Araraquara 

(DRS III) e Barretos (DRS V), com 90 municípios agregados em 12 diferentes Regiões de 

Saúde, além de outras regiões do Estado de São Paulo e até mesmo outros estados e países108.   

Quanto aos dados socioeconômicos, a maioria dos entrevistados pertence à classe 

econômica C e, no momento da entrevista, encontrava-se aposentada, sem trabalho ativo 

formal ou informal. Identificou-se também baixa escolaridade, sendo que 68,33% foram 

considerados como analfabeto ou tendo cursado apenas o ensino fundamental. O IBGE aponta 

que, na faixa etária dos 60 anos ou mais, a taxa de analfabetismo foi de 27,7 em 2009, sendo 

menor nas faixas etárias inferiores, chegando a 6,4% entre a faixa etária de 30 a 39 anos de 

idade107. 

Esses dados refletem a realidade brasileira no contexto educacional, com sujeitos que 

apresentam dificuldades em compreender informações, orientações e recomendações 

relacionadas ao cuidado da saúde, tornando-se mais vulneráveis aos fatores de risco para 

comorbidades, mortalidade e aos baixos padrões de cuidado à saúde, aumentando a demanda 

de atenção109. Esses dados permitem uma melhor compreensão acerca de quem é a população 

atendida nesse serviço e como essas características vão refletir no seu estado físico e 

emocional diante o processo de adoecimento, enfrentamento e tratamento de sua condição 

clínica, a qual será abordada a seguir. 
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7.2.Dados clínicos e de funcionalidade 

Todos os sujeitos deste estudo foram selecionados em um serviço oncológico 

ambulatorial, enquanto aguardavam por atendimento médico, pela infusão da quimioterapia 

ou por seu término. Todos apresentavam doença avançada, com estadiamento IIIB (qualquer 

T N3 M0, T4 N2 M0) ou IV (qualquer T, Qualquer N, M1), sendo considerados elegíveis para 

cuidados paliativos. Pessoas cuja doença encontra-se em um desses estádios geralmente têm 

indicação de tratamento quimioterápico exclusivo, o que pode reduzir o viés de associação de 

duas modalidades terapêuticas ao se avaliar a QVRS110.  

A maior parte dos que foram incluídos na pesquisa apresentava KPS entre 100 e 80, o 

que indica boa capacidade funcional, com autonomia e independência para desempenhar suas 

atividades do dia-a-dia, ainda que com alguns sinais ou sintomas relacionados à doença, 

particularmente com algum tipo de esforço. Os sujeitos com KPS entre 70 a 50 apresentaram 

um grande declínio da função física e desempenho de papéis, aumento dos sintomas de 

fadiga, náuseas e vômitos, perda de apetite e alopecia em comparação com aqueles com maior 

KPS, sendo esses os aspectos que foram identificados como de maior impacto na QVRS do 

sujeito com câncer de pulmão.  

A evolução de uma doença crônico-degenerativa potencialmente fatal torna esse 

sujeito gradativamente mais dependente de cuidados. Em muitos casos, é necessário um 

cuidador que o auxilie em suas atividades do dia-a-dia, o qual normalmente é um membro da 

própria família e do sexo feminino111. Neste mesmo estudo, 25% dos sujeitos entrevistados 

necessitavam de cuidados dispensados por um cuidador, que em 46,67% dos casos é o 

companheiro e em 20% os filhos são os principais cuidadores. Sujeitos com KPS inferior a 

50% (que não foram selecionados para esta pesquisa), em geral, passam a necessitar de 

cuidados contínuos e, por vezes, de hospitalização em processos de agudização e nos cuidados 

de final de vida.  

Com relação aos tratamentos realizados, em estádios iniciais, em que o câncer de 

pulmão ainda se encontra localizado e não metastático, o tratamento cirúrgico com intenção 

curativa é possível e é a opção mais comum, no entanto, a literatura aponta que apenas 20% 

dos casos são diagnosticados em fases iniciais . A maioria dos casos desse tipo de câncer é 

diagnosticada tardiamente e em fases avançadas, o que limita as opções de tratamentos 

curativos. A quimioterapia constitui uma das modalidades de maior escolha para o tratamento 

do câncer e pode ser indicada tanto para fins curativos, de controle ou paliativo112.  
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Apenas 30% dos sujeitos com câncer de pulmão em cuidados paliativos incluídos 

neste estudo foram submetidos a cirurgias. Por se tratar de pessoas com doença em estádios 

mais avançados, realizaram predominantemente os tratamentos quimioterápicos exclusivos ou 

associados à radioterapia (a maioria estava em vigência desse tratamento à época da 

entrevista), ou radioterápico (a maior parte tinha realizado até 29 sessões no momento da 

entrevista). Outro estudo realizado com sujeitos com diagnóstico de câncer de pulmão em 

estádios avançados indicou a radioterapia como o tratamento mais indicado, realizado em 

53% da sua amostra, o que se aproxima dos resultados encontrados neste estudo quanto à 

realização de radioterapia2. 

 

7.3. Avaliação da QVRS 

A avaliação de QVRS dos portadores de câncer de pulmão avançado, em cuidados 

paliativos, indicou que as funções mais acometidas no grupo dos portadores de câncer de 

pulmão foram, em ordem crescente: o desempenho de papéis, que avalia se o sujeito apresenta 

limitações para realização de suas atividades de trabalho ou lazer; função física, questionando 

o grau de independência dos sujeitos para realizar suas atividades; função social, que mensura 

o quanto a condição física e/ou o tratamento interferem na vida familiar e em atividades 

sociais; função emocional, que questiona se o sujeito sente-se irritado, tenso, deprimido ou 

preocupado. 

Com relação à QVRS e o perfil sociodemográfico, os dados referentes à faixa etária 

mostram que, quanto maior a idade, melhor desempenho de papéis e função emocional e 

menor dificuldades financeiras e dor em outras partes do corpo. Contudo, não foi encontrado 

na literatura estudos que apresentassem resultados semelhantes ao descrito, pois, embora 

exista uma extensa literatura acerca da QVRS de pessoas idosas com câncer, a sua relação 

com o aumento da idade não pôde ser confirmada. Quanto à escolaridade, a literatura aponta 

que esse fator associa-se positivamente com a melhor qualidade de vida, por proporcionar 

condições de melhor autocuidado, acesso aos serviços de saúde e melhor expectativa de vida 

da população113. 

Os resultados deste estudo apontam que a amostra foi composta por sujeitos das 

classes econômicas B e C (61,67% da casuística), cuja renda era proveniente, 

predominantemente, de aposentadoria ou benefício decorrente ao afastamento do trabalho 

(53,33%). O EORTC QLQ-C30 permite avaliar a dificuldade financeira e se essa é afetada 
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pela condição física e/ou pelo tratamento; nesse item, os sujeitos do GE apresentaram escores 

mais elevados em comparação ao GC, com diferença significante.  

Esse cenário retrata a condição socioeconômica geral dos usuários do serviço de saúde 

público de alta complexidade no qual este estudo foi desenvolvido. Embora esses serviços 

sejam disponibilizados à população pelo SUS, de forma gratuita, tanto o adoecimento quanto 

o tratamento aumentam as dificuldades financeiras. Podem ocasionar afastamento do trabalho 

formal ou informal, necessidade de cuidados diferenciados, mudança nos hábitos e rotinas 

domésticos, surgimento de despesas que não faziam parte do orçamento familiar 

anteriormente ao adoecimento, como aqueles referentes à compra de medicamentos, 

pagamento de transporte aos serviços de saúde, entre outros fatores. Portanto, esses dados 

demonstram a necessidade e importância da criação e fortalecimento de políticas públicas 

voltadas às populações mais vulneráveis e que contemplem o cuidado a pessoas que se 

encontram no contexto em que a doença é avançada e que não há possibilidades de cura.  

Nota-se também que, quanto menores as condições econômicas, maior a carga de 

sintomas, tanto aqueles relacionados ao tratamento antineoplásico, como boca seca, como 

àqueles relacionados ao câncer de pulmão, como dor no braço ou ombro. Como a casuística 

deste estudo é composta predominantemente por sujeitos de classes socioeconômicas e níveis 

de escolaridade mais baixos, infere-se que se trata de uma população vulnerável, com maior 

dificuldade de acesso ao tratamento, o qual, em geral, inicia-se quando a doença já está em 

estádio mais avançado, o que reduz a possibilidade de sobrevida desta população114.  

Apesar das diferenças na incidência do câncer de pulmão entre homens e mulheres, 

neste estudo não foram identificadas diferenças estatisticamente significantes quanto 

percepção da QVRS entre os sexos, exceto para o sintoma alopecia, decorrente do tratamento 

do câncer de pulmão. Em consonância a esse fato, a literatura também aponta diferenças em 

como homens e mulheres lidam com a alopecia induzida pela quimioterapia e com o estigma 

do câncer, associado a um confronto com uma doença grave e fatal. Para enfrentar a alopecia, 

muitas mulheres utilizam perucas como um tipo de camuflagem, enquanto os homens e 

algumas mulheres veem a alopecia como uma consequência lógica e inevitável do seu 

tratamento e utilizam-se da estratégia de banalização para o enfrentamento desse estigma115. 

Os resultados obtidos neste estudo por meio da aplicação do EORTC QLQ-C30, 

mostraram que os domínios da QVRS mais afetados pelo câncer de pulmão na população em 

cuidados paliativos em relação àquela sem diagnóstico oncológico foram, em ordem 

crescente, fadiga, dificuldades financeiras, constipação, dor, insônia, dispneia e perda de 
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apetite e náuseas e vômito, os quais demonstraram significância estatística. Quanto aos 

sintomas relacionados ao câncer de pulmão e seu tratamento e uso de medicação para dor 

avaliados pelo EORTC QLQ-LC13 complementam os dados apresentados anteriormente do 

QLQ-C30 e refletem o mesmo padrão, isto é, a maior parte desses sintomas foi 

estatisticamente significante em relação ao GC, sendo os domínios que mais corroboram com 

um pior escore na QVRS e apresentaram relevância estatística foram o uso de medicação para 

dor, alopecia, dispneia, neuropatia periférica e dor no braço ou ombro, hemoptise e dor no 

peito e disfagia. 

Entretanto, os valores medianos dos dois grupos não indicaram alta carga de sintomas, 

muito embora tenha sido observada grande variabilidade nas respostas dadas, com sujeitos 

relatando alta e outros baixa carga de diferentes sintomas. Neste sentido, outro estudo 

realizado com sujeitos que sobreviveram ao câncer de pulmão, em comparação com aqueles 

que morreram após 3 meses do diagnóstico, mostrou uma carga moderada de sintomas 

avaliados pelo EORTC QLQ-C30 e LC-13 (média), sendo os maiores escores atribuídos à 

fadiga, perda de apetite, dor, dor no peito, dor no braço ou ombro, dor em outras partes do 

corpo, tosse, dispneia, insônia e hemoptise, respectivamente. Contudo, revelou que não houve 

diferenças significativas entre os grupos, exceto para a fadiga que foi maior naqueles que não 

sobreviveram ao câncer116.  

A grande variabilidade nas respostas está relacionada ao fato de que os entrevistados 

encontravam-se em diferentes momentos do tratamento antineoplásico, considerando a 

modalidade de tratamento (incluindo ou não cirurgia, radioterapia ou quimioterapia), a 

frequência e o tempo decorrido desde a última intervenção realizada (número de ciclos de 

quimioterapia ou sessões de radioterapia). Deste modo, é importante considerar a influência, 

na percepção da qualidade de vida e sintomas, do tempo decorrido desde a última intervenção 

terapêutica realizada pelo sujeito da pesquisa até o momento da coleta de dados, sendo que as 

respostas tanto do EORTC QLQ-C30 como o módulo LC13 referem-se à semana anterior à 

data da entrevista.  

No estudo atual foram incluídos apenas sujeitos com estadiamento avançado e notou-

se que os sintomas como diarreia, visto como efeito colateral do tratamento e a tosse, como 

sintoma específico ao câncer de pulmão, foram percebidos de forma mais intensa pelos 

sujeitos com câncer de pulmão com estádio IIIb do que no IV. Embora tenha sido observado 

um menor controle dos sintomas de tosse e diarreia no grupo com estadiamento IIIb, o 

tratamento oferecido para ambos os grupos foi semelhante, pois apresentavam a mesma 
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proporção de pessoas em vigência de quimioterapia, com a maioria sob protocolo de 

Carboplatina associado a outras drogas variação no tipo de protocolo realizado, porém o 

grupo com estadiamento IIIb realizou um menor número de ciclos desses protocolos. 

Esse dado, associado à alta agressividade de determinados tipos histológicos do câncer 

de pulmão, sintomatologia e diagnóstico tardio, ajuda a compreender o pequeno número de 

sujeitos (30% da amostra) submetido a tratamento cirúrgico (lobectomia, drenagem pleural ou 

cirurgia torácica exploratória), uma abordagem indicada preferencialmente nas fases iniciais 

da doença e pouco recomendada para estádios mais avançados. 

A respeito da relação entre QVRS e as variáveis clínicas do estudo, os resultados 

apontaram que o diagnóstico, a realização de quimioterapia, o número de ciclos e tipo de 

protocolo quimioterápico, a realização de radioterapia e o número de sessões realizadas e 

realização de cirurgia e de qual tipo não trouxeram grandes influências na QVRS dos sujeitos 

com câncer de pulmão em cuidados paliativos. Destaca-se, entretanto, que os sujeitos que 

realizaram tratamento cirúrgico avaliaram sua QV global como sendo melhor do que aqueles 

que nunca foram submetidos a tratamento cirúrgico relacionado ao câncer de pulmão.  

Estudo realizado com pessoas com câncer de pulmão antes da cirurgia de ressecção 

pulmonar, em que a lobectomia foi o procedimento de preferência, mostrou que o estado de 

saúde funcional pré-operatório nos sujeitos submetidos à cirurgia estava prejudicado 

significativamente e que os pacientes continuaram a sentir dor e comprometimento do estado 

de saúde funcional após seis meses da cirurgia do câncer de pulmão117. 

Outro estudo apontou que melhorou a QVRS de sujeitos com câncer de pulmão após 

quimioterapia, ao passo que diminuíram as dificuldades financeiras e os sintomas 

relacionados ao câncer, como dispneia, insônia, tosse, hemoptise, dor no peito e dor no 

ombro/braço. Apesar da melhora na QVRS, houve pior desempenho nas escalas funcionais de 

desempenho de papéis e piora nos sintomas de constipação, alopecia, fadiga, náusea e vômito, 

neuropatia periférica, dor em outras partes do corpo e perda de apetite, sintomas estes que 

estão relacionados à toxicidade dos quimioterápicos105.  

Os sujeitos que estavam em vigência de quimioterapia no momento da coleta de dados 

do estudo atual relataram apresentar menor dor no braço ou no ombro do que aqueles que não 

estavam em vigência do mesmo, no entanto, aqueles sujeitos que nunca foram submetidos à 

quimioterapia apresentaram maior dor no braço ou ombro que aqueles que já realizaram ou 

realizam quimioterapia no momento. 
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A literatura aponta que os principais medicamentos quimioterápicos disponíveis no 

mercado melhoram os sintomas relacionados ao câncer e, consequentemente, contribuem para 

melhor QVRS.  Em um estudo, cujo objetivo foi identificar o impacto da quimioterapia na 

QVRS de pessoas com câncer de pulmão por meio da comparação entre um grupo que estava 

em vigência de quimioterapia e um grupo que não realizou quimioterapia, apontou que não 

houve diferenças significativas entre esses grupos, concluindo que a realização da 

quimioterapia não acarreta impactos estatisticamente significativos na avaliação da QVRS65.  

Em todo caso, sujeitos com câncer de pulmão avançado apresentam mais sintomas do 

que aqueles recém-diagnosticados. É comum que pessoas com câncer experimentem 

múltiplos sintomas (symptom clusters) concomitantemente (3 ou mais sintomas), 

especialmente aqueles que se encontram com a doença já avançada, que podem ser 

decorrentes tanto da própria doença quanto do tratamento realizado118, dentre eles, destaca-se 

a fadiga, que será especialmente analisada, a seguir. 

 

7.4.Avaliação da Fadiga 

A fadiga é o sintoma mais relevante dentre os sintomas avaliados, seguida pela dor e 

constipação. Em um estudo sobre fadiga em sujeitos com câncer foi identificada prevalência 

de fadiga em sujeitos com câncer que receberam radioterapia e quimioterapia, em comparação 

com um grupo controle saudável, mas não há diferença no nível médio de fadiga 

experimentado por ambos. Os sujeitos apresentam um aumento significativamente maior na 

fadiga ao longo de um curso de 5 ou 6 semanas de radioterapia e 14 dias após o tratamento 

com quimioterapia, diferentemente do que foi relatado por indivíduos saudáveis119  

A literatura aponta120-121 reiteradamente os impactos da quimioterapia na função 

cognitiva. No entanto, neste estudo a função cognitiva dos sujeitos foi considerada alta (valor 

mediano) tanto entre aqueles que estavam em vigência da quimioterapia ou já haviam 

interrompido o tratamento, quanto entre aqueles que nunca realizaram quimioterapia, grupo 

este que apresentou o menor valor mediano para a função emocional. É possível inferir que, 

dentre a população com câncer de pulmão em cuidados paliativos, aqueles que se sentem mais 

fracos, sonolentos, apáticos, cansados e sem energia (dimensão sensorial-psicológica da 

fadiga), apresentaram os piores escores para a função cognitiva, ou seja, apresentam maiores 

dificuldades de concentração e de memória. 
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No estudo atual, a avaliação da fadiga do GE, realizada por meio da Escala de Fadiga 

de Piper – revisada, mostrou que sujeitos com câncer de pulmão em cuidados paliativos 

apresentaram fadiga moderada em três dimensões: na afetiva, que avalia a interpretação ou o 

significado atribuído à fadiga pelos sujeitos como agradável/desagradável, 

aceitável/inaceitável, protetora/destruidora, positiva/negativa e normal/anormal; na sensorial-

psicológica, que reúne componentes de autopercepção que permitem que o sujeito indique se 

sente-se forte/fraco, acordado/sonolento, com vida/apático, com vigor/cansado, com 

energia/sem energia; emocionais, avaliando os sentimentos de ansiedade e depressão e 

aspectos cognitivos, que podem sofrer impacto pela fadiga, investigando as funções mentais 

de memória, concentração e organização de pensamentos, quando a fadiga está presente, e no 

escore total. A fadiga foi identificada como leve na sua dimensão comportamental, que avalia 

componentes primariamente relacionados à capacidade funcional que podem ser prejudicados 

pela fadiga, incluindo questões pessoais, atividades sociais, relacionamento sexual e a 

intensidade global da fadiga no momento da entrevista. 

Ainda no que se refere ao estudo atual, tanto em população com câncer de pulmão em 

cuidados paliativos, como a saudável, foram avaliadas por meio da Escala de Fadiga de Piper 

– revisada, o que é possível porque essa escala apresenta a opção de assinalar a alternativa 

nula, que representa que o sujeito não apresenta fadiga. Como era esperado, os sujeitos com 

câncer de pulmão em cuidados paliativos apresentam maior fadiga em todas as dimensões 

(Cognitiva, Afetiva, Sensorial-Psicológica e Total) em comparação ao grupo controle.  

Ao compararmos a avaliação da fadiga entre as diferentes classes econômicas, de 

acordo com os dados do CCEB, observa-se que quanto mais baixa a classe econômica, maior 

a percepção de fadiga em sua dimensão afetiva, ou seja, a população de classe econômica B e 

C atribui com maior frequência uma conotação negativa à sua percepção da fadiga, 

atribuindo-lhe características como desagradável, inaceitável, destruidora, negativa e anormal.  

Quanto à relação entre aos escores da escala de Fadiga de Piper – revisada e a 

avaliação da funcionalidade, os resultados apontam que houve significância estatística entre 

os grupos com KPS entre 100-80 e entre 70-50. Isso indica que quanto menor o KPS, maior é 

a percepção de fadiga por esses sujeitos, sendo que esta compromete principalmente a sua 

capacidade funcional no desempenho de suas atividades pessoais, sociais e relacionamento 

sexual e faz com que o sujeito sinta-se mais fraco, sonolento, apático, cansado e sem energia 

em decorrência da fadiga. Apresentar KPS igual ou inferior a 70 indica que o sujeito deixou 
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de realizar atividades como o trabalho e que tem mais necessidade de atenção por parte de um 

cuidador ou de cuidados médicos.  

Ao avaliar a fadiga por meio do EORTC QLQ-C30 os sujeitos são questionados se 

sentem-se fracos ou cansados e o quanto precisam descansar durante o dia; ao serem 

avaliados pela Escala de Fadiga de Piper – revisada, ela é avaliada de forma mais ampla, num 

contexto multidimensional, possibilitando uma maior compreensão de como esta se expressa 

na vida do indivíduo. Deste modo, a presença de fadiga avaliada de forma mais pontual pelo 

EORTC QLQ-C30 está correlacionada com uma pior percepção da fadiga avaliada pela 

Escala de Fadiga de Piper – revisada em todas as suas dimensões total, comportamental, 

afetiva e sensorial-psicológica, observando-se uma boa sensibilidade dos instrumentos para a 

avaliação da fadiga.  

Os resultados dos testes de correlação entre as escalas aplicadas neste estudo  apontam 

correlações moderadas negativas e significativas entre as variáveis Desempenho de papéis e 

Função emocional das Escalas Funcionais EORTC QLQ-C30 com as dimensões total, 

comportamental e sensorial-psicológica com a Escala de Piper revisada e entre a Função 

cognitiva EORTC QLQ-C30 com a dimensão sensorial-psicológica da Escala de Piper 

revisada. A interpretação desses resultados indica que quando uma das dimensões aumenta, a 

outra dimensão correspondente diminui, ou seja, quanto maior o nível total e comportamental 

(o quanto a fadiga interfere em questões pessoais, atividades sociais, relacionamento sexual e 

a intensidade global da fadiga) da fadiga percebida pelo sujeito, pior seu desempenho em 

papéis como trabalho e lazer e sente-se mais irritado, tenso, deprimido e preocupado.Assim, 

quanto maior a fadiga sensorial-psicológica (quando o sujeito tem uma autopercepção mais 

negativa, sentindo-se mais fraco, sonolento, apático, cansado e sem energia), além do pior 

desempenho de papéis e função emocional, maior dificuldade de concentração e memória. 

Por outro lado, os resultados apontam correlações moderadas positivas e significativas 

entre o sintoma Fadiga da Escala de Sintomas EORTC QLQ-C30 com todas as dimensões da 

Escala de Fadiga de Piper revisada. Houve correlações positivas também entre a dor da QLQ-

C30 e as dimensões total, comportamental, afetiva e sensorial-psicológica com a Escala de 

Piper revisada; entre dispneia da QLQ-C30 e a dimensão total da Escala de Piper revisada; 

entre a perda de apetite da QLQ-C30 e a dimensões total e comportamental da Escala de Piper 

revisada; entre dispneia da EORTC QLQ-LC13 com as dimensões total, comportamental e 

afetiva da Escala de Piper revisada.  A interpretação desses resultados indica que quando uma 

das dimensões aumenta, a outra dimensão correspondente aumenta também. Assim, quanto 
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maior a presença se sintomas como fadiga geral, dor, dispneia e perda de apetite, maior é a 

percepção desse sujeito sobre sua fadiga e mais ela interfere em suas questões pessoais, 

atividades sociais, relacionamento sexual e na percepção geral do seu estado de fadiga e mais 

negativa é sua autopercepção no que diz respeito à fraqueza, sonolência, apatia, cansaço e 

falta de energia. No caso de maior fadiga geral (avaliada pelo EORTC QLQ-C30), mais 

frequentemente o sujeito atribui uma conotação negativa a ela, ou seja, mais esse sintoma é 

considerado desagradável, inaceitável, destruidor, negativo e anormal. 

Portanto, os resultados apontam que a fadiga moderada está correlacionada com uma 

pior percepção em alguns aspectos da QVRS. Há uma correlação entre maior fadiga total, 

mais aspectos de sua capacidade funcional influenciados pela fadiga (dimensão 

comportamental da fadiga) e pior autopercepção do sujeito quanto a seu estado físico relativo 

à fadiga (dimensão sensorial-psicológica da fadiga). Por consequência, maiores serão as 

limitações do sujeito no desempenho de papéis que lhe são significativos, como trabalho ou 

lazer e função emocional.  

Com relação à presença de sintomas, nesta amostra nota-se que quanto maiores os 

níveis de dor e dispneia, maior a pontuação total da fadiga em sujeitos com câncer de pulmão 

em cuidados paliativos, atribuindo com mais frequência significados negativos à fadiga que 

sente e apresentando menor funcionalidade para a realização de atividades pessoais, sociais e 

sexuais e intensidade global da fadiga. Quanto maior a perda de apetite por parte do sujeito 

com câncer de pulmão em cuidados paliativos, como efeito colateral do seu tratamento, pior a 

pontuação total da fadiga em todas suas dimensões e menor sua funcionalidade no 

desempenho de suas atividades. 

Um estudo realizado com sujeitos idosos recém-diagnosticados com câncer de 

pulmão, cuja maioria apresentava estádio avançado, mostrou por meio de uma análise fatorial 

que os sintomas de fadiga, náuseas, fraqueza, perda de apetite, perda de peso, alterações do 

paladar e vômitos compões um grupo de sintomas, sendo que o número de sintomas 

apresentados se correlacionam com a gravidade e com as limitações impostas por estes71. 

Ainda de acordo com esses achados, outro estudo realizado com mulheres 

diagnosticadas com câncer de pulmão não pequenas células concluiu que cerca de 98% dessas 

mulheres apresentaram três ou mais sintomas no dia anterior, sendo fadiga, falta de ar, 

anorexia, tosse e dor relatados por 80% destas e 65% apresentaram um conjunto de cinco 

sintomas incluindo fadiga, falta de ar, tosse, dor e anorexia continuaram a ocorrer após o 

tratamento122. 
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Assim, identificou-se que os sintomas de dor, dispneia e perda de apetite estão 

relacionados com maior percepção de fadiga e que há uma correlação entre estes sintomas, os 

quais produzem efeitos negativos na qualidade de vida dessa população. Destaca-se também a 

relação entre a presença de sintomas como a fadiga, a percepção da QVRS desses sujeitos e 

sua capacidade de realizar atividades diárias de acordo com sua capacidade funcional.  

A realização de atividades significativas do dia a dia, como trabalho e lazer, envolve 

componentes que extrapolam os aspectos físicos. Ao exercer um trabalho ativo, por exemplo, 

o sujeito envolve-se em aspectos relativos aos padrões e habilidades necessários para o 

trabalho, gerenciamento do tempo, relacionamento com os colegas, superiores e clientes, 

criação, produção e distribuição de produtos e serviços, iniciar, continuar e completar o 

trabalho, obediência às normas e procedimentos de trabalho, entre outros123. 

A literatura aponta que a capacidade de trabalhar é um indicador concreto de QV  e 

que a fadiga pode atrapalhar ou até impedir a manutenção do trabalho por grande parte dos 

sujeitos com câncer, além de trazer limitação nos papéis pessoais, sociais e profissionais e 

maior presença de encargos financeiros conforme o agravamento da doença124.  

A fadiga experimentada por pessoas com câncer é entendida como causadora de maior 

sofrimento do que a fadiga que pessoas saudáveis experimentam em seu dia a dia, sendo 

aquela mais intensa, duradoura e de difícil controle, por ter início mais precoce e exigir maior 

gasto energético, além de ser multidimensional, acometendo domínios físico, social, 

espiritual, psicológico e cognitivo125.  

Um estudo realizado com sujeitos com câncer de pulmão avançado atendidos em 

contexto ambulatorial mostrou que 81,5% desses apresentavam algum grau de fadiga e cerca 

de um terço relatou que a fadiga tinha interferido em suas atividades físicas, como 

caminhadas (36,3%) ou realizar o trabalho normal (31,8%). Além disso, um quinto dos 

sujeitos relatou que a fadiga tinha interferido em suas condições emocionais, tais como humor 

(21,7%) ou alegria de viver (19,1%)126.  Outro estudo realizado com a mesma população 

indicou que a média da fadiga desses sujeitos foi de 2,5 (desvio padrão ± 2,1) e que uma série 

de atividades foram comprometidas pela presença da fadiga e da dispneia, como andar a pé, 

trabalhar, realizar suas atividades em geral, humor, diversão, relacionamento e sono, nessa 

ordem127. 

Visto que os sujeitos com câncer de pulmão apresentam sintomas importantes que 

influenciam de forma negativa a QVRS e que, com a diminuição da capacidade funcional, 
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essas influências ficam ainda mais evidentes, é imprescindível a avaliação de sintomas e 

QVRS desta população. O profissional / pesquisador deve se atentar às questões relativas ao 

desempenho de suas atividades e papéis em seu cotidiano, tanto para uma melhor adequação 

do tratamento oncológico e controle de sintomas. 

Ao avaliar a vida cotidiana do sujeito que apresenta sinais ou fadiga já diagnosticada, 

é necessário levantar dados necessários para controle das atividades relacionadas com o 

autocuidado, atividades instrumentais da vida diária (AIVDs), trabalho, lazer. Para isso, pode 

valer-se do uso de instrumentos e protocolos que fornecem dados básicos para o planejamento 

da intervenção, buscando quais medidas das atividades do cotidiano devem ser alteradas ou 

preservadas, no sentido de se atingir o controle da fadiga128.  

Existem técnicas autoaplicáveis de fácil assimilação que podem ser introduzidas no 

protocolo de intervenções nos casos de fadiga na doença avançada, como os protocolos de 

Conservação de Energia, por exemplo, considerando que o “balanço” do gasto energético é 

mais um instrumento terapêutico para o controle deste sintoma129. 

Por fim, há que se considerar a importância do encaminhamento precoce de pessoas 

com doença crônico-degenerativas a unidades de cuidados paliativos, de modo a evitar que 

recebam tratamentos agressivos e desnecessários e que possam se beneficiar dos cuidados 

prestados por esse tipo de serviço  . Um dos estudos analisados refere-se à dificuldade em 

relação a isso, relatando que apenas 43,5%, isto é, 104 dos 239 sujeitos com câncer de pulmão 

não pequenas células metastático atendidos em um hospital oncológico no interior do Estado 

de São Paulo, foram encaminhados para unidade de cuidados paliativos, o que corresponde 

também à realidade do estudo atual, pois dos 60 sujeitos que compuseram o GE, apenas 11 

(ou 18,33%) foram adequadamente encaminhados para o serviço de Cuidados Paliativos 

existente no hospital onde foi feita a coleta de dados, uma vez que os encaminhamentos 

realizados restringiram-se àqueles sujeitos que já estavam caminhando para a terminalidade 

da vida.  

Em um ensaio clínico randomizado, no qual os cuidados paliativos foram iniciados no 

momento do diagnóstico, os sujeitos com câncer de pulmão apresentaram melhora 

significativa em seu quadro clínico, tais como a melhora nos sintomas provenientes do 

tratamento agressivo no fim de vida, a sobrevida prolongada e melhor qualidade de vida53. 

Esses resultados foram também confirmados no estudo  em que destacaram o impacto devastador 

de câncer de pulmão metastático e a importância do encaminhamento aos serviços de cuidados 



 

 

127 Discussão 

paliativos ser realizado desde o momento do diagnóstico, contribuindo para uma melhora 

significativa na QVRS desses sujeitos e maior sobrevida. 

O National Comphehensive Cancer130, recomenda que a mudança para o tratamento 

paliativo deve ser realizada após dois regimes de quimioterapia que tenham falhado ou se o 

desempenho do sujeito apresentar um declínio, pois as unidades de cuidados paliativos 

apresentam a melhor forma de tratamento para esses sujeitos 131. Neste sentido, o estudo atual, em 

consonância com o que é apontado na literatura, ressalta a importância de um acompanhamento 

por uma equipe que se encontre preparada para lidar com as peculiaridades de sujeitos em 

cuidados paliativos, visto que se trata de uma modalidade de tratamento que objetiva a promoção 

de qualidade de vida do sujeito, com foco na integralidade da sua condição geral e com melhor 

controle de sintomas.  
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Conclusões 

Os resultados deste estudo confirmam que os sujeitos com diagnóstico de câncer de 

pulmão em cuidados paliativos apresentam comprometimento da sua QVRS e maior carga do 

sintoma fadiga em comparação com a população em geral.  

Ao investigar mais profundamente a fadiga e os aspectos que contribuem para uma 

pior avaliação da QVRS desses sujeitos, constatou-se que as variáveis clínicas investigadas, 

que incluem o estadiamento clínico, diagnóstico, vigência de quimioterapia, protocolos 

quimioterápicos e número de ciclos realizados, realização de radioterapia e tratamento 

cirúrgico, não trouxeram influências estatisticamente significativas na QVRS e fadiga desses 

sujeitos. No entanto, as variáveis relacionadas à idade, classe social e principalmente à 

funcionalidade (KPS), apresentaram maior impacto na QVRS, evidenciando que essas 

alterações estão mais diretamente relacionadas com as consequências da evolução da doença e 

as limitações funcionais por ela impostas no desenvolvimento de atividades diárias 

significativas do que devido às características clínicas específicas dessa população. 

Os dados ainda apontam que maiores escores nas dimensões total, comportamental e 

sensorial-psicológica da fadiga estão correlacionados com menor desempenho de papéis e 

função emocional e que a ocorrência de sintomas relacionados ao câncer de pulmão e efeitos 

colaterais ao seu tratamento como dor, dispneia e perda de apetite corroboram com pior 

percepção de fadiga. 

A avaliação de pacientes em cuidados paliativos é fundamental para o controle da 

evolução da doença, constituindo-se como elemento valioso na tomada de decisões e na 

previsão de prognóstico. Os resultados deste estudo evidenciam a importância da atuação de 

uma equipe multidisciplinar de um serviço ou unidade de cuidados paliativos para o 

oferecimento de um programa de atenção para sujeitos fora de possibilidade de cura, que 

inclua ao controle de sintomas importantes como a fadiga. 

Dentre as limitações do estudo atual, deve-se apontar que a entrevista foi realizada 

com os sujeitos da pesquisa na companhia de um cuidador no GE.  Embora esse cuidador 

tenha sido orientado a não interferir na entrevista, não foi possível anular ou identificar a 

intensidade da influência de sua presença  nas respostas dadas pelos sujeitos da pesquisa. 

Além disso, os sujeitos que compuseram a amostra poderiam estar em vigência de diferentes 

abordagens terapêuticas concomitantemente, por exemplo, quimioterapia associada à 

radioterapia ou quimioterapia exclusiva. Ainda que tenha sido realizada uma estratificação 
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quanto ao número de ciclos de quimioterapia realizados a partir do protocolo em vigência, 

essas informações foram analisadas estatisticamente de forma separada e foi realizado um 

agrupamento de diferentes combinações entre drogas quimioterápicas, de modo a favorecer a 

realização das provas estatísticas, mas sem considerar as especificidades de cada um dos 

protocolos. 

Apesar de ter sido realizada uma extensa busca bibliográfica na literatura, não foram 

encontrados estudos que se propuseram a analisar a QVRS a partir do grau de funcionalidade 

do sujeito avaliado por meio do KPS ou a partir dos diferentes estadiamentos clínicos ou que 

avaliassem a influência de diferentes faixas etárias que pudessem fundamentar ou dar suporte 

aos achados deste estudo.  Esses apontamentos podem indicar possíveis caminhos futuros a 

serem explorados em novas pesquisas. 

Por fim, ressalta-se que os resultados deste estudo poderão favorecer tanto a promoção 

de qualidade de vida como o desenvolvimento de melhores estratégias de manejo e 

enfrentamento da fadiga relacionada ao câncer. Este estudo trará contribuições relativas à 

Saúde Pública por meio da investigação da relação entre doenças crônicas oncológicas e 

qualidade de vida, para o tratamento de sujeitos com câncer de pulmão em cuidados paliativos 

e que apresentam a fadiga como fator limitante para a realização de suas atividades diárias, 

bem como para os diversos profissionais que atuam na atenção à pessoa com uma condição 

oncológica em cuidados paliativos. 
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Apêndices 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido GE 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Grupo De Estudo) 

1. NOME DA PESQUISA: “Qualidade de vida e fadiga de pacientes com câncer 

de pulmão em Cuidados Paliativos” 

2. PESQUISADORA: Renata Carvalho Cardoso   

3. ORIENTADORA: Profª Drª Marysia Mara Rodrigues do Prado De Carlo 

4. PROMOTOR DA PESQUISA: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - USP  

 

ESCLARECIMENTOS AO SUJEITO DA PESQUISA (GRUPO DE ESTUDO) 

 

Meu nome é Renata Carvalho Cardoso, sou terapeuta ocupacional e estou realizando 

uma pesquisa com o objetivo de avaliar como pacientes com câncer de pulmão (grupo de 

estudo) e outras pessoas sem esse diagnóstico (grupo controle) percebem sua qualidade de 

vida e a relação desta com a presença de fadiga (cansaço). Se concordar em participar da 

pesquisa, você responderá a uma ficha de identificação e dois questionários que podem ser 

preenchidos por você mesmo: um para avaliar a fadiga (a Escala de Fadiga de Piper - 

Revisada) e outro para avaliar a qualidade de vida (o European Organization for Research 

and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnarie Core 30 mais módulo específico 

LC13) e serão aplicados com você em dois momentos: no dia de hoje e novamente três meses 

após a primeira aplicação. 

Sua entrevista poderá contribuir tanto para a promoção de qualidade de vida, como 

para o desenvolvimento de melhores estratégias de manejo da fadiga em pacientes com 

câncer, mas não será, necessariamente, para seu benefício direto. A participação na pesquisa 

não implicará em despesas financeiras para você, não sendo oferecido pelo pesquisador 

ressarcimentos de qualquer natureza. 

Esclarecemos que: 

 

1. Sua participação é voluntária você é livre para desistir da pesquisa a qualquer 

momento ou se recusar a participar sem qualquer prejuízo ao seu atendimento ou de qualquer 

familiar. 

2. As informações das entrevistas realizadas poderão ser utilizadas para fins didáticos 

e em eventos ou trabalhos científicos, mas garantimos o sigilo e sua privacidade, pois os 

dados não serão expostos de forma que o (a) identifique; sua identidade será sempre 

preservada;  

3. Caso você aceite participar, os questionários lhe serão apresentados  e as questões 

serão lidas para que possa respondê-las. A aplicação dos questionários é um procedimento 

simples, rápido e dispensa qualquer conhecimento especial; 

4. Por se tratar de uma pesquisa que envolve apenas a aplicação de questionários, o 

risco potencial ou eventual é muito limitado, restringindo-se a algum incômodo ou mal-estar 

emocional por questionarmos sobre suas experiências pessoais e sobre seu adoecimento, não 

trazendo prejuízos à sua saúde ou tratamento no Hospital. Caso isso ocorra, você 

pode escolher interromper a pesquisa e retomá-la posteriormente ou retirar seu consentimento. 

5. Nos dois momentos de aplicação do questionário, a coleta de dados ocorrerá 

enquanto realiza seu tratamento quimioterápico na Central de Quimioterapia ou enquanto 

aguarda o atendimento ambulatorial em uma das salas dos ambulatórios do Hospital 
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(HCFMRP-USP) ou na sala do Grupo de Cuidados Paliativos (sala 29 do corredor 9 – 2ºandar 

do HCFMRP-USP); 

6. Em caso de danos decorrentes de sua participação na pesquisa, você terá direito à 

indenização conforme as leis vigentes no país, por parte do pesquisador, do patrocinador e das 

instituições envolvidas nas diferentes fases da pesquisa. 

7. Você deixará de participar da pesquisa se deixar de ser acompanhado no HCFMRP-

USP; 

8. Os resultados da pesquisa serão tornados públicos, sejam eles favoráveis ou não;  

9. Você receberá uma via deste termo com a assinatura da pesquisadora.  

 

Informo que essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-

EERP) que tem a finalidade de proteger eticamente os participantes de pesquisas. 

 

Colocamo-nos à disposição para maiores esclarecimentos.  

 

____________________________________ 

Pesquisadora Responsável 

 

Tendo recebido as informações sobre o projeto de pesquisa “Qualidade de vida e 

fadiga de pacientes com câncer de pulmão em Cuidados Paliativos” sob a 

responsabilidade da pesquisadora Renata Carvalho Cardoso, eu, 

__________________________________, aceito participar deste estudo, ciente de que minha 

participação é voluntária e estou livre para, em qualquer momento, desistir de colaborar com a 

pesquisa, sem nenhuma espécie de prejuízo. Recebi uma cópia deste termo e tive a 

possibilidade de lê-lo, com o qual concordo. 

Ribeirão Preto, ___ de ______________ de _______. 

 

 

 

___________________________________________ 

Sujeito da pesquisa (nome completo e assinatura) 

 

 

I - Dados Sobre A Pesquisa Científica  
Título do protocolo de pesquisa: “Qualidade de vida e fadiga de pacientes com 

câncer de pulmão em Cuidados Paliativos” 

2. Pesquisadora: Renata Carvalho Cardoso  

II. Informações de nomes e telefones dos responsáveis pelo  

Acompanhamento da pesquisa, para contato em caso de intercorrências clínicas e 

reações adversas.  

1. Renata Carvalho Cardoso  

Endereço Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/USP - Avenida dos Bandeirantes, 

3900 Campus Universitário - Bairro Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP – Brasil - CEP: 

14040-902 

Tel: (16) 3602-4694. E-mail: renata.carvalho.cardoso@usp.br 

2. Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP) 

Endereço EERP/USP -Avenida dos Bandeirantes, 3900 Campus Universitário - Bairro 

Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP – Brasil - CEP: 14040-902 

Tel: (16) 3602.3386 Fax: (16) 3602.0518 E-mail: cep@eerp.usp.br 

mailto:renata.carvalho.cardoso@usp.br
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido GC 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Grupo Controle) 

 

1. NOME DA PESQUISA: “Qualidade de vida e fadiga de pacientes com câncer 

de pulmão em Cuidados Paliativos” 

2. PESQUISADORA: Renata Carvalho Cardoso  

3. ORIENTADORA: Profª Drª Marysia Mara Rodrigues do Prado De Carlo 

4. PROMOTOR DA PESQUISA: Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - USP  

 

ESCLARECIMENTOS AO SUJEITO DA PESQUISA 

 

Meu nome é Renata Carvalho Cardoso, sou terapeuta ocupacional e estou realizando 

uma pesquisa com o objetivo de avaliar como pacientes com câncer de pulmão (grupo de 

estudo) e outras pessoas sem esse diagnóstico (grupo controle) percebem sua qualidade de 

vida e a relação desta com a presença de fadiga (cansaço). Se concordar em participar da 

pesquisa, você responderá a uma ficha de identificação e dois questionários que podem ser 

preenchidos por você mesmo: um para avaliar a fadiga (a Escala de Fadiga de Piper - 

Revisada) e outro para avaliar a qualidade de vida (o European Organization for Research 

and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnarie Core 30 mais módulo específico 

LC13). Os questionários levam cerca de 20 minutos para serem respondidos e serão aplicados 

somente uma vez, no dia de hoje. 

Sua entrevista poderá contribuir tanto para a promoção de qualidade de vida, como 

para o desenvolvimento de melhores estratégias de manejo da fadiga em pacientes com 

câncer, mas não será, necessariamente, para seu benefício direto. A participação na pesquisa 

não implicará em despesas financeiras para você, não sendo oferecido pelo pesquisador 

ressarcimentos de qualquer natureza. 

Esclarecemos que: 

 

1. Sua participação é voluntária você é livre para desistir da pesquisa a qualquer 

momento ou se recusar a participar sem qualquer prejuízo ao seu atendimento ou de qualquer 

familiar. 

2. As informações das entrevistas realizadas poderão ser utilizadas para fins didáticos 

e em eventos ou trabalhos científicos, mas garantimos o sigilo e sua privacidade, pois os 

dados não serão expostos de forma que o (a) identifique; sua identidade será sempre 

preservada;  

3. Caso você aceite participar, os questionários lhe serão apresentados  e as questões 

serão lidas para que possa respondê-las. A aplicação dos questionários é um procedimento 

simples, rápido e dispensa qualquer conhecimento especial; 

4. Por se tratar de uma pesquisa que envolve apenas a aplicação de questionários, o 

risco potencial ou eventual é muito limitado, restringindo-se a algum incômodo ou mal-estar 

emocional por questionarmos sobre suas experiências pessoais e adoecimento, não trazendo 

quaisquer prejuízos à sua saúde. Caso isso ocorra, você pode escolher interromper a pesquisa 

e retomá-la posteriormente ou retirar seu consentimento. 

5. A aplicação dos questionários ocorrerá em espaços públicos de grande circulação, 

com a maior privacidade possível; 
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6. Em caso de danos decorrentes de sua participação na pesquisa, você terá direito à 

indenização conforme as leis vigentes no país, por parte do pesquisador, do patrocinador e das 

instituições envolvidas nas diferentes fases da pesquisa. 

7. Os resultados da pesquisa serão tornados públicos, sejam eles favoráveis ou não;  

8. Você receberá uma via deste termo com a assinatura da pesquisadora.  

 

Informo que essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-

EERP) que tem a finalidade de proteger eticamente os participantes de pesquisas. 

 

Colocamo-nos à disposição para maiores esclarecimentos.  

 

 

____________________________________ 

Pesquisadora Responsável 

 

Tendo recebido as informações sobre o projeto de pesquisa “Qualidade de vida e 

fadiga de pacientes com câncer de pulmão em Cuidados Paliativos” sob a 

responsabilidade da pesquisadora Renata Carvalho Cardoso, eu, 

__________________________________, aceito participar deste estudo, ciente de que minha 

participação é voluntária e estou livre para, em qualquer momento, desistir de colaborar com a 

pesquisa, sem nenhuma espécie de prejuízo. Recebi uma cópia deste termo e tive a 

possibilidade de lê-lo, com o qual concordo. 

Ribeirão Preto, ___ de ______________ de _______. 

 

 

 

___________________________________________ 

Sujeito da pesquisa (nome completo e assinatura) 

 

 

I - Dados Sobre A Pesquisa Científica  
Título do protocolo de pesquisa: “Qualidade de vida e fadiga de pacientes com 

câncer de pulmão em Cuidados Paliativos” 

2. Pesquisadora: Renata Carvalho Cardoso  

II. Informações de nomes e telefones dos responsáveis pelo  

Acompanhamento da pesquisa, para contato em caso de intercorrências clínicas e 

reações adversas.  

1. Renata Carvalho Cardoso  

Endereço Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/USP - Avenida dos Bandeirantes, 

3900 Campus Universitário - Bairro Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP – Brasil - CEP: 

14040-902 

Tel: (16) 3602-4694. E-mail: renata.carvalho.cardoso@usp.br 

2. Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP) 

Endereço EERP/USP -Avenida dos Bandeirantes, 3900 Campus Universitário - Bairro 

Monte Alegre, Ribeirão Preto - SP – Brasil - CEP: 14040-902 

Tel: (16) 3602.3386 Fax: (16) 3602.0518 E-mail: cep@eerp.usp.br 

 

mailto:renata.carvalho.cardoso@usp.br
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Apêndice C - Ficha de Identificação   

Dados Sociodemográficos      Data: ___/___/_____  

   

1-Nome (Sigla): 

_________________________________________________________________________ 

2- Número do Registro HC: _________________  

3. Serviço origem:  ( ) Central de Quimioterapia     ( )  Ambulat Onco Clínica  

        ( ) Ambulat Onco/Pneumo      ( ) Grupo de Cuidados Paliativos: 

__________________ 

4 –Sexo:  ( ) Fem  ( ) Masc  5 - Idade: _____ (data de nascimento) ___/___/_____ 

6 - Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Outro Especificar: _____________________ 

7- Naturalidade: __________________  8- Procedência: _______________________ 

9- Religião: _________________________  10-  Escolaridade:______________________ 

11. Profissão: __________________________  12-Telefone: (___) ________-________ 

a) Ativo: ( ) Sim ( ) Não  b) Aposentado: ( ) Sim ( ) Não 

13-Endereço: 

__________________________________________________________________________ 

14- Com quem mora: 

__________________________________________________________________________ 

15- Tem filhos? Quantos?:__________ 

16- Precisa de ajuda para realizar suas atividades como tomar banho, uso do banheiro, vestir-

se, alimentação, mobilidade funcional, cuidado com equipamentos pessoais e higiene pessoal 

e autocuidado?  ( ) Sim  ( ) Não 

Se sim:  a) Cuidador principal:__________________ b)Parentesco: ___________________ 

Prognóstico 17- Ciente do Prognóstico? ( ) Sim ( ) Não 

18- Familiares Cientes do Prognóstico? ( ) Sim ( ) Não 

Diagnóstico 19- Ciente do Diagnóstico? ( ) Sim ( ) Não 

20- Familiares Cientes do Diagnóstico? ( ) Sim ( ) Não 

Dados Clínicos 

21- Diagnóstico: __________________________________ 22- Estadiamento:___________ 

23- Metástase: ______________________________________________________________ 

24 - Fez Cirurgia ( )Sim ( ) Não  a) Qual Cirurgia:__________________________________ 

     b) Data da Cirurgia: ___/___/_____ 

25 - Fez Radioterapia  ( )Sim ( ) Não   Nº Sessões: ____Período: ___/___/_____ 

26 – Fez Quimioterapia  ( )Sim ( ) Não   Data de Início: ___/___/_____ 

Ciclo Atual/nº ciclos realizados: _________ Protocolo:_____________________________ 
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27- Efeitos colaterais da quimioterapia: ___________________________________________ 

28: Outras informações relevantes: _______________________________________________ 

 

Critério de Classificação Econômica Brasil                                        Cortes do 

CEEB 

 

 Grau de Instrução do Chefe de Família 

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual 

 

Pontos 

Analfabeto/ Primário incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0 

Primário completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 

Incompleto 

1 

Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2 

Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto 4 

Superior completo Superior Completo 8 

 

29- Nível econômico CEEB:____________ 

 Quantidade de Itens 

0 1 2 3 4 ou 

+ Classe Pontos 

A1 42 - 46 

A2 35 - 41 

B1 29 - 34 

B2 23 - 28 

C1 18 - 22 

C2 14 - 17 

D 8 - 13 

E 0 - 7 

 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho independente 

ou parte da geladeira duplex) 

0 2 2 2 2 
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Karnofsky Performance Status (KPS) 

30- KPS:_____________ 

Atividade normal 100 Nenhuma queixa; ausência de incidência de doença 

90 Capaz de levar sua vida normal; sinais menores ou 

sintomas da doença 

Sintomas de doença, 

mas deambulante e 

capaz de levar seu dia 

a dia habitual 

80 Alguns sinais ou sintomas de doença com o esforço  

70 Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar suas 

atividades normais ou de exercer um trabalho ativo 

Necessita de 

assistência ocasional 
60 Necessita de assistência ocasional, mas ainda é 

capaz de prover a maioria de suas necessidades 

50 requer assistência considerável e cuidados médicos 

frequentes 

Carente de cuidados 

contínuos 
40 Incapaz, requer cuidados especiais e assistência 

30 Muito incapaz, indicado hospitalização, apesar de a 

morte não ser iminente 

Preso ao leito, pode 

necessitar de 

internação 

20 Muito debilitado, hospitalização necessária, 

necessitando de tratamento de apoio ativamente 

10 Moribundo, processos letais progredindo 

rapidamente 

Morte 0 Morto 
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Anexos 

Anexo A - Critérios de Regulação para Admissão Hospitalar 

(Internação) em Cuidados Paliativos 

 (De Carlo et al., 2010) 

 

Para ser considerado elegível aos cuidados paliativos, o paciente deverá apresentar 

todos os critérios abaixo: 

1) Condição clínica que ameace a vida e imponha limitação no prognóstico assim 

como ausência de tratamentos que modifiquem o curso desta doença ou que não gerem efeito 

em um período de tempo compatível com esse prognóstico; 

2) Esclarecimento prévio ao paciente e/ou sua família a respeito destas condições 

clínicas, das limitações terapêuticas e do prognóstico do paciente;  

3) O paciente e a sua família devem concordar com o objetivo do tratamento, 

priorizando o alívio dos sintomas e qualidade de vida e não o emprego de medidas 

consideradas desnecessárias, fúteis ou invasivas para aquele prognóstico; 

4) O paciente deverá contar com rede de suporte de saúde e social para 

contrarreferência. 

Caso os critérios acima sejam preenchidos, considerar um dos dois contextos 

abaixo 

A – O paciente apresenta diagnóstico confirmado por exame histopatológico (exceções 

para aqueles casos em que a biópsia não é possível, todavia os demais exames 

complementares – exames de imagem, marcadores tumorais – levam a esse diagnóstico), 

apontando progressão da doença oncológica local e/ou a distância (metástases) ou mesmo 

recidiva tumoral? 

– Há impossibilidade ou ausência de terapêutica específica que modifique o curso do 

estágio atual da doença ou que só gere um possível efeito por um período de tempo 

incompatível com o prognóstico atual? 

❑ Sim ❑ Não Se a resposta for sim o paciente preenche os critérios para 

seguimento oncológico paliativo. 

Priorizar paciente e/ou família com sintomas de sofrimento psicossocial e 

espiritual intenso relacionado com a doença? 

B – O paciente apresenta condições clínicas não oncológicas em fase avançada e 

refratárias às terapias otimizadas, além de: 

a) Ao menos, uma das três condições abaixo? 

• Progressão do processo da doença primária; 

• Múltiplos atendimentos de emergência ou hospitalizações nos últimos 6 meses por 

complicações relacionados com a doença; 
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• Declínio recente do estado funcional; 

• E/ou sintomas de sofrimento psicossocial e espiritual do paciente e/ou família, ao 

menos moderados, relacionados à doença? 

❑ Sim ❑ Não Se a resposta for sim o paciente preenche os critérios para 

seguimento clínico paliativo 

Para ser considerado elegível para internação hospitalar em cuidados paliativos, 

o paciente deverá apresentar todas as condições abaixo: 

 

a) Indicação médica de atenção em nível hospitalar detalhada em ficha de 

encaminhamento (seja pela gravidade ou pela necessidade de equipamentos e/ou equipe); 

b) Necessidade de cuidados dentro da especificidade dos Cuidados Paliativos 

(assistência interdiscliplinar, humanizada e espiritualizada, com foco no controle de sintomas 

e sofrimento ao invés de medidas invasivas, priorizando a proximidade da família e conforto); 

Em situações onde, apesar de fora de possibilidade de cura, a indicação de 

internação se dá por condição não relacionada aos Cuidados Paliativos e o paciente tem 

bom status clínico, não há indicação de internação no Hospital Estadual de Américo 

Brasiliense - HEAB; 

Nas condições que caracterizem cuidado continuado, o paciente deverá ser 

encaminhado para hospitais de retaguarda.  

c) Prejuízo moderado/grave do estado funcional caracterizado por escala de 

Karnofsky< 50%; 

d) Condição clínica que permita a transferência (considerar distância e meio de 

transporte). 
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Anexo B - Critérios de Regulação para Admissão em Programa 

Ambulatorial de Cuidados Paliativos 

 (De Carlo et al., 2010) 

 

Para ser considerado elegível aos cuidados paliativos, o paciente 

deverá apresentar todos os critérios abaixo: 

1) Condição clínica que ameace a vida e imponha limitação no prognóstico assim 

como ausência de tratamentos que modifiquem o curso desta doença ou que não gerem efeito 

em um período de tempo compatível com esse prognóstico; 

2) Esclarecimento prévio ao paciente e/ou sua família a respeito destas condições 

clínicas, das limitações terapêuticas e do prognóstico do paciente; 

3) O paciente e a sua família devem concordar com o objetivo do tratamento, 

priorizando o alívio dos sintomas e qualidade de vida e não o emprego de medidas 

consideradas desnecessárias, fúteis ou invasivas para aquele prognóstico; 

4) O paciente deverá contar com rede de suporte de saúde e social para 

contrarreferência. 

Caso os critérios acima sejam preenchidos, considerar um dos dois contextos 

abaixo: 

A – O paciente apresenta diagnóstico confirmado por exame histopatológico (exceções 

para aqueles casos em que a biópsia não é possível, todavia os demais exames 

complementares – exames de imagem, marcadores tumorais – levam a esse diagnóstico), 

apontando progressão da doença oncológica local e/ou a distância (metástases) ou mesmo 

recidiva tumoral? 

– Há impossibilidade ou ausência de terapêutica específica que modifique o curso do 

estágio atual da doença ou que só gere um possível efeito por um período de tempo 

incompatível com o prognóstico atual? 

❑ Sim ❑ Não Se a resposta for sim o paciente preenche os critérios para 

seguimento oncológico paliativo. Priorizar paciente e/ou família com sintomas de 

sofrimento psicossocial e espiritual intensos relacionados à doença? 

B – O paciente apresenta condições clínicas não oncológicas em fase avançada e 

refratárias às terapias otimizadas (consenso clínico subsidiado por achados laboratoriais 

quando pertinente), além de: 

a) Ao menos uma das três condições abaixo? 

 Progressão do processo da doença primária; 

 Múltiplos atendimentos de emergência ou hospitalizações nos últimos 6 meses por 

complicações relacionados à doença; 

 Declínio recente do estado funcional. 
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 E/Ou sintomas de sofrimento psicossocial e espiritual do paciente e/ou família, ao 

menos moderados, relacionados à doença? 

❑ Sim ❑ Não Se a resposta for sim o paciente preenche os critérios para 

seguimento clínico paliativo, dirija-se à PLANILHA A para informações adicionais. 

Para ser considerado elegível para seguimento ambulatorial em cuidados paliativos, o 

paciente deverá apresentar todas as condições abaixo: 

 

a) Condição de estabilidade clínica que permita assistência ambulatorial a curto prazo; 

b) Manutenção de vínculo com o serviço/cidade de origem para manejo específico de 

sua condição clínica; 

 Desconsiderando-se exceções e situações (fase) terminais; 

 O paciente poderá ser reencaminhado para a clínica solicitante se houver intercorrência 

específica ou necessidade de complementação diagnóstica/terapêutica específica da 

especialidade não relacionada aos cuidados paliativos. 

c) Garantia de atendimento inicial para urgência/emergência em sua unidade/cidade de 

referência; 

d) Em caso de atendimento eventual por intercorrência relacionada à doença em 

seguimento nos CP, o paciente poderá contatar o serviço de Cuidados Paliativos/Hospital 

Estadual de Américo Brasiliense -HEAB para orientações ou procurar o ambulatório de 

Cuidados Paliativos/Hospital Estadual de Américo Brasiliense -HEAB no horário de 

funcionamento habitual;  

e) Encaminhamento de solicitação via ficha de referência pelo médico assistente 

direcionado a DRS responsável com o histórico detalhado da condição clínica do paciente. 
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Anexo C – Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB) 
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Anexo D - Escala de Fadiga de Piper – Revisada 

 

Instruções: Para cada questão a seguir, circule o número que melhor descreve a fadiga que 

você está sentindo AGORA. Por favor, esforce-se para responder cada questão da melhor 

maneira possível. Muito obrigada.  

 

1. Há quanto tempo você está sentindo fadiga?  (assinale somente UMA resposta)  

Dias ___  Semanas ___  Meses ___  

Horas ___  Minutos ___  Outro (por favor, descreva): ___  

 

2. Quanto estresse a fadiga que você sente agora causa?      

Nenhum estresse Muito estresse 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

3. Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou  

Escolares? 

Nada Muito 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos? 

 Nada Muito 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

5. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual? 

Nada Muito 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de 

atividade que você gosta? 

Nada Muito 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

7. Como você descreveria a intensidade ou a magnitude da fadiga que você está sentindo 

agora? 

Leve Intensa 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

8. Como você descreveria a fadiga que você está sentindo agora? 

Agradável Desagradável 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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9.  

Aceitável Inaceitável 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10.  

Protetora Destruidora 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

11.  

Positiva Negativa 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

12.  

Normal Anormal 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  

13. Quanto você está se sentindo...  

Forte Fraco 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

14. Quanto você está se sentindo...  

Acordado Sonolento 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

15. Quanto você está se sentindo...  

Com vida Apático 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

16. Quanto você está se sentindo...  

Com vigor Cansado 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

17. Quanto você está se sentindo...  

Com energia Sem energia 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

18. Quanto você está se sentindo...  

Paciente Impaciente 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

19. Quanto você está se sentindo...  

Relaxado Tenso 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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20. Quanto você está se sentindo...  

Extremamente Feliz Deprimido 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

21. Quanto você está se sentindo...  

Capaz de se concentrar Incapaz de se concentrar 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

22. Quanto você está se sentindo...  

Capaz de se lembrar Incapaz de se lembrar 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

23. Quanto você está se sentindo...  

Capaz de pensar com clareza Incapaz de pensar com clareza 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

24. De modo geral, o que você acha que contribui ou causa a sua fadiga? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

25. De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga é: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

26. Existe mais alguma coisa que você gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

27. Você está sentindo qualquer outro sintoma agora? 

( ) Não  ( ) Sim. Por favor, descreva _______________________________________ 
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Anexo E - EORTC QLQ-C30 (versão 3.0.) 
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Anexo F - EORTC QLQ - LC13  

 

Anexo G - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
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Anexo H - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de 

São Paulo 
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