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Resumo 

 
Oliveira PM. Avaliação da dor e do estado nutricional em pacientes submetidos 
a radioterapia antálgica [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2022. 
 
A dor oncológica tem alta prevalência e importante repercussão psicossocial, 
com reflexos em todas as esferas da dor. A análise nutricional, bem como a 
investigação instrumentalizada da dor em pacientes com câncer, traz 
informações clinicamente relevantes e pode nortear planos terapêuticos. A dor 
oncológica tratada com radioterapia apresenta boas taxas de remissão, pois 
promove destruição da massa tumoral e dessensibilização dos neurônios 
periféricos. Este estudo analisou as características da dor e sua interrelação com 
o estado nutricional em pacientes submetidos a radioterapia (RT) antálgica em 
um hospital terciário na Amazônia Brasileira. A coleta de dados incluiu 
instrumentos uni e multidimensionais antes e após o tratamento radioterápico 
para análise da dor, associados à análise de dados clínicos, epidemiológicos e 
estado nutricional. A população analisada foi composta por 48 pacientes que 
apresentavam baixa renda, baixa cognição, baixo risco de uso abusivo de álcool, 
e predominantemente residiam em Santarém, Pará. Tinham em sua maior parte 
estadiamento oncológico avançado, tratando tumores primários de próstata e 
mama com metástases para ossos, com esquema preferencial de 30 Gray em 
10 frações. A análise nutricional segundo o índice de massa corporal (IMC) 
mostrou que metade da amostra foi considerada eutrófica, porém a análise 
compartimental mostrou baixa massa magra em grande parte dos pacientes. 
Segundo o escore de caquexia (CASCO), metade dos pacientes foram 
classificados como caquéticos com média de perda de peso de 17,8%, mas, 
apesar disso, 62,5% foram classificados dentro da faixa de IMC normal. Os 
pacientes analisados tiveram boa resposta à irradiação antálgica imediata e após 
um mês do tratamento. Não houve mudança significativa na intensidade da dor 
pelo Inventário Breve de Dor (IBD), nos sintomas de ansiedade e depressão, nas 
escalas de performance clínica e nos limiares de detecção exteroceptiva. 
Apresentaram melhora significativa no sono e na habilidade de apreciar a vida 
medidas pelo IBD, redução significativa dos escores sintomatológicos avaliados 
pelo questionário McGill versão breve e redução significativa dos escores de 
sintomas de dor neuropática analisados pelo Inventário de Sintomas de Dor 
Neuropática (ISDN). Houve ainda melhora dos pensamentos catastróficos sobre 
a dor e da qualidade de vida em todos os aspectos mensurados com o 
Questionário de Qualidade de Vida (QLQ-C30). Quando agrupada segundo o 
escore de caquexia pelo CASCO, a população dita caquética apresentou maior 
escore na Escala Visual Analógica de Dor (EVA) com redução numérica 
significativamente menor, taxa de resposta menor, com maior taxa de piora após 
a RT. Este grupo possuía mais dor do tipo neuropática com resposta 
significativamente menor nos sintomas pelo ISDN e com maior duração da dor. 
Viu-se ainda que este grupo teve maior escore de pensamentos catastróficos 
sobre a dor, com menor redução após a irradiação, mais taxa de sintomas de 
ansiedade e depressão com melhora da qualidade de vida significativa apenas 
no quesito sintomatológico. Diante dos resultados obtidos nesta pesquisa, fica 



 

clara a evidente interferência negativa do estado nutricional depauperado na 
resposta à irradiação antálgica, devendo este fator ser levado em consideração 
no planejamento terapêutico interdisciplinar dos pacientes oncológicos. 
 

Palavras-chave: Radioterapia; Dor em oncologia; Caquexia; Estado nutricional; 
Metástase neoplásica; Cuidados paliativos. 

  



 

Abstract 

 
Oliveira PM. Assessment of pain and nutritional status in patients undergoing 
antalgic radiotherapy [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo”; 2022. 
 
Cancer pain has a high prevalence and significant psychosocial impact that is 
reflected in all areas of pain. Nutritional analysis as well as instrumental 
assessment of pain in cancer patients provide clinically relevant information and 
can guide treatment plans. Remission rates are good in cancer pain treated with 
radiotherapy, which promotes tumor mass destruction and desensitization of 
peripheral neurons. This study investigated the characteristics of pain and its 
association with nutritional status in patients undergoing antalgic radiotherapy 
(RT) at a tertiary hospital in the Brazilian Amazon. Data collection included uni- 
and multidimensional instruments for pain analysis before and after radiotherapy, 
in conjunction with analysis of clinical, epidemiological, and nutritional data. The 
population studied consisted of 48 patients with low income, low cognition, and 
low risk for alcohol abuse, most of whom resided in Santarém, Pará. Most of them 
had advanced oncologic staging and treated primary prostate and breast tumors 
with metastases to bone with a preferred regimen of 30 Gray in 10 fractions. 
Nutritional analysis using body mass index (BMI) showed that half of the sample 
was considered eutrophic, but compartmental analysis revealed low lean mass 
in most patients. According to the cachexia score (CASCO), half of the patients 
were considered cachectic with a mean weight loss of 17.8%, but still 62.5% were 
within the normal BMI range. The patients studied responded well to antalgic 
irradiation both immediately and after one month of treatment. There was no 
significant change in pain intensity using the Brief Pain Inventory (BPI), anxiety 
and depression symptoms, clinical performance scales, and exteroceptive 
perception thresholds. They showed a significant improvement in sleep and 
ability to appreciate life as measured by the BPI, a significant reduction in 
symptomatological scores assessed by the McGill short form, and a significant 
reduction in neuropathic pain symptom scores analyzed by the Neuropathic Pain 
Symptoms Inventory (NPSI). There was also an improvement in catastrophic 
thoughts about pain and quality of life in all aspects measured by the Quality of 
Life Questionnaire (QLQ-C30). When grouped by cachexia score on CASCO, the 
cachectic group had a higher Visual Analogue Pain Scale (VAS) with significantly 
lower numerical reduction, lower response rate, and higher rate of worsening 
after RT. This group had more neuropathic pain with a significantly lower 
response to symptoms according to NPSI and a longer duration of pain. It was 
also found that this group had a higher score for catastrophic thoughts about pain, 
with a lower reduction after radiation, a higher rate of anxiety and depression 
symptoms with a significant improvement in quality of life only in relation to the 
symptomatological aspect. Considering the results obtained in this study, the 
obvious negative influence of depleted nutritional status on the response to 
antalgic irradiation is clear, and this factor should be considered in the 
interdisciplinary treatment planning of cancer patients. 
 



 

Keywords: Radiotherapy; Cancer pain; Cachexia; Nutritional status; Neoplasm 
metastasis; Palliative care.
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) define o câncer como sendo “o nome 

dado a um conjunto de mais de 100 doenças que têm em comum o crescimento 

desordenado de células, que invadem tecidos e órgãos (1). Segundo o INCA, “o 

câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e já está entre as 

quatro principais causas de morte antes dos 70 anos de idade na maioria dos 

países” (2). Para o Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2020-2022 prevê 

cerca de 626 mil novos casos de câncer, sendo os mais incidentes, excluindo-

se os tumores de pele não melanoma, os cânceres de mama e próstata 

(aproximadamente 66 mil casos novos cada), cólon e reto (41 mil), pulmão (30 

mil) e estômago (21 mil) (2). 

Considerando o câncer como um problema de saúde pública, é necessário 

analisar os demais componentes que acompanham o processo terapêutico 

oncológico. Dentre eles, destaca-se a dor oncológica com prevalência de 62% a 

90% no Brasil, dependendo da fase da doença, sendo intensa em 30% dos 

pacientes em tratamento e em 60% a 90% dos pacientes com câncer avançado. 

A prevalência e a intensidade da dor oncológica variam de acordo com a 

localização do tumor, a presença de metástases, o estágio de evolução da 

neoplasia e a agressividade tanto do tumor quanto de sua terapêutica (3). As 

metástases ósseas compõem a causa mais frequente de dor câncer-induzida, a 

despeito da dor por compressão de raízes nervosas pela massa tumoral (4). 

Compreendendo o câncer como uma síndrome consumptiva com 

inflamação sistêmica persistente, mudanças metabólicas são esperadas, 

gerando repercussões na composição corporal desses pacientes (5). A avaliação 

nutricional na população oncológica mostra que a maioria dos pacientes com 

câncer tende a ter alto índice de má nutrição, quer primária, quer secundária aos 

tratamentos oncológicos. Nesses casos eleva-se o risco de maiores 

complicações no tratamento oncológico, prejuízo da função imune, impacto na 

qualidade de vida e repercussão prognóstica negativa (6–9). 

Outrossim, faz-se necessário levar em consideração o conceito de dor total 

proposto por Cecily Saunders em 1960, indicando que a base para o tratamento 

adequado da dor nos pacientes com câncer inclui, além das diversas 
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modalidades terapêuticas, as esferas culturais e psicossociais desses 

indivíduos. 

Diante do exposto, este estudo analisou a inter-relação entre dor e estado 

nutricional em uma população de pacientes com câncer em estágio avançado 

submetidos a radioterapia antálgica em um hospital público da região Amazônica 

brasileira. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Analisar as características da dor e sua interrelação com o estado 

nutricional em pacientes submetidos a radioterapia antálgica 

 

2.2 Específicos 

 

2.2.1 Caracterizar a população estudada por meio de dados clínicos e 

epidemiológicos coletados dos prontuários de atendimento e dos 

questionários AUDIT, Miniexame do Estado Mental (MEEM), Escala de 

Habilidades Pré-Mórbidas (PCAS) e Classificação Brasileira de Situação 

Econômica dos pacientes submetidos a radioterapia antálgica; 

2.2.2 Descrever o estado nutricional dos pacientes submetidos a radioterapia 

antálgica por meio do IMC, do escore de caquexia pelo questionário 

CASCO, bem como índice de massa livre de gordura (IMLG) e índice de 

massa magra apendicular (IMMA) calculados por dados antropométricos, 

absorciometria por dupla emissão de raio X (DXA – dual energy X ray 

absorciometry) e questionário CASCO; 

2.2.3 Analisar as características da dor em pacientes submetidos a radioterapia 

antálgica após estratificação dos pacientes em dois grupos, caquéticos e 

não caquéticos, a partir da classificação do escore CASCO, por meio da 

aplicação do IBD, da EVA,  dos questionários McGill versão breve e com 

validação brasileira, Questionário de Dor neuropática 4 (DN4), ISDN, pela 

análise dos limiares de sensibilidade com o Estesiômetro de Semmes-

Weinstein (filamentos de Von Frey) e análise de alodínea no local 

doloroso, antes e após o tratamento radioterápico; 

2.2.4 Avaliar o impacto da irradiação antálgica em pacientes submetidos a 

radioterapia antálgica estratificados em dois grupos, caquéticos e não 

caquéticos, a partir da classificação do escore CASCO, sobre a resposta 

ao tratamento radioterápico pela EVA, a capacidade funcional, avaliada 
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por meio das escalas de performance de Zubrod (ECOG) e Karnofsky 

(KPS), sobre os aspectos de ansiedade, depressão e qualidade de vida 

dos pacientes por meio da aplicação da Escala Hospitalar de Ansiedade 

e Depressão (EHAD), da Escala de Pensamentos Catastróficos sobre a 

dor (PCSA) e do QLQC-30 antes e após o tratamento radioterápico. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

3.1 A dor em Oncologia 

 

Recentemente revista desde sua publicação em 1979, a definição de “dor” 

pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) é: “uma experiência 

sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” (10). 

A dor é um dos sintomas mais prevalentes e debilitantes nos pacientes com 

câncer (11). A dor oncológica afeta cerca de 17 milhões de pessoas ao redor do 

mundo e pode ser causada por diferentes mediadores que atuam em neurônios 

primários aferentes direta ou indiretamente. No câncer, a dor é mais frequente 

em pacientes em estadios clínicos avançados, e tem grande impacto na 

qualidade de vida desses indivíduos (12). 

A etiologia precisa que explique o mecanismo da dor oncológica ainda não 

está bem elucidada. A hipótese mais aceita propõe que o tumor, associado com 

as células do sistema imune que o permeiam, produz e secreta mediadores que 

promovem angiogênese, sensibilizam e ativam nociceptores aferentes primários 

no microambiente tumoral. Prótons, endotelina, trifosfato de adenosina, citocinas 

e fatores neurotróficos são alguns mediadores envolvidos nesse processo (13). É 

pressuposto que a dor oncológica pode resultar de dano tecidual ou compressão 

neural e que seria de caráter inflamatório, porém a ineficácia dos tratamentos 

com anti-inflamatórios não esteroidais e os estudos pré-clínicos referem que a 

dor oncológica apresenta um conjunto de manifestações patológicas 

distintas(12,14). Apesar de dividir a mesma via neuropatofisiológica que a dor não 

oncológica, a dor nos pacientes com câncer geralmente é mista e pode conter 

mecanismos neuropáticos, isquêmicos, inflamatórios e compressivos (15). 

Várias citocinas podem ser produzidas de maneira exacerbada pelo tumor 

e pelo sistema imune, tendo relevância particular na dor, sua resposta, 

exacerbação e manutenção. Havendo predomínio sistêmico de citocinas pró-

inflamatórias pode haver piora da qualidade de vida, dor, fadiga, alterações 

cognitivas, resistência à terapia e mau prognóstico nos pacientes com câncer(16). 

Estudos recentes evidenciam avanços com relação às citocinas ligadas à dor 
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oncológica, porém, apesar de existirem drogas-alvo para tais citocinas e estas 

serem usadas em patologias reumatológicas, a atuação nas citocinas no 

tratamento da dor no câncer ainda não é bem estabelecido (12,17). 

Considerando a heterogeneidade fenotípica e genotípica dos tumores, as 

diferenças apresentadas nos perfis de dor dos pacientes variam de acordo ao 

tipo histológico, local acometido e função musculoesquelética envolvida. 

Modelos pré-clínicos com tipos tumorais distintos inoculados no mesmo local 

também corrobora com esta premissa, além disso há neuromodulação por 

reorganização neuroquímica na medula espinhal e regiões encefálicas 

superiores (14). 

Sabendo que a dor oncológica apresenta alta heterogeneidade, o correto 

reconhecimento diagnóstico é fundamental para o tratamento adequado, pois 

ainda não há sistemas de classificação padronizados. É necessário caracterizar 

bem a dor e as causas associadas para uma boa indicação terapêutica (11). 

Seguindo critérios fisiopatológicos, a dor pode ser classificada em 

nociceptiva, neuropática ou mista. A dor nociceptiva advém de ativação dos 

nociceptores pelo dano real ou potencial aos tecidos e é subclassificada em 

somática ou visceral. Se o dano é sobre o sistema somatossensorial neural, a 

dor é classificada como neuropática. Quando os dois componentes coexistem, a 

dor é tida como mista (11). 

No cenário dos pacientes com metástases dolorosas, as ósseas 

permanecem como a causa mais comum de dor intratável em pacientes com 

câncer (18–20). Elas resultam em redução de mobilidade, distúrbios de ansiedade 

e depressão, prejudicando consideravelmente a qualidade de vida desses 

pacientes (19,20). Nos tumores de mama e próstata, o sítio mais frequente de 

metástase é o osso, especialmente no esqueleto axial. Outros tumores, como os 

de rim, pulmão e tireoide, também metastatizam para o tecido ósseo. As 

consequências, que prejudicam a qualidade de vida dos pacientes acometidos, 

são em decorrência de eventos relacionados ao esqueleto, como fraturas, 

hipercalcemia, compressão neural e dor severa (20). 

A dor óssea câncer-induzida pode ser desencadeada pela movimentação, 

pode ser constante ou uma combinação das duas formas. As metástases ósseas 

podem resultar em dor de diversas maneiras, pois o tecido ósseo é ricamente 
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inervado, contendo neurônios sensitivos, em sua maior parte nociceptores, tanto 

no periósteo quanto na medula óssea (20). 

A dor nos pacientes com câncer é de aspecto misto, pois engloba 

mecanismos próprios do câncer, além de inflamatórios e neuropáticos. Esses 

diferentes mecanismos tendem a causar uma hiperexcitabilidade dos neurônios 

do corno posterior da medula espinal. A inflamação local é decorrente dos danos 

teciduais nos tecidos próximos e pela liberação de citocinas e fatores 

inflamatórios, além de mediadores químicos de dor. O dano causado aos nervos 

sensitivos pode ser causado diretamente pela infiltração ou compressão do 

tumor, ou ainda pela remodelação no microambiente local (18). 

A abordagem a ser usada nos casos de dor câncer-induzida deve ser feita 

em qualquer estadiamento da doença e ter como objetivo elucidar sobre a 

necessidade de abordagem mais abrangente para o desenvolvimento de plano 

de cuidados (21). As recomendações para manejo da dor oncológica na América 

Latina evidenciam a necessidade primária de educação continuada do time de 

especialistas envolvidos, da boa anamnese da dor com uso de recursos 

multidimensionais, além da revisita da dor após tratamento inicial (22). 

Dentre os possíveis tratamentos, a radioterapia é frequentemente usada 

com intenção paliativa no tratamento da dor, quer seja ela oriunda de dano 

tecidual destrutivo pelo tumor ou por invasão de estruturas nervosas e partes 

moles (15,23). Com esse tratamento, é possível obter remissão completa da dor 

em cerca de 30 a 50% dos casos e parcial em mais de 80% dos casos (20,24,25). 

Estudos com modelos animais sugerem uma redução decorrente de estímulos 

nociceptivos e neuropáticos após a irradiação, mas o mecanismo exato da ação 

antálgica da radioterapia ainda é incerto (26). 

Considerando as metástases ósseas, estudos indicam que o efeito 

analgésico da radiação é alcançado pela estimulação da ossificação, diminuindo 

a atividade dos osteoclastos reduzindo a osteólise pela morte das células 

tumorais o que resulta na redução da carga tumoral. O alívio da dor observado 

em alguns pacientes indica uma diminuição da atividade inflamatória bem como 

da concentração dos mediadores químicos na região irradiada (20). 
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3.2 A radioterapia e o tratamento da dor oncológica 

 

Uma ciência recente, com seu contexto histórico repleto de personagens 

marcantes, a radioterapia consiste no uso de radiação ionizante produzida por 

aparelhos ou emitida por radioisótopos naturais ou artificiais para fins 

terapêuticos (3). Foi iniciada por Wilhelm Conrad Rӧentgen, engenheiro mecânico 

alemão, ganhador do prêmio Nobel de Física em 1901, através da descoberta 

de uma nova forma de energia capaz de penetrar tecidos e sensibilizar filmes 

fotográficos chamada de raios X (23). 

Em 1896, Antoine Henri Becquerel, seguindo a tradição de ser mais um dos 

pesquisadores de sua família, descobriu um outro tipo de raio produzido por um 

composto de urânio capaz de atravessar alumínio e cobre. Na mesma época, 

Marya Sklodowska, polonesa, e Piere Curie, francês, casaram-se e começaram 

a investigar os “raios de Becquerel”. Marya, agora chamada de Marie Curie, 

revelou que os raios são produzidos por propriedades atômicas do elemento 

estudado e cunha o termo radioatividade. Ela descobre um novo elemento e o 

nomeia polônio, em homenagem a Polônia. Em 1898, eles descobriram o radio-

226, que passou a ser usado em tratamentos de câncer de pele em 1903-1904. 

Em 1903, Becquerel dividiu o prêmio Nobel de Física com o casal Curie pela 

descoberta da radioatividade (23,27). 

Nos anos subsequentes, vários outros pesquisadores, como Ernest 

Rutherford e Frederick Soddy, enriqueceram o conhecimento sobre os materiais 

radioativos e suas propriedades (28). Em 1935, a filha de Marie Curie, Irène e seu 

esposo Lieutenant Frederic Joliot, descobriram a transformação do alumínio 

bombardeado com partículas alfa em um estado radioativo. Eles receberam o 

prêmio Nobel pela descoberta da radioatividade artificial (23). 

A utilização clínica das radiações seria o próximo passo. Em 1897, Leopold 

Freund descreveu a cura de um nevus pigmentosus no dorso de uma jovem. Já 

em 1903, Dr. Charles L. Leonard relatou sua observação que a terapia Roentgen 

aplicada em pacientes considerados paliativos poderia curá-los ou ao menos 

prolongar sua sobrevida com ganho de função do órgão irradiado (19,23). 
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O desenvolvimento histórico da Radioterapia foi basicamente empírico, 

mas avançou em seus fundamentos com o conhecimento da radiobiologia, 

ciência que estuda os efeitos da radiação ionizante nos sistemas biológicos(19,23). 

Após cerca de 130 anos do início da Radioterapia, hoje, apesar de ser 

considerada nova, ela é uma ciência bem fundamentada, baseada em 

evidências de modelos animais e em fatos após os acidentes nucleares. No 

Brasil, a história da radioterapia é fragmentada pela escassez dos acervos. 

Médicos pioneiros, que haviam estudado na Europa, foram responsáveis pela 

divulgação e pelo desenvolvimento das técnicas de radioterapia. A partir de 

1920, com a criação dos Institutos de Radium, o tratamento dos tumores com 

radiação ionizante foi gradativamente sendo estruturado (29). Em 1901, no Rio 

Grande do Sul, o Dr. Becker Pinto usou um aparelho de raios-X para tratamento 

de um tumor de pele. Seguiram-se as terapias de contato, e posteriormente as 

terapias à distância, hoje denominadas braquiterapia e teleterapia (30). 

Em 1972, Hounsfield desenvolveu a tomografia computadorizada e houve 

um progresso enorme no campo da radioterapia. Os volumes puderam ser 

delineados de maneira mais precisa e órgãos vizinhos foram melhor protegidos. 

Além disso, através da escala de cinza de Hounsfield, algoritmos de cálculo mais 

precisos e confiáveis foram implementados (30). Isso trouxe mais segurança ao 

tratamento e reduziu a toxicidade. Os tratamentos atuais podem seguir vários 

tipos de entrega de dose, ou fracionamentos, dependendo do intuito de 

tratamento, à radiossensibilidade do tecido alvo e aos equipamentos disponíveis 

para tal.  

Ao ser depositada nas células, a radiação pode agir de maneira direta ou 

indireta para lesar o material reprodutivo nuclear. A ação direta acontece por 

deleções de bases, quebras simples ou duplas na fita de DNA. Já a ação indireta 

acontece por meio da radiólise da água, culminando em geração de radicais 

livres intracelulares. Devido a menor capacidade de reparo das células tumorais 

em comparação com células normais uma proporção terapêutica pode ser 

atingida (23,31). 

O equipamento que produz a radiação utilizada nos tratamentos 

radioterápicos externos é o acelerador linear de elétrons. Ele gera feixes raios-X 
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de alta energia (maiores que 4 MeV, mega-elétron-volt) ao acelerar elétrons 

contra um alvo de tungstênio (23,25). 

O uso antálgico está bem documentado na irradiação de metástases 

ósseas, porém a radioterapia também é eficaz na paliação da dor em metástases 

extraósseas (26). As indicações mais comuns para irradiação paliativa de 

metástases ósseas incluem além do alívio de dor a prevenção de fraturas 

iminentes, a resolução de fraturas patológicas e a síndrome de compressão 

medular (32). 

A dose de radiação corresponde à energia absorvida pela massa do tecido 

irradiado. A dose é medida em Gray (Gy) e corresponde a um Joule de energia 

absorvida por quilograma de massa. Os esquemas de tratamento antálgico 

paliativo mais comumente utilizado são: 8 Gy em uma fração; 20 Gy em 5 frações 

e 30 Gy em 10 frações. O benefício máximo em termos de alívio de dor 

geralmente é atingido em 2 a 4 semanas (32,33). 

Os esquemas de tratamento não diferem em termos de controle de dor, 

mas o esquema de 8 Gy em fração única é o mais recomendado pela European 

Society for Medical Oncology (ESMO) e pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) (34). No entanto, para minimizar toxicidade em grandes volumes a serem 

irradiados, minimizar taxas de retratamento e atingir maior tempo de duração 

esperada do alívio da dor utiliza-se frequentemente o esquema de 30 Gy em 10 

frações (26,35,36). No caso de metástases ósseas dolorosas, o esquema de 

fracionamento também influencia o nível de mineralização, a densidade óssea e 

a recalcificação de sítios irradiados, favorecendo o esquema 30 Gy em 10 

frações (37). Além do efeito antálgico estudos demonstram que a radioterapia 

também melhora a qualidade de vida em pacientes tratados por metástases 

ósseas (38). 

 

3.3 Instrumentos de avaliação 

 

As modalidades atuais para o tratamento do câncer têm melhorado cada 

vez mais o controle local do câncer e tornando o cenário do manejo das doenças 

metastáticas como definidor das perspectivas de sobrevida nesses pacientes(19). 
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É inegável o fato de que a população com dor oncológica tem aumentado 

em número e complexidade; sendo assim, a estratégia básica de análise, com 

foco apenas na intensidade da dor, pode estar ultrapassada (13,22,39). Segundo 

Magee et al (2019) (13), “a intensidade da dor nem sempre é o parâmetro que 

reflete o que é mais importante para o paciente. Resultados significativos e 

pragmáticos centrados no paciente, válidos para garantia de qualidade e 

eficazes para desenvolvimento de serviços são essenciais”. 

Vários fatores subjetivos, acrescidos dos relacionados propriamente ao 

tumor, podem levar à variabilidade da dor oncológica. Alterações psicológicas, 

fatores hereditários, idade, distúrbios de sono, de função cognitiva e 

comportamento adicto também são variáveis a serem consideradas na 

abordagem da dor (11,40). 

A dor câncer-induzida tem um impacto enorme na qualidade de vida dos 

pacientes e deve ser, portanto, tratada de maneira tão importante como a própria 

neoplasia (22). Dentre as estratégias para conhecer mais profundamente as 

características da dor em cada paciente, direcionando o uso farmacológico com 

opioides e adjuvantes segundo a escada analgésica da OMS, vários 

instrumentos podem ser utilizados. A dor deve ser acessada de forma 

multidimensional e a boa prática clínica deve levar em conta a localização da dor 

e o tipo de câncer em questão. Após o reconhecimento do tipo e nível de dor 

apresentado pelo paciente a escolha de terapêutica será mais adequada. Isso 

promove melhor adesão terapêutica, a satisfação do paciente e reflete em 

melhora de saúde (41). 

Para investigar as características da dor e formular o plano de cuidados é 

necessário observar o relato do paciente por meio de instrumentos validados, 

tais como a escala visual de dor, a escala verbal de dor e a escala numérica de 

dor. A mais comumente utilizada é a EVA, um instrumento unidimensional de 

fácil utilização, podendo ser de base numérica ou com pictogramas. Em 

populações com baixa capacidade cognitiva, a EVA com pictogramas permite 

melhor mensuração da dor referida pela sua fácil interpretação pelo paciente, 

fornecendo uma medida da percepção em relação à intensidade da dor (42). O 

reconhecimento do tipo de dor vivenciado também direciona a terapêutica (21). A 

análise individualizada do paciente (análise de cabeceira) pode determinar a 



 25 

intensidade, etiologia, características e mecanismos associados, levando a 

melhora nos resultados terapêuticos (15,43). 

A versão 11 do Código Internacional de Doenças (CID) propõe 

classificação mais pormenorizada da dor câncer-induzida, contemplada apenas 

com um CID geral na versão 10. Isso deve facilitar o levantamento 

epidemiológico da dor, bem como a pesquisa na área (11,44). 

Associado à mensuração do nível referido de dor, é importante avaliar 

também o nível cognitivo e socioeconômico de cada paciente, identificar 

potencial de uso abusivo de álcool e outras drogas em congruência com as 

características clínicas dos pacientes. Esse conjunto de variáveis tende a nortear 

as estratégias terapêuticas e não pode ser dissociado da prescrição antálgica, 

sob o risco de ineficácia do tratamento proposto. O nível cognitivo pode ser 

facilmente avaliado pelo MEEM (45). Pela inegável influência direta do nível de 

escolaridade sobre a capacidade cognitiva, alguns autores utilizam notas de 

corte diferentes de acordo ao grau de instrução. 

Ainda sobre a análise cognitiva, para avaliar habilidades que envolvem 

processamento cognitivo e seu declínio durante a vida, cita-se a PCAS, um 

instrumento preenchido pelo acompanhante do paciente, que responde se o 

paciente conseguia ou não realizar determinada tarefa de forma independente 

10 anos atrás. 

Para realizar a triagem  do uso de álcool e de problemas associados a ele, 

utilizamos o questionário AUDIT, criado em 1989 pela OMS (46), com o objetivo 

de identificar o beber de risco e as consequências adversas, analisando os 

sintomas ocorridos nos últimos 12 meses (47,48). 

Para mensurar o poder de compra das pessoas, a Classificação de 

Situação Econômica Brasil foi utilizado. 

No âmbito clínico, as escalas ECOG e KPS são as mais usadas para avaliar 

a capacidade funcional em pacientes com câncer.  

A OMS e a IASP, em outubro de 2004, chamaram atenção para que o 

controle da dor fosse reconhecido como um problema de saúde pública e um 

direito humano. Em 2010, essa assertiva foi reforçada pela Declaração de 

Montreal e hoje é alvo de uma força tarefa da IASP. Além de propor acesso ao 



 26 

controle da dor, o tempo para que isto ocorra também tem sido levado em 

consideração (10). 

O conhecimento das características da dor em oncologia fornece subsídios 

para a construção de planos terapêuticos eficazes, reduz ônus financeiro e 

principalmente agrega qualidade de vida aos pacientes. 

 

3.4 Estado nutricional e dor em Oncologia 

 

Assim como a investigação instrumentalizada da dor em pacientes com 

câncer fornece diretrizes para seu melhor controle, a análise nutricional 

compartimental nesta população traz informações clinicamente relevantes e 

pode nortear planos terapêuticos (7,49). 

O estado nutricional é um fator prognóstico nos pacientes oncológicos. Ele 

pode ser acessado utilizando-se dados antropométricos, exames bioquímicos e 

estudos de composição corporal acrescidos ou não de outras estratégias (50). A 

Sociedade Europeia para Nutrição e Metabolismo Clínico, em seu consenso, 

sugere que os pacientes com câncer devam passar por avaliação nutricional 

como parte da rotina institucional para avaliar o risco nutricional. Além disso, 

recomenda manter atividade física e dieta adequada para minimizar a perda 

muscular (5). 

A partir de dados antropométricos, como peso e altura, usados na 

prescrição quimioterápica por exemplo, pode-se calcular o IMC (peso em Kg 

dividido por altura em m²), um método simples e comumente utilizado na prática 

clínica por sua acessibilidade. A análise dos compartimentos corporais e sua 

composição pode ser feita através de estudos específicos, como a DXA. Este 

exame de imagem mostra os percentuais de gordura e massa magra de maneira 

independente da classificação do IMC. O índice de Baumgartner, proposto em 

1990, propõe uma fórmula para avaliar a massa magra dos pacientes. Vários 

outros índices relevantes podem ser avaliados utilizando-se a DXA, tais como 

percentual de gordura corporal e índice de massa magra apendicular. Os valores 

de referência para tais índices variam de acordo à população estudada, idade, 

sexo e grupo étnico (51). 
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A avaliação nutricional na população oncológica mostra que a maioria dos 

pacientes com câncer tende a ter alto índice de má nutrição, quer primária, quer 

secundária aos tratamentos oncológicos. Nesses casos, eleva-se o risco de 

complicações no tratamento oncológico, com prejuízo da função imune, impacto 

na qualidade de vida e repercussão prognóstica negativa (6–9). 

Compreendendo o câncer como uma síndrome consumptiva com 

inflamação sistêmica persistente, mudanças metabólicas são esperadas, 

gerando repercussões na composição corporal. Essas mudanças interferem no 

metabolismo da síntese proteica reduzindo-a e acelerando a proteólise e lipólise, 

levando a perda de massa magra (sarcopenia) e redução global do peso. 

Acompanhando essas alterações está a anorexia, um dos sintomas mais 

prevalentes em pacientes sob tratamentos oncológicos. A perda de massa 

magra está diretamente associada a pior prognóstico nesses pacientes, bem 

como aumento do risco de maior toxicidade aos tratamentos, depressão, piora 

da qualidade de vida e performance status. Vale lembrar que além da sarcopenia 

pode haver depósitos de gordura entre as fibras musculares gerando alteração 

de função e força (5,52–54). 

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva e 

generalizada de massa muscular esquelética, força e função muscular. Está 

presente no processo natural de envelhecimento, mas também pode resultar de 

má nutrição, inatividade física e estar relacionada a patologias, como o 

câncer(55). A má nutrição secundária no câncer tem, em seu cerne, a inflamação 

sistêmica, gerando um estado catabólico com anorexia associada e consequente 

sarcopenia, podendo tornar-se crônico (56). 

A sarcopenia e a caquexia têm em comum a perda da massa muscular 

esquelética. Apesar disso, os dois estados são distintos com relação a etiologias 

e fisiopatologias. Nos pacientes em estágios finais de câncer a prevalência de 

caquexia pode chegar a 80%, variando a depender do tipo de tumor, com 

desfecho fúnebre em 20% dos casos (57,58). 

Considerada em sua classificação como um continuum, a caquexia é uma 

síndrome multifatorial com perda progressiva da massa muscular esquelética, 

com ou sem perda de gordura, que não pode ser revertida por terapia nutricional 

convencional. Ela pode ser dividida em três estágios distintos de relevância 
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clínica. São eles: pré-caquexia, onde anorexia e intolerância a glicose precedem 

a perda involuntária importante de peso (menor ou igual a 5%); caquexia, 

definida pela perda de mais de 5% do peso habitual nos últimos 6 meses ou 

índice de massa corporal menor que 20 Kg/m² e perda de peso maior que 2%; e 

caquexia refratária, estágio clinicamente refratário pela terminalidade da doença 

ou progressão tumoral. Nem todos os pacientes perpassam os três 

estágios(59,60). 

O diagnóstico e tratamento da sarcopenia secundária e da caquexia 

neoplásica em pacientes recentemente diagnosticados com câncer geralmente 

não é habitual na maior parte das instituições. Este fato pode ser devido a uma 

falta de integração entre a equipe médica oncológica e a equipe de nutricionistas 

e pode gerar maior dificuldade em interromper o progresso da caquexia nesses 

pacientes (61,62). 

Utilizando critérios semelhantes aos usados por Fearon et al (2011) (60) para 

definição de caquexia, um bom instrumento para classificar a caquexia em 

diferentes níveis de severidade é o escore CASCO (63). A análise da qualidade 

de vida é baseada no questionário QLQ-C30 da EORTC (European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire - Core 30). 

O estado sistêmico inflamado presente na caquexia pode estar interligado 

com os níveis e características da dor, resposta a opioides, qualidade de vida e 

aspectos psicológicos na população com câncer em estádios clínicos 

avançados(64). Analisando uma população semelhante, Amano et al (2021) 

descrevem a correlação entre dor nociceptiva e níveis séricos elevados de 

proteína C reativa (PCR) em seu estudo multicêntrico prospectivo com mais de 

1500 pacientes (65). 

A dor pode levar a anorexia e estados depressivos, uma das causas mais 

prevalentes de perda de peso. Além disso, ela pode influenciar o status 

nutricional dos pacientes com câncer, pois pode gerar alteração cognitiva com 

déficit de atenção e coordenação, resultando em redução de apetite e sendo 

mais um fator potencial para má nutrição nessa população. Não obstante, a 

polifarmácia e várias medicações antálgicas podem ter efeitos colaterais, como 

náuseas e êmese, contribuindo para perda de peso (66). Além disso, a caquexia 
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pode ser um fator fundamental no controle da dor e pacientes caquéticos podem 

necessitar de doses mais elevadas de opioides para atingir controle álgico(67,68). 

Apesar da lacuna na literatura correlacionando dor e estado nutricional, 

estudos pré-clínicos indicam que a má nutrição pode influenciar os fatores de 

base da dor em vários mecanismos como: inflamação periférica, ativação 

aferente vagal, mudanças na microbiota intestinal, estresse oxidativo e dano 

tecidual (64). Esses fatores são ativadores endógenos de receptores Toll-like 

(TLRs) que influenciam a micróglia a liberar Fator Neurotrófico Derivado do 

Cérebro (BDNF) aumentando a excitabilidade neuronal pela desinibição dos 

neurônios do corno dorsal da medula espinhal propiciando dor por 

hipersensibilidade (69). 

Tick et al, 2015 (70) afirmam que a nutrição é uma ferramenta fundamental 

no tratamento de condições inflamatórias e dolorosas. A sensibilização do 

sistema nervoso central (SNC), a percepção cerebral e fatores psicossociais têm 

papel crucial na persistência da experiência dolorosa (64,71). Intervenções 

nutricionais como mudança do padrão nutricional (dieta vegana, vegetariana, 

mediterrânea), ou alterar ingesta de nutrientes específicos (reduzir ingesta de 

gorduras, aumentar ingesta de fibras e proteínas) reduzem os níveis de dor 

significativamente em pacientes sem câncer, fundamentando a ideia de que 

fatores nutricionais podem ser úteis no manejo da dor oncológica (64). 

Por fim, Nijs (2019) (69) ressaltam a relevância da associação entre dor e 

status nutricional nos pacientes com câncer justamente por esta interrelação de 

ambos na função e plasticidade neuronal, tornando a análise de sua correlação 

com as características da dor extremamente interessante e desafiadora. 
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4 MÉTODOS 
 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo observacional, controlado, prospectivo, sem randomização, 

desenvolvido com pacientes encaminhados para tratamento antálgico no setor 

de Radioterapia do Hospital Regional do Baixo Amazonas Dr. Waldemar Penna 

(HRBA). A coleta de dados foi feita desde janeiro de 2019 até outubro de 2021, 

em três momentos distintos relacionados ao tratamento radioterápico antálgico 

prescrito: antes de iniciar, imediatamente após o término e um mês após o 

término. O cálculo amostral considerou a população média anual de pacientes 

encaminhados ao ambulatório de radioterapia do HRBA de 900 pacientes por 

ano, em dois anos de coleta, admitindo um erro de 10% e poder de confiança de 

80%. Sendo assim, a amostra foi definida em 40 pacientes para um período de 

coleta de dois anos.  

O tratamento radioterápico foi prescrito e acompanhado pela pesquisadora 

Patrícia Mineiro de Oliveira, médica radio-oncologista, membro Titular da 

Sociedade Brasileira de Radioterapia. Os pacientes foram submetidos ao 

tratamento radioterápico, após avaliação clínica radiooncológica para a terapia 

antálgica.  Foram submetidos a Radioterapia externa com feixe de fótons de 6 

MeV, produzidos por acelerador Linear de Elétrons no setor de Radioterapia do 

Hospital Regional do Baixo Amazonas, em Santarém, no Pará. Todos os 

pacientes foram submetidos a planejamento radioterápico tridimensional, 

receberam prescrição de 8 Gy em dose única, 20 Gy em 5 frações, 30 Gy em 10 

frações ou 40 Gy em 20 frações e foram submetidos a revisões médicas 

conforme protocolo institucional. 

Os dados foram obtidos diretamente através de questionários ou através 

da revisão de prontuários e fichas de tratamento radioterápico.  

Foram analisadas cinco grandes áreas, pormenorizadas com a descrição 

de suas variáveis no capítulo 5.5. São elas: avaliação epidemiológica geral da 

amostra; avaliação das características clínicas da população estudada; 

avaliação do estado nutricional dos pacientes; avaliação das características da 

dor e avaliação do impacto da Radioterapia antálgica. Os resultados descrevem 
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os achados ao analisar-se a população de pacientes estudados em geral e ao 

estratificar o grupo de pacientes com relação ao escore CASCO. Os dados sobre 

o estado nutricional dos pacientes foram coletados apenas antes do início do 

tratamento.  

 

4.2 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos pacientes que foram encaminhado para avaliação 

radioterápica com intenção antálgica no ambulatório de Radioterapia do HRBA; 

com idade entre 18 e 80 anos; lúcidos e orientados no tempo e no espaço; com 

local doloroso nunca tratado previamente com procedimento cirúrgico ou 

radiação ionizante; que não participavam de outro projeto de pesquisa; que não 

estavam em vigência de tratamento quimioterápico citotóxico; que não 

apresentavam sinais de compressão medular; que não utilizavam anti-

inflamatórios continuamente; que não apresentavam falência orgânica renal ou 

hepática; sem diagnóstico de qualquer síndrome de imunodeficiência ou 

distúrbios autoimunes. 

Foram excluídos os pacientes que apresentaram progressão de doença 

ou falecimento no intervalo da coleta dos dados; que necessitaram de 

procedimento cirúrgico no local doloroso tratado em vigência do tratamento 

radioterápico; que entraram em vigência de quimioterapia citotóxica em vigência 

do tratamento radioterápico; ou que iniciaram a participação em outro projeto de 

pesquisa no intervalo da coleta de dados. Pacientes com dados incompletos que 

impediram a classificação com relação ao estado nutricional também foram 

excluídos. 

 

4.3 Descrição epidemiológica e do contexto do estudo 

 

O ambiente geográfico da amostra estudada está contido na Amazônia 

Legal brasileira, em um Estado com o correspondente a 18,6% dos municípios 

pertencentes a este território. A cidade de Santarém, local da instalação 

radioativa escolhida para o estudo, é a 3ª mais populosa do estado, segundo 
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dados do IBGE do último censo de 2020. O Hospital terciário em que foi realizada 

a pesquisa, atende cerca de 1 milhão de pessoas oriundas de 21 municípios do 

Estado do Pará. Ainda segundo dados do IBGE, Santarém possui 45,6% dos 

domicílios com renda de até meio salário-mínimo por pessoa e 38,1% apenas de 

domicílios com esgotamento sanitário (72). Os pacientes foram recrutados 

seguindo os critérios de inclusão e exclusão, descritos abaixo, no departamento 

de Radioterapia HRBA. Ele presta serviço 100% referenciado e 100% para o 

Sistema Único de Saúde (SUS) e possui certificado de acreditação ONA 3. É um 

hospital de Média e Alta Complexidades localizado cerca de 700 km, em linha 

reta, da capital do estado e é responsável pelo atendimento da população de 21 

municípios (aproximadamente 1,1 milhão de pessoas do oeste do Pará). 

 

4.4 Ética 

 

O presente estudo teve anuência do departamento de ensino e pesquisa 

do HRBA (Anexo A) e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa sob o 

número CAAE 91205118.7.0000.0065 (Anexo B). Os pacientes foram 

convidados a participar do estudo e, após concordarem com os termos da 

pesquisa devidamente elucidada e antes de iniciar sua participação, assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido TCLE (Anexo C). 

 

4.5 Instrumentos metodológicos 

4.5.1 Avaliação epidemiológica 

 

A amostra foi analisada com relação às seguintes variáveis:  

- Idade: conforme data de nascimento em documento de identificação. 

- Sexo biológico: feminino ou masculino. 

- Procedência: cidade de moradia do paciente. 

- Classe econômica: utilizando a Classificação Brasileira de Situação Econômica 

(Anexo D), formulada pela Associação Brasileira de Empresas em Pesquisa 

(ABEP), que leva em consideração a posse de 10 itens e o grau de instrução do 
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chefe da família, dividindo em 7 classes econômicas, a depender da pontuação 

obtida (73,74). 

- Status cognitivo: analisado através do resultado do miniexame mental (MEEM) 

(Anexo E) e das habilidades pré-mórbidas informadas (Anexo F). O MEEM é um 

dos instrumentos mais utilizados na prática clínica para avaliar a cognição e 

fornece informações sobre diferentes parâmetros cognitivos através de um grupo 

de questões agrupadas em sete categorias (orientação temporal, orientação 

espacial, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três 

palavras, linguagem e capacidade construtiva visual). O escore do MEEM pode 

variar de um mínimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento 

cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos. Pela inegável 

influência direta do nível de escolaridade sobre a capacidade cognitiva, alguns 

autores utilizam notas de corte diferentes de acordo ao grau de instrução. 

Segundo Brucki et al (2003) (75), os valores de corte adaptados para a 

escolaridade são: 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para pessoas com 

escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 

anos e 29 para mais de 11 anos (76,77). A Escala de Habilidades Cognitivas Pré-

mórbidas (PCAS), é um instrumento preenchido pelo acompanhante do 

paciente, que responde se o paciente conseguia ou não realizar determinada 

tarefa de forma independente 10 anos atrás. Os domínios avaliados são leitura 

(4 pontos), escrita (4 pontos), cálculos (2 pontos), uso de recursos tecnológicos 

simples (3 pontos), busca de informações específicas (4 pontos), hábitos de 

leitura (4 pontos), nível educacional (5 pontos), nível ocupacional/ tipo de 

trabalho exercido (4 pontos).  O escore somatório fornece uma medida composta 

que varia de 0 a 30.  No estudo de validação da PCAS, o grupo controle (sem 

déficit cognitivo) teve média de 17,2 pontos, podendo este valor balizar o nível 

de prejuízo cognitivo adquirido (78). 

- Risco de uso abusivo de álcool: avaliado através do questionário AUDIT (Anexo 

G), composto por 10 questões, com escore variando de 0 a 40 pontos. Este 

questionário identifica 4 padrões de uso de álcool (ou zonas de risco): uso de 

baixo risco ou zona de risco I (0 a 7 pontos); uso de risco ou zona de risco II (8 

a 15 pontos); uso nocivo ou zona de risco III (16 a 19 pontos); provável 

dependência ou zona de risco IV (20 ou mais pontos). As 3 primeiras questões 
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avaliam a quantidade, frequência e embriaguez; as 3 seguintes, sintomas de 

dependência; e as 4 últimas, o risco de consequências danosas ao usuário. 

 

4.5.2 Avaliação Clínica 

 

Na avaliação clínica, foram identificados: 

- Estadiamento tumoral: de acordo a classificação TNM da União Internacional 

Contra o Câncer (UICC), 7ª edição. 

- Código internacional de doenças (CID) primário e o topográfico tratado. 

- Comorbidades presentes. 

- Status clínico: última descrição da situação clínica encontrada nas evoluções 

médicas em prontuário eletrônico. 

 

4.5.3 Avaliação do estado nutricional  

 

Para analisar o estado nutricional dos pacientes, foram analisadas as 

seguintes variáveis: 

- Antropometria: Para obter o índice de massa corporal (IMC) foram coletados 

dados antropométricos de altura e peso em balança digital calibrada antes do 

tratamento radioterápico. O IMC é obtido através da divisão do peso (Kg) pelo 

quadrado da altura (m²) gerando 4 classificações, a saber: baixo peso (IMC < 

18.5); normal (IMC 18.5 a 24.4); sobrepeso (IMC 25 a 29.9); obesidade (IMC > 

30). 

- Composição corporal: a análise da composição corporal foi obtida através da 

absorciometria de dupla energia de raio- X (DXA) (GE Health Care, modelo Lunar 

IDXA) por um técnico em radiologia, com a utilização do software encore 2010, 

versão 13.40. Os dados obtidos com este exame permitiram calcular dois 

índices: o índice de massa magra apendicular (IMMA) e o índice de massa livre 

de gordura (IMLG). O IMMA é calculado usando o peso em Kg da massa magra 

dos membros superiores e inferiores dividido pela altura (m²). O ponto de corte 

usado foi o de Baumgartner que considera como valor normal: IMMA > 7,26 

Kg/m² para homens e 5,5 Kg/m² para mulheres. Valores menores indicam 
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sarcopenia.  O IMLG é calculado usando a massa livre de gordura total (Kg) 

dividida pela altura (m²), sendo considerados normais índices de 16.7 a 19.8 

kg/m² em homens e 14.6 a 16.8 Kg/m² em mulheres. Índices baixos representam 

sarcopenia (79). 

- Escore de caquexia: Para a classificação da população com relação à presença 

ou não de caquexia, foi utilizado o escore de CASCO. Criado por Argilés e 

colaboradores(80), é um instrumento que busca analisar diversos aspectos 

relevantes para a classificação da síndrome de caquexia unindo critérios usados 

por vários pesquisadores na definição de caquexia. Ele possui 5 domínios, a 

saber: 1) BWC - percentual de perda de peso (32 pontos)  (percentual de 

variação do peso pré enfermidade menos peso atual em Kg) e perda de massa 

muscular (8 pontos) (quando é feito para seguimento dos pacientes através de 

dados de composição corporal); 2) IMD - distúrbios inflamatórios (8 pontos) 

(dosagem sérica de Proteína C reativa, Interleucina-6), metabólicos (8 pontos) 

(albumina; pré albumina; lactato; triglicerídeos; hemoglobina; ureia; níveis de 

espécies reativas de oxigênio; teste de tolerância oral à glicose ou índice HOMA 

(Modelo de Avaliação da Homeostase); contagem absoluta de linfócitos e 

imunossupressão (4 pontos) (IL-2). Este domínio pode ser preenchido 

parcialmente segundo os criadores; 3) PHP – performance física (15 pontos) 

(através de 5 questões pontuadas numa escala de 0 a 3); 4) ANO (15 pontos) – 

anorexia (usando 4 itens com 5 graduações possíveis, retirados do questionário 

de anorexia SNAQ (81); e 5) QoL (10 pontos)– que analisa a qualidade de vida 

usando 25 questões retiradas do QLQC-30. É um questionário que ainda não 

tem tradução validada em português e foi utilizado após anuência formal da 

equipe de criadores (Anexo Q), preenchido diretamente na plataforma 

disponibilizada por eles. Para tradução foram usadas as versões já validadas 

das questões pertencentes ao SNAQ e QLQC-30 e 4 perguntas com tradução 

própria. No item IMD os pacientes deste estudo possuíam dosagem sérica de 

triglicerídeos, creatinina, albumina, hemoglobina, contagem absoluta de 

linfócitos e proteína C reativa (PCR). Os escores de cada domínio são somados 

e geral o escore CASCO que classifica os pacientes como não caquéticos (se 

percentual de perda de peso for zero ou menor que 5% e questionário negativo) 
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e em três níveis de caquexia (leve 0-25 pontos, moderada 26-50 pontos, severa 

> 51 pontos). 

 

4.5.4 Avaliação das características da dor  

 

Para avaliar as características da dor utilizou-se instrumentos uni e 

multidimensionais. Foram eles: 

- Inventário Breve da Dor (IBD) (Anexo M): um questionário multidimensional que 

traz um diagrama corporal para avaliação da localização da dor, faz uso de uma 

escala de 0 a 10 para graduar a intensidade/ severidade da dor, e questões sobre 

a interferência da dor na vida do paciente (habilidade para caminhar, atividades 

diárias do paciente, trabalho, atividades sociais, humor e sono) (82).  

- Escala Visual de Dor em pictogramas (EVA) (Anexo K): um instrumento 

unidimensional usado para a avaliação da Intensidade da dor no momento da 

coleta de dados. 

- Questionário de Dor McGill – versão breve e com validação brasileira (Anexo 

L): Este questionário analisa a expressão dolorosa através de descritores. Na 

versão brasileira existem 15 descritores sendo 8 sensoriais, 5 afetivos e 2 

avaliativos, graduados em escala binária (presente ou ausente), resultando em 

4 escores de dor pela soma dos descritores. São eles: escore sensorial, escore 

afetivo, escore avaliativo e escore geral. Há uma figura para localização da dor 

e uma escala numérica de 0 a 10 para graduar em três níveis a intensidade da 

dor no momento da coleta: leve (0-4); moderada (5-6), severa (7-10) (83). 

- Questionário de Dor Neuropática 4 (douleur neuropathique 4 questions, DN4) 

(Anexo N): Questionário usado para rastrear a dor neuropática através de sete 

itens que se referem a sintomas e outros três que se relacionam com o exame 

físico. Cada item pontua 1 se a resposta for positiva e zero se negativa, levando 

a um valor mínimo de zero e o máximo de 10. O ponto de corte é quatro, sendo 

que valores iguais ou maiores que 4 sugerem dor neuropática (DN) (82). 

- Inventário de Sintomas de Dor Neuropática (ISDN) (Anexo O): Para uma 

análise um pouco mais aprofundada nas síndromes de dor neuropática, o ISDN 

é o único instrumento validado em pacientes com DN de origem central e 

periférica. O ISDN inclui 12 itens: são 10 descritores diferenciais dos sintomas e 
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2 itens para avaliar a dor espontânea e paroxística espontânea. O instrumento 

avalia a média de intensidade de dor nas últimas 24h numa escala verbal 

numérica, que vai de zero (sem dor) a 10 (a pior dor imaginável). O resultado 

total do escore de intensidade de dor pode ser calculado com a soma de 10 

descritores (84). 

- Estesiômetro de Semmes-Weinstein (Anexo P): Instrumento também 

conhecido como “Filamentos de von Frey”. É constituído por monofilamentos de 

nylon calibrados e é usado para mensurar limiares de sensibilidade mecânica e 

de dor de 0.25 milinewton (mN) a 1079 mN. A análise é feita no local doloroso a 

ser tratado e com o paciente de olhos fechados. Partindo do filamento de menor 

graduação, cada um dos filamentos é colocado perpendicularmente à superfície 

da pele e pressionados até o início de sua deformação sucessivamente até haver 

percepção. Os limiares são obtidos através da menor pressão perceptível (limiar 

de detecção mecânica - LDETM) e da menor pressão que gera sensação de dor 

(limiar de dor mecânica - LDM). O supra limiar de dor mecânica foi feito usando 

o quarto filamento mais calibroso após o filamento obtido como sendo o do limiar 

de dor mecânica e mensurado a intensidade dolorosa gerada em uma escala de 

zero a dez. O teste de somação temporal (wind up ratio – WUR) foi calculado 

pela divisão da intensidade dolorosa experimentada com uma série de estímulos 

repetitivos (10x) pela intensidade da dor de um estímulo único (1x) usando o 

filamento 156 mN. Os pacientes inclusos na pesquisa após a qualificação deste 

trabalho, conforme sugestão da banca, foram submetidos a análise controle 

fazendo mensurações também no pé direito (85). Alodínea mecânica (ALOD): 

Foi avaliada também a alodínea no local tratado através do uso de um pincel de 

cerdas macias, colocado em contato suave com a área dolorosa por uma área 

de 10 cm² com o paciente de olhos fechados e em seguida perguntando ao 

paciente a intensidade da dor experimentada com este estímulo em uma escala 

de zero a dez (81,86). 

 

4.5.5 Avaliação do impacto da radioterapia antálgica 

 

Foram avaliados o impacto da terapia antálgica nos seguintes aspectos: 
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- Resposta ao tratamento: Os pacientes foram agrupados com relação ao valor 

encontrado na EVA em: dor ausente (EVA = 0); sem resposta (manutenção do 

valor da EVA, diferente de zero); piora (aumento do valor da EVA); resposta 

parcial (redução em pelo menos um ponto na EVA), resposta completa (diferença 

entre valores da EVA = 0) e valores brutos obtidos. 

- Capacidade Funcional (Anexo H): A capacidade funcional dos pacientes foi 

definida através da escala de Karnofsky e de Zubrod (Anexo). A escala de 

Zubrod do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), criada em 1982, avalia 

como a doença afeta as habilidades de vida diária do paciente, com escore que 

varia de 0 (totalmente ativo) a 5 pontos (morto). A escala de Performance de 

Karnofsky (Karnofsky Performance Status - KPS) foi criada em 1949 como uma 

medida de desempenho funcional e passou a ser utilizada para avaliar a eficácia 

dos ensaios clínicos de agentes quimioterápicos. Desde 1980 até o tempo 

presente é amplamente utilizada na prática clínica para avaliação da 

performance, a capacidade funcional, dos pacientes em tratamento 

oncológico(87). Esta escala descreve os níveis crescentes de atividade e 

independência, onde 10 indica morte e 100 indica nível normal de desempenho 

físico e aptidão para realizar atividades normais. Os pacientes foram agrupados 

3 grupos: sem alteração (manutenção do mesmo valor em cada uma das 

escalas); piora (elevação em pelo menos um ponto no ECOG e redução do KPS); 

melhora (redução em pelo menos um ponto no ECOG e aumento do KPS). 

- Pensamentos Catastróficos sobre Dor: A Escala de Pensamento Catastrófico 

sobre a Dor (PCAS) é composta de 9 itens escalonados em uma escala Likert 

que varia de 0 a 5 pontos associados às palavras quase nunca e quase sempre 

nas extremidades. O escore total é a soma dos itens dividido pelo número de 

itens respondidos, sendo que o escore mínimo pode ser 0 e o máximo 5. Não há 

pontos de corte. Escores mais elevados indicam maior presença de 

pensamentos catastróficos (88).  

- Sintomas de Ansiedade e Depressão: Foi utilizada a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (EHAD) (Anexo I), instrumento traduzido e validado por 

Botega e outros (1995) (89), possui 14 itens com 7 para ansiedade (EHAD-A) e 7 

para depressão (EHAD-D). Para cada item há uma pontuação de 0 a 3, com total 
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de 21 pontos para cada escala. Valores de 0 a 7 pontos são considerados como 

caso improvável, 8 a 10 pontos caso possível 11 a 21 caso provável (89). 

- Qualidade de Vida (Anexo R): Foi analisado o impacto na Qualidade de Vida 

dos pacientes através do questionário de Qualidade de vida (Quality of Life 

Questionnary core 30 - QLQ-C30) da European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC).  Ele é composto por 30 perguntas que geram 3 

escalas: uma de qualidade de vida, uma de funcionalidade e outra de 

sintomatologia. Os itens 29 e 30 versam sobre saúde global, sendo mensurados 

de 1 a 7; os itens 1 a 7 e 20 a 27 são sobre funcionalidade e são mensuradas de 

1 a 4 (não; pouco; moderadamente e muito); os itens 8 a 19 e 28 correspondem 

à sintomatologia apresentada pelo paciente e, também são mensuradas de 1 a 

4. A composição da somatória média de cada um dos itens fornece o escore 

bruto de cada uma das três escalas. É feita uma conversão linear utilizando a 

variação de cada escala (pontuação máxima menos a pontuação mínima), 

gerando o escore final que varia de 0 a 100 para cada uma das escalas. Um 

escore alto para os itens da escala funcional e da de saúde global indicam níveis 

saudáveis de funcionalidade e qualidade de vida. Um escore alto na escala de 

sintomas representa sintomatologia exacerbada (90). 

 

4.6 Análise estatística 

 

O cálculo amostral considerou a população média anual de pacientes 

encaminhados ao ambulatório de radioterapia do HRBA de 900 pacientes por 

ano, em dois anos de coleta, admitindo um erro de 10% e poder de confiança de 

80%. Sendo assim, a amostra foi definida em 40 pacientes para um período de 

coleta de dois anos. 

Os dados foram expressos em números absolutos (n), percentuais (%), 

variação (Δ), média e erro padrão (média±epm) para variáveis quantitativas. Foi 

realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk (p˂0,05), confirmando que a 

amostra estudada não provém de uma população normal. O teste não 

paramétrico de Wilcoxon (bicaudal) foi aplicado para avaliar o efeito Pré e Pós-

RT dos voluntários, o teste não paramétrico de Friedman (pareado - pós-teste 

de Dunn) foi aplicado para avaliação o efeito Pré, Pós-RT e 1 mês Pós-RT da 
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parcela de 21 pacientes que retornou para a 3ª consulta 1 mês Pós-RT, e o teste 

de Kruskal-Wallis (não pareado - pós-teste de Dunn) foi aplicado para avaliação 

o efeito entre os grupos caquéticos e não-caquéticos para múltiplas 

comparações. O índice de significância considerado foi de p<0,05. Calculado 

com software GraphPad Prism/GraphPad Software V6.00. 
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5 RESULTADOS 
 

Foram incluídos 75 pacientes nesta pesquisa. Destes, apenas 48 (64%) 

permaneceram no estudo. Dos 48 pacientes participantes, somente 28 (58,3%) 

tiveram seus dados coletados no período de um mês após a Radioterapia. 

Durante o período de coleta de dados, foram necessários ajustes na equipe de 

pesquisadores resultando em pacientes excluídos por terem dados cruciais 

incompletos. A Figura 1 descreve as fases da pesquisa com relação ao 

recrutamento, estratificação de grupos pelo escore CASCO, sequência do 

estudo. Todos os quantitativos de pacientes por análise estão descritos na 

legenda de cada tabela ou gráfico. 

Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 
Os dados foram coletados antes, após e um mês após o tratamento radioterápico. Por diversas 
reorganizações na equipe de pesquisa houve perda de dados de alguns questionários, chegando a um total 
de 28 pacientes na última coleta. A análise de seguimento foi feita através de dados obtidos do prontuário 
eletrônico dos pacientes. n: número de indivíduos; RT: radioterapia. 
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A análise geral da população do estudo mostra que 25 dos participantes 

eram do sexo masculino (52%; média de idade: 65,96 ± 1,93) e 23 do sexo 

feminino (48%; média de idade: 49,13 ± 2,57), sendo que 60,4% (n = 29) eram 

procedentes do município de Santarém. Os dados socioeconômicos 

demonstraram que 45,8% da amostra (n=22) tinha renda inferior a 1 salário-

mínimo, 71% (n = 34) exerciam trabalho braçal (sem ou com qualificação), 50% 

da população possuía baixa escolaridade, 48,9% (n = 23) apresentava baixo 

perfil cognitivo e 93,7% (n = 45) apresentavam baixo risco ou abstinham-se do 

alcoolismo. Os dados epidemiológicos estão descritos na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Dados epidemiológicos 

Idade 

 n Média ± EPM 

Mulheres 23 49,13 ± 2,57 

Homens 25 65,96 ± 1,93 

Sexo biológico 

 n Média ± EPM % 

Mulheres 23 49,1 ± 2,6 48 

Homens 25 66 ± 1,9 52 

Procedência 

 n % 

Santarém 29 60,4 

Outras cidades 19 39,6 

Classificação Econômica 

Classe n Média ± EPM % 

B2 5 25,6 ± 0,7 10 

C1 10 20,2 ± 0,4 21 

C2 10 15,9 ± 0,3 21 

D 22 11,9 ± 0,4 46 

E 1 5 ± 0,0 2 

Status cognitivo – MEEM 

Baixa escolaridade/ cognição 24 13,7 ± 0,9 50 

Escolaridade/ cognição satisfatórias 24 24 ± 0,6 50 

Status cognitivo – PCAS 

≤15 pontos (perfil cognitivo baixo) 23 6,4 ± 0,98 47,9 

≥ 16 pontos (perfil cognitivo alto) 25 21,4 ± 0,8 52,1 

Ocupação 

Trabalho braçal 34 - 71 

Serviços 12 - 27 

Intelectual 1 - 2 

Risco de uso abusivo de álcool – AUDIT 

Baixo risco ou abstêmio 45 0,11 ± 0,07 93,8 

Consumo de risco 2 8,0 ± 0,0 4,2 

Provável dependência 1 23,0 ± 0,0 2,1 
Dados expressos em números absolutos (n), percentuais (%) e média ± erro-padrão da média (EPM). 
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Com relação às variáveis clínicas da população estudada, 73% (n=35) dos 

pacientes negaram apresentar qualquer comorbidade associada, 95,8% da 

amostra (n=46) tinha doença neoplásica metastática, sendo que 89,5% dos 

pacientes trataram metástases ósseas. Os sítios primários mais prevalentes 

foram próstata (33,3%, n=16) e mama (31,3%, n=15) e o esquema de 30 Gy em 

10 frações foi o mais prescrito (91,6%, n=44). A análise de seguimento dos 

pacientes consultada em janeiro de 2022 através de dados disponíveis no 

prontuário eletrônico, mostrou que 43,7 % dos pacientes estavam em vigência 

de algum tipo de terapia, entre hormonioterapia (31,2%, n=15) e quimioterapia 

(12,5%, n=6) e 29,2% (n=14) dos pacientes evoluíram para óbito. 

Considerada como parte fundamental para este trabalho, a análise do 

estado nutricional mostrou que houve perda de peso em 66,7% da amostra 

(n=32) nos últimos 6 meses, e a média percentual de perda de peso foi de 14,2%. 

Quando foram analisados os dados antropométricos e construído o Índice de 

Massa Corporal (IMC), a metade dos indivíduos (50%, n=24 - média: 23,72±0,62) 

estava na faixa normal (IMC 18,5-24,9). Esta discrepância foi melhor analisada 

ao se investigar a composição corporal pela DXA, visto que a maioria dos 

homens (80%, n=20; média: 6,71 ± 0,198) apresentaram IMMA baixo (< 7,26 

kg/m2); em contrapartida, as mulheres (56,5%, n = 13; média: 5,74 ± 0,21) 

apresentaram IMMA predominantemente normal (>5,5 kg/m2). 

Com relação aos grupos estratificados segundo o escore CASCO, 24 

pacientes foram classificados como caquéticos, sendo 12,5% caquexia leve (n = 

3); 33,3% caquexia moderada (n = 8); 54,2% caquexia severa (n = 13). Dos 

pacientes caquéticos, a média de perda de peso foi de 17,8%. Apesar disso, 

62,5% foram classificados dentro da faixa de IMC normal. A análise 

compartimental mostrou 70,8% com IMMA baixo e 54,2% com IMLG baixo, 

reforçando a sarcopenia que ocorre nesse grupo de pacientes e que a análise 

simples do IMC não é suficiente nesse sentido. No grupo dos não caquéticos, a 

média de perda de peso foi de 3,3%. Segundo o IMC, 41,7% tinham sobrepeso 

e 37,5% estavam na faixa normal de peso. 54,2% tinham IMMA baixo e 54,2% 

tinham IMLG normal, evidenciando mais uma vez a necessidade de análise 

compartimental individualizada, pois pode haver obesidade sarcopênica nesses 

pacientes (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Estado nutricional e composição corporal estratificada 

 Não-caquéticos Caquéticos 

 n % n % 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

Abaixo do peso (<18,5) 2 8% 6 25% 

Eutrófico (18,6-24,9) 9 38% 15 62.5% 

Sobrepeso (25-29,9) 10 42% 3 12.5% 

Obesidade (>30) 3 12% 0 0% 

Índice de Massa Magra Apendicular (IMMA) 

Baixo (<7,6 kg/m² homens; < 5,5kg/m² 
mulheres) 

13 54% 7 29% 

Normal (>7,6 kg/m² homens; >5,5kg/m² 
mulheres) 

11 46% 17 71% 

Índice de Massa livre de gordura (IMLG) 

Baixo (<16,7 kg/m² homens; < 14,6 kg/m² 
mulheres) 

8 33% 13 54.2% 

Normal (16,7 a 19,8 kg/m² homens; 14,6 a 16,8 
kg/m² mulheres) 

13 54% 8 33.3% 

Alto (>19,8 kg/m² homens; >16,8 kg/m² 
mulheres) 

3 13% 3 12.5% 

IMC: Índice de Massa Corporal; IMMA: Índice de Massa Magra Apendicular; IMLG: Índice de Massa Livre 
de Gordura; n: número de indivíduos; %: percentual. 

 

Não obstante à classificação em níveis de caquexia, a análise dos 5 

domínios contidos no escore de CASCO (Tabela 3) revelou índices mais 

elevados em todos eles na população caquética e média geral de escore de 47,4 

versus 20 na população não caquética. Vale mencionar que o domínio de 

performance física está bastante comprometido em ambos os grupos, com 

médias elevadas, o que condiz com a característica clínica da população de 

pacientes com neoplasia metastática. 

Tabela 3 - Escore CASCO, para o diagnóstico da caquexia 

Domínios Não caquéticos (n = 24) Caquéticos (n = 24) 

BWC (40 pts máx) 0,1 21,3 

IMD (20 pts máx) 3 4,5 

PHP (15 pts máx) 9 10,3 

ANO (15 pts máx) 3,6 6,1 

QoL (10 pts máx) 4,4 5,2 

Média geral 20 47,4 
Domínios do CASCO - BWC: perda de peso; IMD: distúrbios inflamatórios, metabólicos e imunológicos; 
PHP: performance física; ANO: anorexia; QoL: qualidade de vida. n: número de indivíduos; pts máx: 
quantidade máxima de pontos por domínio. 

 A partir dessa classificação obtida pelo escore de caquexia, os pacientes 

foram então analisados com relação às características da dor experimentada 

através de vários questionários, objetivando avaliar a interferência do estado 

nutricional na dor. 



 45 

 A escala visual de dor (EVA), instrumento de fácil aplicação que mede a 

intensidade da dor em escala de 0 a 10, mostrou redução numérica não 

significativa na amostra como um todo tanto na análise imediata (pré-RT- 

3,14±0,43/ pós-RT- 2,20±0,38, p=0,0710) (figura 2A) quanto na análise tardia (1 

mês pós-RT – 2,42±0,60 - p>0.9999) (figura 2B). 

 
Figura 2A - Avaliação da intensidade dolorosa através da Escala Visual Analógica (EVA) 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal 

(p=0,0710). EVA: escala visual analógica; RT: radioterapia.  

 

Figura 2B - Avaliação da intensidade dolorosa através da Escala Visual Analógica (EVA) 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 21 pacientes pré, pós e 1 mês pós-RT); teste de Friedman 

pareado, com pós-teste de Dunn (p>0.9999). EVA: escala visual analógica; RT: radioterapia. 

 

Ao estratificar a população com relação ao escore de caquexia, foi visto 

que os pacientes caquéticos (Pré-RT: 3,58±0,62/ Pós-RT: 3,37±0,54/ 1 mês Pós-

RT: 2,27±0,61) relataram escores de dor na EVA maiores que os pacientes não-
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caquéticos (Pré-RT: 2,83±0,58/ Pós-RT: 1,04±0,44/ 1 mês Pós-RT: 2,60±1,10) 

em todos os tempos avaliados. Além disso, o grupo de pacientes não-caquéticos 

apresentou níveis de intensidade significativamente menores pós-RT (p = 

0,0114) (Figura 03), ratificando a interferência do estado nutricional na resposta 

à dor, sendo esta mais intensa e menos responsiva à radioterapia antálgica no 

grupo caquético. 

 

Figura 3 - Avaliação da intensidade dolorosa através da EVA estratificada pelo CASCO 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT e 21 paciente avaliados 1 mês pós-

RT); teste de Kruskal-Wallis, não pareado, com pós-teste de Dunn, (p=0,0114). *: diferença significante, ao 

comparar caquéticos a não caquéticos no pós-RT. EVA: escala visual analógica; RT: radioterapia; CASCO: 

escore de caquexia. 

 

 Ainda utilizando os dados obtidos da EVA, foi analisada a resposta à 

terapia antálgica. De acordo valor da EVA os pacientes foram agrupados em: dor 

ausente (EVA = 0); sem resposta (manutenção do valor da EVA, diferente de 

zero); piora (aumento do valor da EVA); resposta parcial (redução em pelo 

menos um ponto na EVA), resposta completa (diferença entre valores da EVA = 

0). Na amostra como um todo, 20,8% (n=10) dos pacientes não referiram dor 

previamente à radioterapia. Vinte e sete pacientes (56,3%) tiveram resposta 

imediata à radioterapia, com redução de, no mínimo, um ponto na escala de dor, 

sendo 25% (n=12) tiveram resposta total imediata e 31,3% (n=15) tiveram 

resposta parcial imediata. Dos 28 pacientes analisados no período de 1 mês 

após a radioterapia, a taxa de resposta foi de 50% (n=14), sendo 35,7% (n=10) 
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com resposta total e 14,3% (n=4) com resposta parcial (dados não 

demonstrados). Quando agrupados de acordo com o escore de CASCO, as 

taxas de resposta à irradiação foram similares, porém o grupo caquético 

apresentou menor taxa de resposta completa e maior taxa de piora (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Análise das taxas de resposta à irradiação pela EVA estratificadas pelo CASCO 

 Não-caquéticos Caquéticos 

 Pós-RT 
(n=24) 

1 mês Pós-RT 
(n=13) 

Pós-RT 
(n=24) 

1 mês Pós-RT 
(n=15) 

Piora 4,2% 
(n=1) 

15,4% 
(n=2) 

25% 
(n=6) 

33,3% 
(n=35) 

Sem resposta 4,2% 
(n=1) 

7,7% 
(n=1) 

12,5% 
(n=3) 

6,7% 
(n=1) 

Resposta parcial 20,8% 
(n=5) 

7,7% 
(n=1) 

41,7% 
(n=10) 

20% 
(n=3) 

Resposta total 33,3% 
(n=8) 

46,2% 
(n=6) 

16,7% 
(n=4) 

26,7% 
(n=4) 

Dor ausente 37,5% 
(n=9) 

23,1% 
(n=3) 

4,2% 
(n=1) 

13,3% 
(n=2) 

Dados expressos em percentual (n = 48 pacientes pós-RT e 28 pacientes avaliados 1 mês pós-RT). EVA: 
escala visual analógica; RT: radioterapia. 

 

Através do Inventário breve de dor (IBD) na amostra como um todo, 70,83% 

(n = 34) pacientes relataram sentir dor nas últimas 24 horas antes da 

Radioterapia e 68,75% (n = 33) pacientes relataram fazer uso de um ou mais 

medicamentos a fim de promover a analgesia. As classes medicamentosas mais 

comumente relatadas foram opioides fracos (paracetamol 500mg + fosfato de 

codeína 30mg), opioides fortes (morfina e metadona), anticonvulsivantes 

(gabapentina) e analgésicos simples (dipirona 500mg). Houve relato de maior 

frequência e intensidade (círculo vermelho) na extremidade superior do corpo 

nas regiões medial das costas, lombar e sacral e em menor intensidade (círculo 

azul) na região abdominal, femoral (coxas) e glútea (figura 4). 
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Figura 4 - Imagem representativa, adaptada do questionário Inventário Breve de Dor (IBD) 

 
Os círculos representam as regiões de maior intensidade da dor e frequentemente apontadas pelos 
pacientes. 

 

A intensidade da dor nas últimas 24 horas analisada pelo IBD na população 

geral (pré-RT: 5,02 ± 0,48) não apresentou redução significativa pós-RT (4,21 ± 

0,41; p = 0,0546) (Figura 5), porém, houve melhora significativa da interferência 

da dor no sono (p = 0,0107) e na habilidade para apreciar a vida (p = 0,0056) 

(Tabela 5), reforçando o conceito de dor total e o papel da irradiação paliativa 

também na qualidade de vida. Não houve significância se comparados os três 

tempos de coleta (teste de Friedman pareado, pós-teste de Dunn; p > 0.9999, 

para todas as comparações). 
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Figura 5 - Avaliação da intensidade da dor nas últimas 24 horas de acordo com o IBD 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal (p = 
0,0546). IBD: Inventário Breve de Dor; RT: radioterapia. 
 
 

Tabela 5 - Interferência da dor nas atividades dos pacientes avaliada pelo IBD 

 Pré-RT Pós-RT % (p) 

média ± EPM média ± EPM 

Sono 4,31 ± 0,57 2,62 ± 0,50 39,2% 
(p=0,0107*) 

Habilidade para apreciar a vida 5,08 ± 0,59 3,66 ± 0,51 28% 
(p=0,0056**) 

Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal. * melhora 
significativa dos sintomas, comparando-se pós-RT a pré-RT. IBD: Inventário Breve de Dor; RT: radioterapia. 

 

 

Após a estratificação de acordo ao escore de caquexia, não foram 

observadas reduções significativas na intensidade da dor nas últimas 24h 

através do IBD em ambos os grupos, no entanto os dados brutos sugerem que 

houve uma redução singela superior a 20% no grupo caquético ao comparar-se 

o resultado Pré-RT (6,22 ± 0,58) a 1 mês Pós-RT (4,87 ± 1,09), a qual não foi 

vista no grupo não-caquético (Figura 6).  
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Figura 6 - Avaliação da intensidade da dor nas últimas 24h através do IBD após 
estratificação pelo CASCO 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT e 21 paciente avaliados 1 mês pós-
RT); teste de Kruskal-Wallis, não pareado, com pós-teste de Dunn (p>0.9999). IBD: Inventário Breve de 
Dor; RT: radioterapia; CASCO: escore de caquexia. 

 

 

Seguindo a análise das características da dor, ao utilizar o questionário 

McGill forma breve na população em geral, percebeu-se que houve significância 

na redução do escore total dos sintomas quando comparados os 48 pacientes 

antes (pré-RT) e imediatamente após a Radioterapia (pós-RT) (Figura 7A) e 

também para os 21 pacientes que retornaram um mês após o tratamento (1mês 

pós-RT) (Figura 7B). 

 
Figura 7A - Escore total de sintomas pelo questionário McGill forma breve 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal 
(p=0,0002). *: indica diferença estatística significativa quando se comparou pós-RT a pré-RT. 
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Figura 7B - Escore total de sintomas pelo questionário McGill forma breve 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 21 pacientes pré, pós e 1 mês pós-RT); teste de Friedman 
pareado, com pós-teste de Dunn (p = 0,0164). *: indica diferença estatística significativa quando se 
comparou pós-RT a pré-RT. 

 

A partir da estratificação consoante ao escore de CASCO, a expressão 

dolorosa avaliada através da versão breve do questionário de McGill, mostra que 

houve melhora sintomatológica pós Radioterapia nos valores médios 

encontrados nas 3 dimensões (sensorial, afetiva e avaliativa), na intensidade e 

no escore total em ambos os grupos (Tabela 6). Houve redução, porém não 

significativa, do escore total de 24,2% no grupo caquético (Pré-RT: 9,83 ± 0,82/ 

1 mês Pós-RT: 7,45 ± 2,10) e de 47,5% no grupo não caquético ao comparar o 

Pré-RT (8,95 ± 0,97) a 1 mês Pós-RT (4,7 ± 1,78). 

 

Tabela 6 - Análise do questionário McGill forma breve estratificado pelo CASCO 

 Não-caquéticos Caquéticos 

Dimensões PRÉ-RT PÓS-RT 1m PÓS PRÉ-RT PÓS-RT 1m PÓS 

Intensidade 
(0-10) 

6,7 5,3 4,3 6,5 5,8 4,1 

Sensorial 
(máx 8 pts) 

4,4 3,5 1,9 5,7 3,9 2,5 

Afetiva 
(máx 5 pts) 

3,2 2,5 2 3,5 3,3 2,4 

Avaliativa 
(máx 2 pts) 

1,4 1 0,8 1,4 1,2 1 

TOTAL 
(máx 15 pts) 

9 6,9 4,7 10,6 8,2 5,9 

Dados descritos em média simples de 47 pacientes pré-RT e pós-RT e 21 pacientes 1 mês pós-RT. 
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Na busca de classificar didaticamente o tipo de dor predominante na 

população, o questionário DN4 revelou que 62,5% (n = 30) dos pacientes 

apresentaram mais de 4 sintomas/sinais clínicos que os classificaram como 

possuindo dor neuropática antes da Radioterapia. Não houve alteração no 

quantitativo de pacientes com dor nociceptiva antes e depois da RT, e houve 

aumento na quantidade de pacientes que referiram estar sem dor, mostrando 

atuação da radioterapia na dor neuropática (Tabela 7).  

 

Tabela 7 - Classificação do tipo de dor pelo DN4 

 Pré-RT Pós- RT 

Dor Neuropática 62,5% (n=30) 50% (n=24) 

Dor Nociceptiva 31,25% (n=15) 31,25% (n=15) 

Sem dor 6,25% (n=3) 18,75% (n=9) 
Dados apresentados em percentual simples. DN: Douleur Neuropatique 4; RT: radioterapia. 

 

 Após a estratificação dos grupos pelo escore de CASCO, verifica-se que 

na população caquética havia mais dor neuropática e que esta teve redução 

após a irradiação, fato não observado no grupo não caquético. Com relação à 

dor nociceptiva, houve redução em 50% dos pacientes não caquéticos pós-RT e 

um incremento no percentual de pacientes caquéticos classificados como tendo 

dor nociceptiva, fatos mantidos após análise de um mês pós-RT (Tabela 8), 

novamente mostrando o papel da irradiação paliativa no controle da dor 

neuropática.  

 

Tabela 8 - Análise do questionário DN4 estratificado pelo escore CASCO 

 Caquéticos Não-caquéticos 

 Pré- 
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Pré- 
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Dor 
Neuropática 

(DN≥4) 

83,3% 
(n=20) 

54,2% 
(n=13) 

36,4% 
(n=4) 

41,7% 
(n=10) 

41,7% 
(n=10) 

30% 
(n=3) 

Dor 
Nociceptiva 

(DN4<4) 

12,5% 
(n=3) 

33,3% 
(n=8) 

36,4% 
(n=4) 

50% 
(n=12) 

25% 
(n=6) 

30% 
(n=3) 

Dor ausente 
(DN4=0) 

4,2% 
(n=1) 

27,3% 
(n=3) 

27,3% 
(n=3) 

8,3% 
(n=2) 

33,3% 
(n=8) 

40% 
(n=4) 

Números descritos em percentual simples de 48 pacientes pré-RT e pós-RT e 21 pacientes 1 mês pós-RT. 
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Vislumbrando a alta prevalência de dor neuropática na população estudada 

e sua resposta diferente conforme o escore de caquexia, analisou-se os 

sintomas da dor neuropática durante as últimas 24 horas, através do Inventário 

de Sintomas de Dor Neuropática (ISDN). Na população como um todo, observou-

se uma diminuição numérica significativa dos sintomas neuropáticos após a 

irradiação (pré-RT: 32,56 ± 3,88/ pós-RT: 22,71 ± 3,22; p = 0,0004) (Figura 8), 

mas na amostra reavaliada 1 mês pós-RT não foram encontradas mudanças 

significativas (p > 0,9999). 

 
Figura 8 - Avaliação de Sintomas de Dor Neuropática pelo ISDN 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal (p = 
0,0004). *: indica diferença estatística significativa quando se comparou pós-RT a pré-RT. ISDN: Inventário 
de Sintomas de Dor Neuropática; RT: radioterapia. 
 

 

A avaliação da amostra estratificada pelo escore CASCO após a irradiação 

mostrou que os pacientes não-caquéticos (Pós-RT: 12,21 ± 3,08) quando 

comparados ao grupo caquético (Pós-RT: 33,21 ± 4,83) mostram uma redução 

significativa nos sintomas de dor neuropática pós-RT (p = 0,0176) (Figura 9), 

corroborando o achado de pior resposta sintomatológica à irradiação do grupo 

caquético. 
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Figura 9 - Avaliação de Sintomas de Dor Neuropática pelo ISDN estratificado pelo CASCO 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT e 21 paciente avaliados 1 mês pós-
RT baseados); teste de Kruskal-Wallis, não pareado, com pós-teste de Dunn (p = 0,0176). *: indica diferença 
estatística significativa quando se comparou o pós-RT de caquéticos em relação a não-caquéticos. ISDN: 
Inventário de Sintomas de Dor Neuropática; RT: radioterapia. 
 

 

A análise mostrou ainda haver maior tempo de duração de dor nos 

pacientes caquéticos (Figura 10) e um nível de dor paroxística similar entre os 

grupos (Figura 11), porém quando submetidos à análise estatística não houve 

diferença significativa. 

 
Figura 10 - Análise da duração da dor espontânea pelo ISDN, estratificado pelo CASCO 

 
Dados expressos em percentual (n = 24 caquéticos e 24 não caquéticos no pré e pós RT e 13 caquéticos 
e 11 não caquéticos no pós RT. 
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Figura 11 - Análise quantitativa de dor paroxística pelo ISDN estratificado pelo CASCO 

 
Dados expressos em percentual (n = 24 caquéticos e 24 não caquéticos no pré e pós RT e 13 caquéticos 
e 11 não caquéticos no pós RT. 

 

 

Apesar de ter havido redução da intensidade da dor e dos sintomas 

experimentados após a irradiação, não houve mudança nos limiares de 

percepção. A análise com os filamentos de Von Frey (Estesiômetro de Semmes-

Weinstein) dos limiares de detecção mecânica, limiar de dor mecânica, supra 

limiar de dor mecânica e teste de somação, além da análise quantitativa da 

alodínea no local tratado, não evidenciou diferença significativa nem na 

população geral (teste de Wilcoxon bicaudal - dados não demonstrados), nem 

após estratificação consoante ao escore de caquexia, nem quando comparado 

com local de medição controle (pé direito) nos três tempos de coleta (teste de 

Kruskal Wallis - dados não demonstrados).  

Sabendo que a dor não representa apenas uma experiência física, outros 

aspectos componentes do conceito de dor total também foram analisados. 

A análise de como a doença afeta as habilidades de vida diária do paciente 

foi feita com as escalas de Zubrod e Karnofsky e não foram observadas 

diferenças estatísticas pré e pós-RT (Zubrod: pré-RT - 2,02 ± 0,14/ pós-RT - 1,93 

± 0,14; p = 0,5451– Figura 12A) (Karnofsky: pré-RT – 58,54 ± 2,72/ pós-RT – 

58,75 ± 2,81; p = 0,8392– Figura 12B), nem 1 mês após a Radioterapia. 
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Figura 12A e B - Análise das Escalas de Performance de Zubrod (ECOG) e de Desempenho 
de Karnofsky (KPS) 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal (Fig. 
12A: p = 0,5451 e Fig. 12B: p = 0,8392).  

 

 

De maneira similar, ao estratificar a população do estudo conforme o 

CASCO, não houve alteração significativa (Figuras 13A-B). 

 

 
Figura 13A e B - Classificação das Escalas de Performance de Zubrod (ECOG) e de 
Desempenho de Karnofsky (KPS) dos pacientes estratificados pelo CASCO 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós e 21 pacientes 1 mês pós-RT); teste de 
Kruskal-Wallis, não pareado, com pós-teste de Dunn (p > 0.9999). 

 

 

No que se refere à presença de sintomas de ansiedade e/ou depressão na 

população do estudo, analisados através da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (EHAD), a maior parte da população (58,3%, n = 28) apresentou 

alteração dos aspectos emocionais quer com ansiedade (12,5%, n = 6), 

depressão (14,6%, n = 7), ou ambos (31,2%, n = 15), na primeira análise. Não 

foram observadas diferenças estatísticas ao comparar-se os sintomas pré e pós-
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RT, para os sintomas de ansiedade (pré-RT - 7,56 ± 0,64/ pós-RT – 6,83 ± 0,61; 

p=0,1991 - Figura 14A) ou depressão (pré-RT – 7,91 ± 0,61/ pós-RT – 8,83 ± 

0,54; p= 0,1058 - Figura 14B), mesmo 1 mês pós-RT. 

 
Figura 14A e B - Avaliação dos Sintomas de Ansiedade e Depressão pela EHAD 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT) na Escala Hospitalar de Ansiedade 
(A) e Depressão (B); teste de Wilcoxon bicaudal (p = 0,1991 para ansiedade e p = 0,1058 para depressão. 
EHAD: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; RT: radioterapia. 

 

Os dados estratificados pelo escore de CASCO mostraram existir maior 

quantidade percentual de sintomas de ansiedade e depressão no grupo de 

pacientes caquéticos (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Análise dos sintomas de ansiedade e depressão pela EHAD estratificada pelo 
CASCO 

Ansiedade Não Caquéticos Caquéticos 

 Pré-
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Pré-
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Provável 12,5% 
(n=3) 

12,5% 
(n=3) 

0% 29,2% 
(n=7) 

29,2% 
(n=7) 

15,4% 
(n=2) 

Possível 25% 
(n=6) 

20,8% 
(n=5) 

14,3% 
(n=2) 

25% 
(n=6) 

33,3% 
(n=8) 

38,5% 
(n=5) 

Improvável 62,5% 
(n=15) 

66,7% 
(n=16) 

85,7% 
(n=12) 

45,8% 
(n=11) 

37,5% 
(n=9) 

46,2% 
(n=6) 

Depressão Não Caquéticos Caquéticos 

 Pré-
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Pré-
RT 

Pós-
RT 

1 mês Pós-
RT 

Provável 16,7% 
(n=4) 

16,7% 
(n=4) 

14,3% 
(n=2) 

33,3% 
(n=8) 

50% 
(n=12) 

53,8% 
(n=7) 

Possível 29,2% 
(n=7) 

33,3% 
(n=8) 

50% 
(n=7) 

29,2% 
(n=7) 

16,7% 
(n=4) 

15,4% 
(n=2) 

Improvável 54,2% 
(n=13) 

50% 
(n=12) 

35,7% 
(n=5) 

37,5% 
(n=9) 

33,3% 
(n=8) 

30,8% 
(n=4) 

Dados expressos em percentual (n = 24 caquéticos e 24 não caquéticos no pré e pós RT e 13 caquéticos 

e 14 não caquéticos no pós RT). 
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A avaliação quantitativa dos pensamentos catastróficos sobre a dor na 

população em geral mostrou diferença significante após a terapia antálgica 

(Figura 15). 

 

Figura 15 - Avaliação quantitativa dos pensamentos catastróficos pela PCSD 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT); teste de Wilcoxon bicaudal (p= 
0,0045). *: indica diferença estatística significativa quando se comparou pós-RT em relação a pré-RT. 
PCSD: Escala de Pensamento Catastrófico Sobre a Dor; RT: radioterapia. 
 

 

Quando estratificados pelo escore de caquexia, os escores de 

catastrofismo foram menores no grupo não-caquético (Pré-RT: 15,75 ± 2,50) do 

que no grupo caquéticos (Pré-RT: 23,79 ± 2,98), no entanto sem diferença 

significativa. Além de possuir menor escore, o grupo não caquético apresentou 

maior redução (41,58% -1 mês Pós-RT: 9,20 ± 3,07) no escore quando feita a 

análise 1 mês pós-RT em contrapartida ao grupo caquético (37,7% - 1 mês Pós-

RT: 14,82 ± 4,10) (Figura 16). 
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Figura 16 - Avaliação dos pensamentos catastróficos pela PCSD estratificada pelo CASCO 

 
Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós-RT e 21 pacientes avaliados 1 mês pós-
RT); teste de Kruskal-Wallis, não pareado, com pós-teste de Dunn (p > 0.9999). PCSD: Escala de 
Pensamento Catastrófico Sobre a Dor; RT: radioterapia. 
 

 

Por fim, ao analisar a qualidade de vida pelo questionário QLQ-C30, não 

houve diferença ao avaliar-se a resposta imediata em nenhuma das variáveis 

estudadas (saúde global, escalas funcionais e de sintomas). No entanto ao 

comparar-se o período pós-RT ao 1 mês pós-RT foi observada uma redução 

significativa  em relação a todas as variáveis, sendo saúde global (pós-RT: 48,05 

± 3,35/ 1 mês pós-RT: 29,43 ± 4,65, p = 0,0345), escalas funcionais (pós-RT: 

52,48 ± 3,00/ 1 mês pós-RT: 29,27 ± 4,68, p = 0,0016) e de sintomas (pós-RT: 

42,94 ± 3,26/ 1 mês pós-RT: 20,35 ± 3,72, p<0,0001), mostrando que há ganho 

nos vários aspectos da qualidade de vida analisados um pouco mais tardiamente 

à irradiação (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Análise da qualidade de vida pelo QLQ-C30 

Dados expressos como média ± EPM (n = 47 pacientes pré, pós e 1 mês pós-RT); teste de Friedman 
pareado, com pós-teste de Dunn. *: indica diferença estatística significativa quando se comparou 1 mês 
pós-RT em relação a pós-RT. QLQ-C30: Quality of Life Questionnaire – Core 30. 

 

Após a estratificação da amostra pelo escore de caquexia, a variável escala 

de sintomas mostrou uma redução significativa em ambos os grupos, caquéticos 

(p = 0,0210) e não-caquéticos (p = 0,0299), comparando-se Pós-RT a 1 mês 

Pós-RT. Já as variáveis saúde global (p = 0,0349) e as escalas funcionais (p = 

0,0024) mostraram redução significativa somente no grupo não-caquético no que 

se refere a Pós-RT e 1 mês Pós-RT (Tabela 11).  

 

Tabela 11 - Análise da qualidade de vida pelo QLQ-C30 estratificada pelo CASCO 

 Não-Caquéticos Caquéticos 

Pré-RT Pós-RT 1 mês 
pós-RT 

 Pré-RT Pós-RT 1 mês 
pós-RT 

 

Média ± 
EPM 

Média ± 
EPM 

Média ± 
EPM 

p Média ± 
EPM 

Média ± 
EPM 

Média ± 
EPM 

p 

Saúde 
global 

47,22 ± 
4,15 

51,04 ± 
4,08 

28,47 ± 
7,02 

0,0349
* 

37,85 ± 
6,14 

41,14 ± 
5,16 

30,43 ± 
6,23 

>0,99
99 

Escalas 
Funcionai

s  
Física   

Desempen
ho  

Emocional  
Cognitiva  

Social 

 
 
 
 

55,28 ± 
4,80 

 
 
 
 

60,09 
±3,30 

 
 
 
 

28,15 ± 
6,70 

 
 
 
 

0,0024
** 
 
 
 

 
 
 
 

40,74 ± 
4,53 

 
 
 
 

45,37 ± 
4,46 

 
 
 
 

30,43 ± 
6,66 

 
 
 
 

>0,99
99 
 

Variável Pré-RT  Pós-RT  1 mês pós-
RT 

  

Média ± 
EPM  

Média ± 
EPM  

Média ± 
EPM  

p  

Saúde global  43,44 ± 3,69 48,05 ± 3,35 29,43 ± 4,65 0,0345* 

Escalas Funcionais  
Física   

Desempenho  
Emocional  
Cognitiva  

Social  

 
 

48,56 ± 3,46 
 
 
  

 
 

52,48 ± 3,00 
 
 
  

 
 

29,27 ± 4,68 

 
 

0,0016** 
 
 
  

Escala de Sintomas  
Fadiga  

Náusea e vômito  
Dispneia  

Dor  
Insônia  

Perda de apetite  
Constipação  

Diarreia  

 
 
 
 

40,64 ± 3,06 
  

 
 
 
 

42,94 ± 3,26 
 
 
 

  

 
 
 
 

20,35 ± 3,72 
 
 

 
 
 
 

<0,0001*** 
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Escala de 
Sintomas  

Fadiga  
Náusea e 
vômito  

Dispneia  
Dor  

Insônia  
Perda de 
apetite  

Constipaçã
o  

Diarreia 

 
 
 
 
 

31,52±3,
92 

 
 
 
 
 

32,37±3,
80 

 
 
 
 
 

10,79±3,
24 

 
 
 
 

0,0299
* 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

50,64±3,
78 
 
 

 
 
 
 
 

53,10±4,
24 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

30,32±6,
23 
 
 

 
 
 
 
 

0.021
0* 
 

Dados expressos como média ± EPM (n = 48 pacientes pré e pós e 1 mês pós-RT); teste de Kruskal-Wallis 

não pareado, com pós-teste de Dunn). *: indica diferença estatística significativa, quando se comparou pós-

RT em relação a pré-RT para ambos os grupos. QLQ-C30: Quality of Life Questionnaire – Core 30; CASCO: 

escore de caquexia. 
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6 DISCUSSÃO 
 

O cenário geográfico do estudo está refletido nas características da 

população analisada, onde maior parte dos pacientes apresentavam baixa 

renda, baixa cognição, baixo risco de uso abusivo de álcool, sendo 40% 

residentes em outros municípios. As peculiaridades regionais geográficas, com 

acesso predominantemente fluvial, e com população em sua maior parte de 

trabalhadores braçais, também refletem os dados epidemiológicos apresentados 

de baixa renda e cognição. Chamou a atenção o fato de a idade média da 

população estudada ser de pessoas ainda em idade laboral, principalmente entre 

as mulheres, em consonância com as características de baixa renda e da 

atenção de saúde precária na região do baixo Amazonas, necessitando de 

centralização de rede de alta complexidade em Santarém. Isso certamente pode 

trazer reflexos na economia e manutenção de várias famílias, associado ao 

stress psíquico da situação, pois além de ter o paciente não trabalhando, 

precisam deslocar também um acompanhante para realizar seus cuidados 

diários. 

Estudos feitos tanto na Etiópia quanto no Japão mostraram similaridade ao 

encontrado na descrição epidemiológica deste trabalho. Corroborando os dados 

epidemiológicos apresentados, Tegegn e outros relatam, em seu estudo sobre 

dor em pacientes com câncer, que a maioria dos pacientes são homens, com 

média etária de 50 anos e a maior parte sem instrução ou com baixa 

escolaridade (41). Ao analisar a dor em pacientes tratados com radioterapia, o 

estudo de  Nomiyia et al (2010) revela que a maior parte dos pacientes eram 

homens, com média etária de 67 anos, sem menção sobre a escolaridade (24). 

Bruera e colaboradores, em 1995, mencionam que os pacientes em cuidados 

paliativos exclusivos quando avaliados para alcoolismo, via questionário CAGE, 

frequentemente eram alcoolistas (27% em média da amostra avaliada) (91). Os 

autores referem ainda que a diferença entre a quantidade de opioide usada pelos 

alcoolistas era significativamente maior. Alvarez et al (2017) (22) expõem a 

realidade mundial da dor oncológica através da proposição de um consenso para 

a América Latina. O trabalho evidencia a influência da dor na qualidade de vida 

dos pacientes, associado à necessidade de treinamento da equipe médica no 
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manejo correto da dor. Na exposição sobre os dados dos especialistas no Brasil, 

fica demonstrado que inúmeros fatores interferem no bom controle álgico, desde 

as condições socioeconômicas baixas dos pacientes, carências do sistema de 

saúde para a política de medicamentos e de profissionais treinados em 

tratamento de dor oncológica. Pondera-se ainda que a política pública não 

integraliza os cuidados paliativos e não coordena o tratamento e retornos dos 

pacientes nas diversas áreas da oncologia, bem como a priorização do 

tratamento do tumor, sem ter protocolos clínicos para manejo da dor oncológica 

inclusos nos protocolos de tratamento oncológico em geral. 

Os dados encontrados no estudo mostraram que a maior parte dos 

pacientes encaminhados para irradiação antálgica tinham estadiamento 

oncológico avançado, tratando tumores primários de próstata e mama com 

metástases para ossos, seguindo a história natural de disseminação dessas 

duas patologias. 

Cenário similar foi descrito por vários autores em populações similares, 

seguindo a história natural das patologias de base mais prevalentes e sua rota 

de metastatização (31,32,41). Aielli e outros (2019)(20) confirmam que os ossos são 

o sítio com maior prevalência de metástases em pacientes com tumores de 

próstata e mama, sendo as características radiológicas de ambos osteoblásticas 

e/ou osteoclásticas. Como se sabe, nos ossos com metástases há uma mudança 

no ciclo normal de homeostase entre osteoclastos e osteoblastos, além de haver 

mudança química periosteal ou mesmo medular dos ossos acometidos. Tudo 

isso propicia a percepção de dor aguda ou crônica, associado a características 

neuropáticas, através de acidificação do microambiente, associado a secreção 

de citocinas e mediadores inflamatórios (20,32).  A alternância do ciclo vicioso no 

ambiente ósseo com estímulo da atividade dos osteoclastos para a retomada do 

ciclo virtuoso de autorregularão de osteoblastos e osteoclastos é gradual após o 

tratamento radioterápico. O alívio imediato se dá pela redução física da massa 

tumoral intraóssea progredindo para redução da pressão intraóssea e 

descompressão das terminações nervosas intraósseas e periosteais (92). O 

reflexo é primordialmente na dor nociceptiva, mantendo o componente 

neuropático, pelo prejuízo já causado às terminações neuronais locais. Nesse 

contexto, a dor funcional pelo enfraquecimento ósseo é tida como de percepção 
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difusa no esqueleto axial persistindo logo após a radioterapia até que seja 

possível restaurar a qualidade mecânica da estrutura trabecular, das fibras de 

colágeno e da remineralização da matriz. Muitas vezes, o retorno ao estado 

inicial de qualidade mecânica e normalidade total do ambiente ósseo não é 

atingido pela cronicidade das lesões osteolíticas e osteoblásticas, resultando em 

ossos sem qualidade mecânica (32,93,94). A dor óssea por metástases é 

habitualmente mista, pois há tanto a injuria mecânica nos nociceptores pelo 

crescimento tumoral com alteração química e acidificação do microambiente, 

quanto a sensibilização dos neurônios sensitivos alterando os impulsos 

gerados(18). Yilmaz et al (2021) (64) referem que a dor câncer induzida por 

metástases ósseas é um tipo de dor crônica com fisiopatologia única e complexa, 

caracterizada por componentes nociceptivos e neuropáticos. O mecanismo da 

dor óssea envolve várias interações entre células tumorais, células ósseas, 

células ativadas pelo processo inflamatório e neurônios inervando o osso. Isso 

inclui processos inflamatórios e neuropáticos, que são modificados 

perifericamente em tecidos e nervos, como também em níveis mais altos do 

sistema nervoso (medula e cérebro). A sensibilização do sistema nervoso central 

e do sistema imune nos pacientes com má nutrição podem modificar a percepção 

cerebral e fatores psicológicos, desempenhando papel fundamental na 

manutenção da experiência dolorosa. 

A síndrome de caquexia neoplásica tem prevalência estimada de 50 a 80% 

nos pacientes em estádios mais avançados, causando 20% de mortes nesse 

grupo (58). Entre a amostra estudada, a caquexia foi identificada em 50% dos 

casos, de acordo com o escore CASCO. Este valor poderia ter sido diferente 

caso a amostra considerasse todos os pacientes em Radioterapia, pois alguns 

tipos tumorais, como tumores de cabeça e pescoço, trato gastrointestinal e 

pulmão, estão mais associados a perda de massa muscular, do que outros, como 

mama e próstata (95), os mais prevalentes neste estudo. Ainda assim, o 

percentual de pacientes caquéticos pelo escore de CASCO representa uma 

parcela importante que pode ser subnotificada se for considerado somente o 

IMC, como visto pelos 62,5% dos pacientes caquéticos que possuíam IMC 

normal.   
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Segundo a Sociedade Brasileira de Nutrologia (2011) (59), a prevalência de 

desnutrição em pacientes oncológicos varia de 30 a 80%, a depender do tipo 

tumoral e estadio da doença. Na população estudada, 50% dos pacientes 

estavam com peso adequado, porém 80% dos homens e 43,5% das mulheres 

apresentavam IMMA baixo, indicando alta prevalência de sarcopenia. Quando 

os dados foram estratificados por grupos segundo o escore de CASCO, 70,8% 

(n=17) dos pacientes tinham IMMA baixo, e no grupo não caquético, 51,2% 

(n=13), o que reforça a importância da análise compartimental em seus vários 

aspectos para plano terapêutico clínico individualizado (96). O aumento do gasto 

energético pelo crescimento tumoral, associado a fatores de redução de ingesta 

calórica, tais como os relacionados à própria doença ou decorrentes de efeito 

colateral das terapias antineoplásicas, propiciam a perda de peso e massa 

magra na população de pacientes com câncer (59). Além disso, a sarcopenia 

secundária ao próprio envelhecimento deve ser considerada e está de acordo 

com o demonstrado com a prevalência maior de IMMA baixa nos homens que 

têm média etária maior com relação à das mulheres  (97). A necessidade de 

investigação precoce do estado nutricional dos pacientes com câncer e 

intervenção multidisciplinar fica cada vez mais clara quando são analisadas as 

implicações em controle de dor, redução de sintomas e de qualidade de 

vida(62,98,99). 

Pedrazzolli et al (2020) (8) afirmam que, conforme já descrito sobre os 

fatores prognósticos correlacionados ao mau estado nutricional, a intervenção 

no estado nutricional dos pacientes com câncer deve ser feita o quanto antes e 

que isto pode afetar a sobrevida dos pacientes, mesmo daqueles com 

metástases à distância.  

Tang et al (2018)(7), em seu estudo sobre composição corporal e risco de 

má-nutrição, analisando 101 pacientes antes e 3 meses após a radioterapia, 

mostram que os pacientes tiveram mudanças na composição corporal em 

períodos distintos do tratamento para diferentes tipos tumorais, fato que poderia 

ter sido negligenciado com o uso apenas do IMC. Isso reforça a necessidade de 

associar medidas de composição corporal na avaliação nutrológica dos 

pacientes oncológicos. 
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No estudo de Abbass et al (2019) (95), ficou evidenciado que a perda de 

massa magra está definitivamente relacionada a inflamação sistêmica nos 

pacientes com câncer. Sabe-se também que há forte associação entre má 

nutrição, alta mortalidade, interrupção de tratamento e maior consumo de 

recursos de saúde em pacientes com câncer acima dos 65 anos (100). O IMC por 

si só pode não refletir a realidade muscular. A radiodensidade muscular, medida 

com análise das unidades de Housfield em tomografias ou a análise de 

composição corporal podem ser fatores prognósticos mais importante do que 

somente a correlação entre peso e altura (52). 

O estado nutricional depauperado também tem impacto negativo sobre a 

qualidade e o tempo de vida do paciente com câncer, além de diminuir a 

tolerância ao tratamento oncológico (6,59). 

No que se refere à resposta do tratamento radioterápico sobre a dor, de 

acordo com a literatura, resposta completa pode ser atingida em 25% dos 

pacientes e resposta parcial em 70%. Geralmente o alívio da dor é visto em uma 

ou duas semanas (101). A taxa de resposta global à dor foi de 58,4%, não sendo 

tão diferente quando os grupos fora agrupados pelo escore CASCO, porém 

houve uma tendência maior de piora da dor no grupo de pacientes caquéticos. 

Pin et al (2018), em sua revisão sistemática sobre os vários esquemas 

radioterápicos de tratamento antálgico paliativo, demonstram resposta parcial 

variando entre 49 e 88% no primeiro mês e 60 a 74% três meses após o 

tratamento (36). Habberstad et al (2018)(54) referem que 60% dos pacientes 

apresentaram melhora álgica com a radioterapia, fatos concordantes aos dados 

desta pesquisa. Com relação ao esquema preferencial de dose de prescrição 

neste estudo (30 Gy em 10 frações), não se questiona sua equivalência em 

termos analgésicos, pois publicações mostram similaridade em termos de 

controle álgico com esquemas de 8 Gy em dose única, 20 Gy em 5 frações e 30 

Gy em 10 frações, sendo evidenciado maior taxa de retratamento no esquema 

de dose única (36,54). 

Como afirmam Gough et al (2014) (26), a dor oncológica é extremamente 

complexa e envolve uma gama de neurotransmissores, além de ser diretamente 

ligada à biologia tumoral, ao tipo da dor e aos fatores inerentes do paciente. 

Cellini et al (2019) (102) afirmam que a radioterapia paliativa antálgica é 
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frequentemente usada no tratamento das metástases ósseas dolorosas, sendo 

este um tratamento eficaz na melhora dos sintomas e melhora da qualidade de 

vida. Infelizmente, nem todos os pacientes têm alívio da dor após a radioterapia. 

Resposta completa é vista em cerca de 25% dos pacientes e resposta parcial 

em 40 a 60%. O tempo médio para resposta é de 1 a 4 semanas (54). Nos 

pacientes estudados, houve 25% de resposta total imediata e de 31,3% de 

resposta parcial imediata, coadunando com os dados da literatura. A análise 

estatística não mostrou diferença significativa entre os resultados de ambos os 

grupos nos diferentes períodos de coleta para os níveis de resposta da dor ao 

tratamento radioterápico, porém o grupo de pacientes considerados caquéticos 

teve maior taxa de piora da dor após o tratamento, além de resposta parcial 

majoritária, sugerindo que a inflamação persistente no estado caquético possa 

de alguma forma contribuir com a resposta terapêutica antálgica, fato visto 

também es estudos com animais (103). Morio et al (2020)(68) e Chiba et al (2020)(67) 

fortalecem essa hipótese, ao afirmarem que a caquexia em pacientes 

oncológicos pode estar relacionada à resposta a opioides, sendo que os 

pacientes caquéticos necessitam de maior dose de opioides para controle de 

dor. Habberstad et al (2021) (104) afirmam que um alto nível de dor inicial, idade 

jovem, ausência de metástases viscerais e uso de opioide são preditores 

positivos para resposta à radioterapia. Outro fato agregado a este pensamento 

é que, apesar da taxa de resposta da dor ao tratamento radioterápico ser similar 

entre os grupos, os pacientes caquéticos tiveram maior escore de dor pela EVA 

e responderam significativamente pior à radioterapia.  

O conceito de dor total, postulado por Saunders, se reflete na população 

estudada, através do impacto na caracterização e percepção dos sintomas pelos 

pacientes como um todo (105). Soma-se a isso o fato da oferta de uma 

oportunidade terapêutica para o cenário doloroso, agregando cunho emocional 

importante no processo de cuidados paliativos antálgicos. A indicação da 

terapêutica para pacientes que já não dispõem de opções curativas, ainda que 

de forma paliativa, traz um conforto e sensação de cuidado. A esfera psicológica 

da dor é minimizada desta forma, fato esse evidenciado pela análise dos 

pensamentos catastróficos e categorização de sintomas neuropáticos. Na 

população estudada e classificada como caquética pelo escore de CASCO 
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houve mais dor do tipo neuropática com resposta significativamente menor nos 

sintomas pelo ISDN e com maior duração da dor pelo IBD. Yoon et al (2018)(106) 

afirmam que a prevalência de dor neuropática pode chegar a 40% nos pacientes 

com câncer e pacientes com dor neuropática referem níveis mais altos de dor na 

EVA, além de pior qualidade de vida, fato correlacionado ao perfil de dor 

apresentado nos pacientes caquéticos. No grupo estudado, a percepção 

catastrófica da dor também não foi estatisticamente relevante, porém o escore 

inicial de pensamentos catastróficos foi maior no grupo de pacientes caquéticos, 

tendo este menor resposta após o tratamento, comparado ao grupo não 

caquético, sugerindo relação com o estado inflamatório presente na caquexia. 

Agrega-se a isso o fato de o impacto da irradiação antálgica ter sido significativo 

apenas na esfera sintomatológica pelo QLQ-C30 no grupo caquético. Segundo 

Sehn (2012) (107), há uma possível associação do catastrofismo com fatores 

biológicos, como estresse crônico e resposta inflamatória, o que poderia explicar 

os achados dessa pesquisa nesse grupo de indivíduos.  

Apesar de mais da metade dos pacientes (73%) não terem referido 

comorbidades, em 58,3% deles foram encontrados sintomas de ansiedade e/ou 

depressão. Segundo Habberstad et al (2018) (54), a depressão costuma estar 

presente em 5 a 30% dos pacientes com câncer, e pacientes com câncer 

avançado e depressão têm mais sintomas somáticos, como a dor, sendo a 

causalidade desconhecida e possivelmente bidirecional. Os sintomas referidos 

por cada paciente com dor mudam ao longo do tempo e geralmente estão 

acompanhados com ansiedade e depressão, podendo prejudicar a função 

cognitiva, a performance diária e a esfera psicossocial (39). Apesar de não 

mostrarem diferença estatística, os escores de ansiedade e depressão foram 

maiores no grupo de pacientes caquéticos, e redução mais pronunciada dos 

escores no grupo não caquético. Em suma, os escores de ansiedade e 

depressão quer isolados, quer combinados foram maiores nos pacientes 

caquéticos e, embora não tenham sido estatisticamente significantes, podem 

sugerir que o estado permanente inflamado tem correlação com a sensibilização 

cerebral, como relatado na literatura, com ativação de receptores Toll-like e da 

micróglia, aumentando a produção de mediadores pró-inflamatórios pelos 

astrócitos ativados, aumentando a excitabilidade neuronal e desinibição dos 



 69 

neurônios do corno dorsal da medula espinhal, com consequente formação de 

memória dolorosa (69). 

Em resumo, agregando os achados desta pesquisa com os dados da 

literatura disponíveis sobre o tema, é indiscutível o fato de que o estado 

nutricional do indivíduo e o nível de inflamação sistêmica estão ligadas ao câncer 

e à dor em geral. Como todos esses mecanismos são complexos, há dificuldade 

de analisá-los de maneira separada (70,101,103). 

A dieta e o funcionamento do sistema nervoso e imune também estão 

interligados, e intervenções nutricionais precoces podem reduzir a dor em 

pacientes oncológicos (6,64,71). Sendo assim, a estratificação nutricional dos 

pacientes com câncer é premente, pois pode haver perda muscular, mesmo em 

indivíduos com IMC normal, e a infiltração gordurosa muscular pode causar 

prejuízo na qualidade muscular, com redução de função e força (7,52). Alguns tipos 

tumorais, como tumores de cólon e pulmão, estão mais associados a perda de 

massa muscular, do que outros, como mama e próstata. A revisão dos estudos 

mostrou que a perda de massa magra está definitivamente relacionada a 

inflamação sistêmica nos pacientes com câncer (95). Há forte associação entre 

má nutrição, alta mortalidade, interrupção de tratamento e maior consumo de 

recursos de saúde em pacientes com câncer acima dos 65 anos (100). 

Fazer uma avaliação multidimensional para determinar as vulnerabilidades 

nas esferas física, funcional e psicológica pode nortear melhor o plano 

terapêutico oncológico, além de oportunizar intervenções precoces em fases 

reversíveis da perda de massa muscular, com ganho em qualidade de vida e 

tolerabilidade aos tratamentos. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Diante dos resultados obtidos nesta pesquisa, fica clara a evidente 

interferência negativa do estado nutricional depauperado na resposta à 

irradiação antálgica, devendo este fator ser levado em consideração no 

planejamento terapêutico interdisciplinar dos pacientes oncológicos. 
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8 CONCLUSÕES 
 

A população analisada foi composta por pacientes que apresentavam baixa 

renda, baixa cognição, baixo risco de uso abusivo de álcool, e 

predominantemente residiam em Santarém, Pará. Tinham em sua maior parte 

estadiamento oncológico avançado, tratando tumores primários de próstata e 

mama com metástases para ossos.  

Metade da amostra foi considerada eutrófica pelo IMC, porém a análise 

compartimental mostrou baixa massa magra em grande parte dos pacientes. 

Segundo o escore de CASCO, metade dos pacientes foram classificados como 

caquéticos, apesar da maior parte neste grupo ser eutrófica pelo IMC. A outra 

metade de pacientes, considerados não caquéticos, teve em sua maioria 

pacientes com sobrepeso e baixo índice de massa magra apendicular, indicando 

obesidade sarcopênica.  

Os pacientes analisados tiveram boa resposta à irradiação antálgica 

imediata e após um mês do tratamento. Não houve mudança significativa na 

intensidade da dor pelo IBD, nos sintomas de ansiedade e depressão, nas 

escalas de performance clínica e nos limiares de detecção exteroceptiva. 

Apresentaram melhora significativa no sono e na habilidade de apreciar a vida 

medidas pelo IBD, redução significativa dos escores sintomatológicos avaliados 

pelo McGill versão breve e redução significativa dos escores de sintomas de dor 

neuropática analisados pelo ISDN. Houve ainda melhora dos pensamentos 

catastróficos sobre a dor e da qualidade de vida em todos os aspectos 

mensurados com o QLQ-C30. 

Quando agrupada segundo o escore de caquexia pelo CASCO, a 

população dita caquética apresentou maior escore na EVA com redução 

numérica significativamente menor. Houve menor taxa de resposta, com maior 

taxa de piora após a irradiação neste grupo. Os pacientes classificados como 

caquéticos possuíam mais dor do tipo neuropática com resposta 

significativamente menor nos sintomas pelo ISDN e com maior duração da dor. 

Viu-se ainda que este grupo teve maior escore de pensamentos catastróficos 

sobre a dor e com menor redução após a irradiação, mais taxa de sintomas de 
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ansiedade e depressão com melhora da qualidade de vida significativa apenas 

no quesito sintomatológico. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Aceite Institucional 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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ANEXO C – Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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ANEXO D – Critério de classificação econômica Brasil 
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ANEXO E – Miniexame do estado mental (MEEM) 
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ANEXO F – Escala de habilidades cognitivas pré-mórbidas (PCAS) 
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ANEXO G – Questionário AUDIT 
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ANEXO H – Escala de Zubrod (ECOG) e escala de performance de Karnofsky 

(KPS) 
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ANEXO I – Escala de hospitalar de ansiedade e depressão (EHAD) 
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ANEXO J – Escala de Pensamento Catastrófico sobre a Dor 
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ANEXO K – Escala Visual Analógica 
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ANEXO L – Questionário McGill forma breve 
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ANEXO M – Inventário Breve de Dor (IBD) 
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ANEXO N – Questionário de Dor Neuropática (DN4) 
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ANEXO O – Inventário de Sintomas de Dor Neuropática (ISDN) 
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ANEXO P – Percepção esterotática com filamentos de Von Frey 
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ANEXO Q – CASCO (Cachexia Score) 
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ANEXO R – Questionário de Qualidade de Vida (QLQ-C30) 
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