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Resumo 

 

Camargo HTF. Qualidade de vida, dependência funcional e estratégias de coping em pacientes 

oncológicos [dissertação] Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”; 2020. 

 
Introdução: A percepção de qualidade de vida é considerada uma medida crítica em oncologia, uma 

vez que tanto o câncer quanto seu tratamento podem interferir negativamente na percepção do 

constructo, que pode ser influenciada pela funcionalidade e estratégias de coping. Objetivos: 

Comparar a qualidade de vida, as estratégias de coping e a funcionalidade em pacientes oncológicos 

em cuidados paliativos, sem evidência de doença e em tratamento modificador. E, mais 

especificamente, avaliar se a percepção de qualidade de vida se correlaciona às estratégias de 

enfrentamento e à funcionalidade, e identificar as variáveis clínicas e sociodemográficas relacionadas 

à qualidade de vida, ao coping e à funcionalidade dos participantes do estudo.  Método: Estudo 

transversal realizado com pacientes oncológicos atendidos no Ambulatório de Oncologia, 

Hematologia e de Cuidados Paliativos do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. 

Os pacientes foram divididos em três grupos: Grupo A - pacientes em cuidados paliativos; Grupo B - 

pacientes em fase pós-tratamento e sem sinais de neoplasia em atividade; Grupo C - pacientes em 

tratamento modificador de doença com quimioterapia e/ou hormonioterapia e/ou radioterapia. Foi 

utilizado formulário de dados sociodemográficos e clínicos, Escala de Performance Paliativa, o McGill 

Quality of Life Questionnaire e, por fim, o Inventário de Estratégias de Coping. Resultados: Foram 

entrevistados 300 participantes, idade média de 60,4 anos (±14,5), maioria do sexo feminino 51,3% 

(154), com companheiro 68% (204), católicos 62% (186), com nível fundamental ou analfabeto 61% 

(183). Em relação à qualidade de vida foi relativamente boa (mediana 8,0; p25=7,0-p75=9,0), porém 

o domínio psicológico foi o mais acometido pelos pacientes em cuidados paliativos (p<0,001), seguido 

do domínio físico (p<0,001). Qualidade de vida correlacionou-se positivamente com grupo B 

(p<0,001), C (p<0,001), nível de instrução (p<0,001), funcionalidade (p<0,001) e os fatores resolução 

de problemas (p<0,001), reavaliação positiva (p<0,001), afastamento e suporte social (p<0,005). No 

que se refere à performance paliativa predominaram pacientes estáveis (81,7%), em menor proporção 

no grupo A (p<0,001). Funcionalidade correlacionou-se positivamente com QV (p<0,001) e os fatores 

resolução de problemas (p<0,001), reavaliação positiva (p<0,001) e suporte social (p<0,005). As 

estratégias de coping foram pouco utilizadas (mediana total=1,4; p25=1-p75=1,95) e o fator resolução 

de problemas foi o fator mais utilizado pelos participantes do grupo C (p=0,006). Conclusão: Os 

resultados deste estudo indicam que a qualidade de vida dos participantes foi relativamente 

boa, porém os domínios sintomas físicos e bem-estar psicológico foram os mais 

comprometidos no grupo de pacientes em cuidados paliativos. Quando correlacionada às 

variáveis sociodemográficas e clínicas pacientes do grupo B, C, com maior funcionalidade, 

renda e nível de instrução tiveram melhor percepção deste constructo.  Associou-se 



 

 

  

positivamente às estratégias de enfretamento resolução de problemas, reavaliação positiva, 

afastamento e superação. Em relação à funcionalidade prevaleceram pacientes estáveis, em 

menor proporção no grupo A, evidenciando o pior prognóstico e funcionalidade. Pacientes 

com maior escore de funcionalidade tiveram melhor qualidade de vida e utilizaram as 

estratégias de enfrentamento focadas na emoção e no problema. A utilização de estratégias de 

coping pelos participantes foi baixa e o fator suporte social foi o mais utilizado pelos 

participantes do estudo.  Nos três grupos houve predomínio de modos de enfrentamento 

focados na emoção e nos problemas.  Quando associada às variáveis do estudo indivíduos do 

sexo masculino utilizaram a estratégia aceitação de responsabilidade. Para as demais 

variáveis, tempo de diagnóstico, idade, renda e nível de instrução os enfrentamentos foram 

focados na emoção e nos problemas. 

 

Palavras Chaves: Cuidados Paliativos, Qualidade de Vida, Oncologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

Abstract 

 

Camargo HTF. Quality of life, functional dependence and coping strategies in cancer patients 

[dissertation] Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho”; 2020. 

 

Introduction: The perception of quality of life is considered a critical measure in oncology, 

since both cancer and its treatment can negatively interfere with the perception of the 

construct, which can be influenced by the functionality and coping strategies. Objectives: To 

compare quality of life, coping strategies and functionality in cancer patients in palliative care, 

without evidence of disease and undergoing modifying treatment. And, more specifically, to 

assess whether the perception of quality of life correlates with coping strategies and 

functionality, and to identify the clinical and social demographic variables related to quality 

of life, coping and the functionality of the study participants. Method: Cross-sectional study 

carried out with oncology patients, hematology and palliative care outpatient clinics at the 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. The patients were divided into 

three groups: Group A - patients on palliative care; Group B - patients in the post-treatment 

phase and without signs of active cancer; Group C - patients undergoing disease-modifying 

treatment with chemotherapy and/or hormone therapy and/or radiation therapy. We used a 

social demographic and clinical data form, Palliative Performance Scale, the McGill Quality 

of Life Questionnaire and, finally, the Coping Strategies Inventory. Results: 300 participants 

were interviewed, with an average age of 60.4 years (± 14.5), most women 51.3% (154), with 

a partner 68% (204), Catholics 62% (186), with primary or illiterate 61% (183). Regarding 

quality of life, it was relatively good (median 8.0; p25 = 7.0-p75 = 9.0), but the psychological 

domain was the most affected by patients in palliative care (p <0.001), followed by the 

physical domain (p <0.001). Quality of life was positively correlated with group B (p <0.001), 

C (p <0.001), education level (p <0.001), functionality (p <0.001) and problem solving factors 

(p <0.001), positive reassessment (p <0.001), removal and social support (p <0.005). 

Regarding palliative performance, stable patients predominated (81.7%), to a lesser extent in 

group A (p <0.001). Functionality was positively correlated with quality of life (p <0.001) and 

the factors problem solving (p <0.001), positive reassessment (p <0.001) and social support 

(p <0.005). Coping strategies were rarely used (total median = 1.4; p25 = 1-p75 = 1.95) and 

the problem solving factor was the factor most used by group C participants (p = 0.006). 

Conclusion: The study results indicate that the quality of life of the participants was relatively 

good, however the domains physical symptoms and psychological well-being were the most 

compromised in the group of patients in palliative care. When correlated with social 



 

 

  

demographic and clinical variables, patients in group B, C, with greater functionality, money 

income and level of education had a better perception of this construct. It was positively 

associated with coping strategies, problem solving, positive reassessment, clearence and 

overcoming. Regarding functionality, stable patients prevailed, to a lesser extent in group A, 

showing the worst prognosis and functionality. Patients with a higher functionality score had 

better quality of life and used coping strategies focused on emotion and the problem. The use 

of coping strategies by the participants was low and the social support factor was the most 

used by the study participants. In the three groups, there was a predominance of coping modes 

focused on emotion and problems. When associated with the study variables, male individuals 

used the responsibility acceptance strategy. For the other variables, time of diagnosis, age, 

money income and level of education, the confrontations were focused on emotion and 

problems. 

 

Descriptors: Palliative care, Quality of life, Oncology. 
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Introdução 

As doenças crônicas não transmissíveis continuam sendo a principal causa de 

mortalidade a nível mundial, dentre as quais o câncer lidera não somente as estatísticas de 

óbitos, mas também de redução da expectativa de vida em muitos países neste século.  Em 

2018, havia uma estimativa de 18,1 milhões de novos casos ocorrendo globalmente e com 

números em ascensão. Dados estatísticos globais, publicadas recentemente, evidenciam que 

9,6 milhões de pessoas morrem anualmente desta doença (1,2).  

No Brasil,  estima-se para  2020 a ocorrência de 65 mil novos casos em indivíduos 

do sexo masculino, com destaque para  câncer de próstata e 66 mil para o sexo feminino,  

principalmente câncer de mama. A despeito dos dados expressivos, um número crescente de 

pacientes sobrevive ao diagnóstico de câncer, devido ao diagnóstico precoce e aos avanços 

nas modalidades de tratamento (3-5).   

As opções terapêuticas, que dependerão do tipo e estágio do tumor, localização, 

estado de saúde geral do paciente e dos possíveis efeitos colaterais, abarcam a cirurgia, 

transplante de medula óssea, tratamento clínico com quimioterapia, radioterapia e 

hormonioterapia e a modalidade denominada medicina personalizada, que consiste na análise 

de  informações individualizadas em relação aos antecedentes e dados clínicos dos pacientes 

associados a informações genéticas (genes), genômicas (DNA) e ambientais. Atualmente, 

poucas neoplasias são submetidas somente a um tipo, sendo que variam apenas quanto à 

suscetibilidade dos tumores a cada uma das modalidades terapêuticas e à melhor sequência de 

sua administração (6-8). 

A cirurgia é uma opção terapêutica utilizada quando é possível a remoção do 

tumor. No entanto, esta opção de tratamento é realizada, muitas vezes, em consonância com 

a quimioterapia que pode ter finalidade curativa, paliativa, adjuvante e neoadjuvante. A 

finalidade curativa prevê a cura, a paliativa é empregada para paliar sinais e sintomas que 

comprometam a funcionalidade do paciente. Ainda pode ser neoadjuvante quando utilizada 

antes da realização da cirurgia com objetivo de reduzir tumores loco-regionais e adjuvantes 

após o procedimento cirúrgico (8).    

Outra opção terapêutica é a radioterapia, como método de tratamento local, com 

variadas técnicas para irradiar o corpo humano no local previamente demarcado. Tem 

proposição curativa, paliativa, de redução do tumor no pré-operatório e no pós-operatório para 

eliminar pontos microscópicos de células malignas. A hormonioterapia é outro tratamento 
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usual, que utiliza medicamentos para bloquear a ação de alguns hormônios e evitar que 

estimulem o crescimento de células cancerosas (8,9). 

No entanto, para um grupo de paciente, apesar de todas as possiblidades 

terapêuticas disponíveis, a incurabilidade se torna uma realidade diante da ineficiência do 

tratamento curativo e da progressão da doença. Nesta fase, a avaliação de qualidade de vida 

(QV) torna-se fundamental, uma vez que a questão primordial a ser alcançada neste momento 

de vida é a busca pela QV, em todas as suas nuances em detrimento do prolongamento da vida 

(10). 

QV é um conceito complexo, que demonstra os aspectos positivos e negativos de 

vida, além da multidimensionalidade do conceito ao lidar com a inter-relação entre ambiente 

e aspectos físiopsicológicos do indivíduo, nível de independência, relações sociais e crenças 

pessoais. Sabe-se que tanto o câncer quanto o seu tratamento podem influenciar 

negativamente a percepção de QV, considerada uma medida crítica em oncologia (11,12).  

O diagnóstico de câncer traz mudanças importantes no modo de viver, com 

alterações físicas e emocionais devido ao desconforto, dor, desfiguração, dependência e perda 

da autoestima. Além disso, carrega consigo o estigma e a condição de finitude diante de uma 

doença considerada, ainda para muitos, sem possibilidade de cura.  Ademais, sabe-se que mais 

de 50% dos pacientes oncológicos apresentam sintomas recorrentes como: fadiga, fraqueza, 

dor, perda de peso e anorexia, que podem interferir na percepção do constructo e na realização 

de atividades de vida diária (13).  

Deste modo as limitações impostas pela doença e muitas vezes pelo próprio 

tratamento comprometem diretamente a funcionalidade, um termo amplo que abarca as 

funções e estruturas do corpo, assim como a capacidade do indivíduo de participar e realizar 

atividades do seu dia-a-dia. Estas limitações contribuem, muitas vezes, para suscitar 

sentimentos negativos como angústia, estresse emocional e senso de incapacidade frente aos 

seus papéis (14-16).  

No entanto, as estratégias utilizadas pelo indivíduo para enfrentamento de uma 

situação difícil ou estressante, denominada coping, podem influenciar na percepção de QV e 

até mesmo na funcionalidade. O coping é uma estratégia de adaptação que tem como função 

gerir um problema e modular a resposta emocional a ele. As estratégias de coping podem ser 

classificadas em: focalizadas na emoção e no problema (17,18).  

As relações entre funcionalidade e QV em pacientes oncológicos têm sido cada 

vez mais investigadas e as evidências apontam para a influência das limitações e sequelas após 

o tratamento da neoplasia (19-22). 

No entanto, a relação entre coping, QV e funcionalidade em pacientes oncológicos 
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paliativos e submetidos a diferentes tratamentos é pouco explorada. A hipótese do estudo é 

que a percepção de QV é influenciada pela funcionalidade e pelas estratégias de coping, bem 

como pelas variáveis sociodemográficas e clínicas dos pacientes.  

É nessa lacuna do conhecimento que a presente investigação tem como proposição 

responder as seguintes questões norteadoras: 

- Qual é a percepção de QV de pacientes oncológicos: em cuidados paliativos 

(CP), sem evidência de doença e em tratamento modificador de doença (radioterapia, 

quimioterapia ou hormonioterapia)?  

 Quais estratégias de coping são utilizadas por esses pacientes? 

- Qual o nível de dependência funcional desses pacientes?        

-Há relação entre QV, coping e funcionalidade? 

-Há diferença entre QV, coping e funcionalidade segundo as variáveis clínicas e 

demográficas?  
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Objetivos 

 

Geral 

Comparar a QV, as estratégias de coping e a funcionalidade em pacientes 

oncológicos em CP, sem evidência de doença e em tratamento modificador. 

 

Específicos 

 Avaliar se a percepção de QV se correlaciona às estratégias de enfrentamento e à 

funcionalidade. 

Identificar as variáveis clínicas e sociodemográficas relacionadas à QV, ao coping 

e à funcionalidade dos participantes do estudo. 
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Métodos 

Desenho, local do estudo e período  

Trata-se de estudo correlacional transversal, realizado em Ambulatório de 

Oncologia, Hematologia e de Cuidados Paliativos do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (HCFMB), no período de março de 2018 a setembro de 2019. O 

HCFMB é um hospital de nível terciário, pertencente à VI Diretoria Regional de Saúde (DRS), 

é referenciado e atende 68 municípios da região.  

As unidades de atendimento prestam assistência a pacientes adultos em 

modalidade ambulatorial, sendo que o Ambulatório de Oncologia e Hematologia realiza o 

acompanhamento durante e após o tratamento. E o Ambulatório de Cuidados Paliativos presta 

assistência durante o tratamento paliativo e na fase de luto com os familiares. Ambos 

ambulatórios contam com equipe multidisciplinar, constituída por médicos, enfermeiros, 

nutricionista, psicólogos, assistente social, dentista, técnicos de enfermagem e serviços de 

apoio (laboratório, diagnóstico por imagem, farmácia e outros). 

 

População e critérios de inclusão e exclusão  

Foram considerados elegíveis para o estudo pacientes oncológicos em 

atendimento ambulatorial, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos e que 

concordaram em participar da pesquisa. Foram excluídos os participantes que autorreferiram 

não ter condições emocionais para participar ou continuar a entrevista. 

Para responder os objetivos do estudo, foram selecionados 300 participantes que 

foram divididos em três grupos com 100 indivíduos em cada, sendo:  

Grupo A – Pacientes em CP selecionados a partir da primeira consulta;  

Grupo B – Pacientes sem tratamento e sem evidência de doença que haviam encerrado o 

tratamento no período de 6 meses a 4 anos e não apresentavam sinais de neoplasia em 

atividade documentada em prontuário;  

Grupo C – Pacientes em tratamento modificador de doença com quimioterapia e/ou 

radioterapia e/ou hormonioterapia há pelo menos um mês.   

Protocolo do estudo   

Para a coleta de dados foram utilizados quatro instrumentos, sendo o primeiro 
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constituído por dados sociodemográficos e clínicos (Apêndice I). Nesta etapa foi verificado o 

prontuário médico do paciente com objetivo de encontrar registro acerca da tomada de ciência 

do diagnóstico e do prognóstico pelo paciente. Quando não havia registro da mesma foi 

indagado ao paciente e familiar. 

O segundo composto pela versão em português do McGill Quality of Life 

Questionnaire (MQOL) (Anexo I). Cabe esclarecer que existem poucos questionários 

específicos para avaliar a QV do paciente em CP. Dentre eles, o MQOL é o que apresenta o 

maior número de validações em outras línguas e melhores pontuações pelas suas propriedades 

de medida. Esse questionário é constituído por 16 questões que contemplam cinco subescalas 

de avaliação da QV do paciente em CP: bem-estar físico, psicológico, existencial, suporte e 

sintomas físicos. Além disso, apresenta um item adicional (Parte A), que mede a QV global e 

não é utilizado para fins de comparação com a pontuação total do MQOL. O escore total do 

MQOL corresponde à média das cinco subescalas e é classificado como pior quanto mais 

próximo de 0, e melhor quanto mais próximo de 10 (14). 

O terceiro instrumento foi a escala de Performance Paliativa (PPS) (Anexo II) 

destinada a avaliar a funcionalidade. A PPS avalia cinco parâmetros básicos: capacidade de 

locomoção, atividade e evidência da doença, capacidade para o autocuidado, ingesta alimentar 

espontânea e nível de consciência. Pontua a funcionalidade e o prognóstico do paciente, 

classifica-se como estável (70%-100%), transicional (40%-60%) e final da vida (10%-30%); 

cabe salientar que a pontuação varia de 0 a 100%, apresentando-se intervalos decimais, não 

aceitando valores intermediários. Quanto mais próximo de 100% melhor a funcionalidade e 

prognóstico (23,24).  

E, por fim foi utilizada a versão traduzida e adaptada por Savóia, Santana e Mejias 

(1996) do Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus (IECFL) (Anexo III), 

composto por 66 itens distribuídos em oito fatores: resolução de problemas, fuga-esquiva, 

autocontrole, reavaliação positiva, confronto, afastamento, suporte social e aceitação de 

responsabilidade (17,18). 

O confronto descreve esforços agressivos para alterar a situação estressante, 

podendo apresentar grau de hostilidade e risco envolvido; afastamento que descreve esforços 

cognitivos minimizando a situação estressante como forma de afastamento; autocontrole que 

descreve os esforços da pessoa para regular seus próprios sentimentos e ações; suporte social 

descreve os esforços da pessoa na busca de informações, suporte tangível e emocional; 

aceitação de responsabilidades em que a pessoa reconhece seu próprio papel na situação e 

tenta recompor o problema; fuga-esquiva descreve estratégias, pensamentos e esforços 

comportamentais para evitar ou anular o problema; resolução de problemas descreve esforços 
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focados no problema, mobilizando esforços para alterar a situação; reavaliação positiva 

descreve esforços para criar um significado positivo do problema na vida da pessoa, podendo 

ser com cunho religioso (25,26). 

Esses fatores foram agrupados pelos autores em: enfrentamento focado no 

problema (confronto e resolução de problemas), focados na emoção (afastamento, 

autocontrole, aceitação de responsabilidade, reavaliação positiva e fuga-esquiva) e focado no 

problema e na emoção (fator suporte social) (25). 

A escala é do tipo Likert, com quatro opções de resposta: 0 = não usei esta 

estratégia; 1 = usei um pouco; 2 = usei bastante; 3= usei em grande quantidade, sendo 0 a 

menor pontuação, usada por pessoas que não utilizam as estratégias de enfrentamento, e 3 a 

maior pontuação, usada por pessoas que utilizam em grande quantidade essas estratégias de 

enfrentamento. A escala não apresenta pontuação total como somatória para avaliação e os 

itens devem ser avaliados por meio dos escores médios de cada fator (18).  

Para a coleta dos dados, inicialmente foi realizada triagem prévia dos prontuários 

dos pacientes agendados para atendimento nos ambulatórios, checagem dos critérios de 

inclusão e exclusão, e convite para participar da pesquisa.  

Os pacientes dos três grupos foram entrevistados individualmente, antes da 

consulta médica sem presença de acompanhante e em ambiente privativo. O tempo médio de 

duração das entrevistas foi aproximadamente de 40 minutos. 

Houve recusas na participação da pesquisa de um paciente do grupo A e de dois 

pacientes do grupo B. Os motivos foram estar com dor no momento e não ter disponibilidade 

de horário para realizar a entrevista, respectivamente em ambos os grupos. 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa foi iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu sob número nº 2.598.647 e da obtenção do termo de 

consentimento livre e esclarecido dos participantes (Apêndice II), em consonância com a 

Resolução 466/12 (27). 

 

Cálculo amostral 

Considerando-se a intenção de estimar a porcentagem de indivíduos com escore 

PPS, MQOL, IECFL acima da média, com margem de erro de 10%, um nível de confiança de 

95% e de máxima amplitude, o tamanho amostral mínimo para a estimativa nos termos 

apresentados é dado por 1/M2, onde M = margem e erro fixada, tal valor corresponde a 100 
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pacientes para cada um dos três grupos em estudo.  

 

Procedimentos estatísticos 

Inicialmente, testes de Shapiro-Wilk foram realizados para verificar a aderência 

das variáveis contínuas à distribuição normal, para determinar os testes estatísticos a serem 

utilizados. 

A seguir, todas as variáveis foram analisadas descritivamente utilizando 

distribuições de frequências absoluta (n) e relativa percentual (%) para variáveis nominais; 

valores mínimo, máximo, mediana e intervalo entre quartis para variáveis ordinais e 

quantitativas.  

As distribuições de variáveis nominais (sexo, situação conjugal, religião, principal 

fonte de apoio, diagnóstico primário da neoplasia, ciência diagnóstica pelo paciente, ciência 

diagnóstica pela família, tipo de controle da dor e percepção de finitude), nos três grupos 

estudados, foram comparadas com o teste qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher ou exato 

de Fisher baseado no algoritmo de Mehta Patel(27). As distribuições de variáveis ordinais 

(escolaridade, renda familiar e escore de Performance Paliativa) ou quantitativas com 

distribuição não normal (idade, número de pessoas com quem mora e tempo de diagnóstico, 

escores da MQOL e escores do inventário de Folkman e Lazarus) foram comparadas com o 

teste K de Kruskall Wallis com comparações múltiplas realizadas com o teste U de Mann-

Whitney. . 

 A correlação entre as variáveis dicotômicas (Grupo A, Grupo B, Grupo C, Sexo 

masculino e religião católica) e as variáveis quantitativas (Idade, tempo diagnóstico, escores 

da MQOL e escores de coping) foi avaliada pelo coeficiente de correlação linear de Pearson 

que, nesse contexto, corresponde ao coeficiente de correlação bisserial de pontos. A correlação 

entre variáveis ordinais (escolaridade, renda e escore PPS) foi avaliada pelo coeficiente de 

correlação ordinal de Spearman, o mesmo coeficiente foi utilizado para avaliar a correlação 

entre as variáveis quantitativas que não exibiram distribuição normal (idade, tempo 

diagnóstico, escores MQOL e escores de Folkman e Lazarus). Intervalos de confiança de 95% 

foram utilizados para estimar os escores médios e medianos das escalas utilizadas no estudo. 

Nas análises foram utilizados o software R e o Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) ® versão 20.0, plataforma Windows®. Como padrão, o nível de significância adotado 

foi de 0,05. 

 

 

 

19 



 

 

  

 

Resultados 

 

Com base nos critérios de inclusão, foram selecionados 303 pacientes, sendo que 

destes três recusaram o convite, o que resultou numa amostra de 300 participantes. Na Tabela 

1 estão apresentadas as características sociodemográficas dos participantes. Prevaleceram 

participantes do sexo feminino 154 (51,3%), com companheiro 204 (68%), católicos 186 

(62%), com nível fundamental ou analfabeto 183 (61%), renda familiar igual ou inferior a três 

salários mínimos 193 (64,7%) e que compartilham a casa com 3 pessoas em média (DP ±1,4). 

A média de idades foi 56,2 anos (DP±15,0). 

Observa-se diferença significativa entre a idade (p=0,005), escolaridade (p=0,001) 

e renda (p=0,047) dos grupos de pacientes, ou seja, participantes do Grupo A (cuidados 

paliativos) eram significativamente mais velhos, menos instruídos e com renda menor do que 

os participantes do grupo B e C.  

Com relação à fonte de apoio, prevaleceu a figura do cônjuge 127 (42,3%), 

seguido por filho ou filha 85 (28,3%) e por pai, mãe ou irmão 50 (16,7%), resultado que se 

estendeu para os três grupos e sem significância (p=0,215). Vale destacar que 11 (3,7%) dos 

pacientes alegaram não receber apoio de qualquer pessoa. 
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Tabela 1 – Caracterização dos dados sociodemográficos dos participantes do estudo. 

Botucatu, SP, Brasil, 2020. 
 

Variável 

 Grupos 

       A          B         C      Total         P 

Idade (anos)      

    Min e Max 18 e 93 18 e 82 22 e 84 18 e 93  

    Mediana 62,0    56,0 56,0 58,0 0,005
1 

    p25-p75 52,2-69,0 41,2-67,0 45,0-64,0 47,0-67,0  

Sexo      

    Feminino 50 (50,0) 54 (54,0) 50 (50,0) 154 

(51,3) 

 

    Masculino 50 (50,0) 46 (46,0) 50 (50,0) 146 

(48,7) 

0,808
2 

Situação conjugal      

   Sem companheiro 36 (36,0) 31 (31,0) 29 (29,0) 96 (32,0)  

   Com companheiro 64 (64,0) 69 (69,0) 71 (71,0) 204 

(68.0) 

0,550
2 

Religião      

    Católica 66 (66,0) 59 (59,0) 61 (61,0) 186 

(62,0) 

 

    Não Católica 34 (34,0) 38 (38,0) 35 (35,0) 107 

(35,7) 

0,322
3 

    Nenhuma   0 (0,0)   3 (3,0)   4 (4,0)  7 (2,3)  

Escolaridade      

    Não Alfabetizado   4 (4,0)   0 (0,0)   1 (1,0) 5 (1,7)  

    Fundamental 74 (74) 50 (50,0) 54 (54,0) 178 

(59,3) 

0,001
1 

    Médio 18 (18) 34 (34,0) 28 (28,0) 80 (26,7)  

    Superior   4 (4) 16 (16,0) 17 (17,0) 37 (12,3)  

Renda familiar (salários 

mínimos) 

     

    Menos de um   2 (2,0)   3 (3,0)  4 (4,0) 9 (3,0)  

    1 a 3 74 (74,0) 56 (56,0) 55 (55,0) 185 

(61,7) 

0,047
1 

    4 a 10 20 (20,0) 34 (34,0) 40 (40,0) 94 (31,3)  

    Mais 10   4 (4,0)   7 (7,0)   1 (1,0) 12 (4,0)  

N. Pessoas com quem mora      

    Mediana 3 3 3          3 0,944
1 

    p25-p75 2-4 2-4 2-4 2-4  

    MédiaDP 3,11,5 3,11,5 3,01,3 3,11,4  

Principal fonte de apoio      

    Cônjuge 35 (35,0) 46 (46,0) 46 (46,0) 127 

(42,3) 

 

    Filho(a) 38 (38,0) 21 (21,0) 26 (26,0) 85 (28,3)  

    Pai/mãe/irmão 14 (14,0) 19 (19,0) 17 (17,0) 50 (16,7) 0,215
3 

    Genro/nora 1 (1,0) 2 (2,0) 1 (1,0) 4 (1,3)  

    Ninguém 3 (3,0) 7 (7,0) 1 (1,0) 11 (3,7)  

    Outros 9 (9,0) 5 (5,0) 9 (9,0) 23 (7,7)  
1Kruskal-Wallis K test      2Pearson Chi-Square test (2-sided)       3Fisher Exact Test with Metha Patel Algorithm 

 

Na Tabela 2 estão apresentadas as variáveis clínicas dos participantes. Nota-se 

que o tempo médio de diagnóstico foi de 30,9 meses (DP± 34,5), com variação de 1 a 228 

meses, tendo diferido nos grupos (p<0,001), sendo que o tempo médio do grupo B foi 

significativamente maior que do A e C, respectivamente. 

Entre os diagnósticos neoplásicos, no conjunto dos pacientes, prevaleceu o câncer 

de mama 73 (24,3%), seguido do gastrointestinal 66 (22%) e do hematológico 60 (20%). Os 

três grupos diagnósticos tendem a estar mais presentes no grupo C do que no grupo A ou B 
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(p<0,001). 

A maioria dos pacientes 295 (98,3%) e dos familiares 298 (99,4%) alegaram plena 

ciência do diagnóstico, resultado que se estendeu para os três grupos. 

Embora a diferença entre os tipos de controle de dor se mostra dependente do 

grupo, observa-se que nos grupos B 89 (89%) e C 92 (92%) a maioria dos participantes 

realizava qualquer tipo de controle. Porém no grupo A prevaleceu a utilização do tratamento 

farmacológico na comparação dos grupos, com diferença estatisticamente significante 

(p<0,001).  

A grande maioria dos pacientes afirmou não perceber a finitude de sua vida 249 

(86%), sendo esse percentual significativamente menor no grupo A do que B ou C (p<0,001).   

 

Tabela 2 – Caracterização dos dados clínicos dos participantes do estudo e ciência do 

diagnóstico pelo paciente e familiares. Botucatu, SP, Brasil, 2020 
 

Variável 
                    Grupos  

A B C Total P 

Tempo de diagnóstico (meses)      

    Min e Max 1 e 228 9 e 139 1 e 112 1 e 228  

    Mediana 23,0 33,0 4,0 19,5  

    p25-p75 11,0-42,7 21,2-49,7 3,0-10,0 6,0-42,0 <0,0011 

 N(%) N(%)     N(%)   

Diagnóstico primário de 

neoplasia 

     

    Hematológica 10 (10,0) 23 (23,0) 27 (27,0) 60 (20,0)  

    Gastrointestinal 19 (19,0) 26 (26,0) 21 (21,0) 66 (22,0)  

    Mamária 16 (16,0) 24 (24,0) 33 (33,0) 73 (24,3)  

    Prostática 12 (12,0) 2 (2,0) 3 (3,0) 17 (5,7) <0,0012 

    Geniturinária 13 (13,0) 7 (7,0) 14 (14,0) 34 (11,3)  

    Respiratória 15 (15,0) 5 (5,0) 1 (1,0) 21 (7,0)  

    Outras 15 (15,0) 13 (13,0) 1 (1,0) 29 (9,7)  

Ciência diagnóstica do paciente      

    Sim 95 (95,0) 100 

(100,0) 

100 

(100,0) 

295 

(98,3) 

 

    Não 2 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (0,7) 0,1063 

    Parcialmente 3 (3,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (1,0)  

Ciência diagnóstica da família      

    Sim 99 (99,0) 100 

(100,0) 

99 (99,0) 298 

(99,4) 

 

 Não 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,3) 1,0003 

    Parcialmente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3)  

Tipo de controle da dor      

    Farmacológico 92 (92,0) 11 (11,0) 7 (7,0) 110 

(36,7) 

 

    Não farmacológico 1 (1,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 2 (0,7) <0,0013 

    Nenhum 6 (6,0) 89 (89,0) 92 (92,0) 187 

(62,3) 

 

    Ambos 1 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3)  

Percepção de finitude      

    Não 57 (57,0) 94 (94,0) 98 (98,0) 249 

(86,0) 

<0,0012 

    Sim 43 (43,0) 6 (6,0) 2 (2,0) 51 (17,0)  

     1Kruskal-Wallis K test       2Pearson Chi-Square test (2-sided)       3Fisher Exact Test with Metha Patel Algorithm 

 

A maioria dos pacientes (48,3%) e dos familiares dos pacientes (55,0%) incluídos 

no grupo de pacientes em tratamento paliativo ou modificador alegaram plena ciência do 

prognóstico. No entanto, a proporção de pacientes cientes no grupo modificador superou 
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significativamente a do grupo paliativo (p<0,001), o mesmo ocorrendo com a proporção de 

familiares cientes (p<0,001).  

Com relação à fase ativa da morte, segundo avaliação médica, 197 (98,5%) dos 

pacientes que formam o grupo paliativo ou modificador não estavam nesta fase ainda.  

Na Tabela 3 estão apresentadas estão apresentadas as medianas (percentil 25-75) 

de funcionalidade e de QV com os respectivos domínios, nos três grupos. Nota-se que o escore 

geral de QV foi de 7,6 (p25=6,2- p75=8,3), e que os mesmos diferem nos grupos em estudo 

sinalizando menores valores para o grupo de pacientes em CP (p<0,001). Somente o domínio 

suporte não diferiu nos grupos (p=0,340), os demais domínios exibiram um comportamento 

similar ao da Parte A. Nota-se, também, que o domínio psicológico foi o mais acometido pelos 

pacientes em CP (p<0,001), seguido do domínio físico (p<0,001). 

 Com relação aos três sintomas que interferiram na QV nos últimos dois dias 

(parte B do instrumento), prevaleceu a ausência de sintomas 491 (54,6%), seguido de dor 

tumoral (12,7%), fraqueza/cansaço (10,1%), outras dores (3,4%), náusea/vômito (3,2%), 

dispneia (2,0%), dispositivos médico-hospitalares (1,8%), neuropatia periférica (1,6%), 

tumores (1,4%), imobilidade (1,2%), diarreia/constipação (0,9%), edema (0,7%) e outros 

sintomas (6,4%).  

Em relação à funcionalidade prevaleceram pacientes estáveis (81,7%) nos três 

grupos, porém em menor proporção estatisticamente significante (p<0,001) no grupo A.  
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Tabela 3 – Distribuição da mediana (percentil 25-75) da escala de performance paliativa e escore de 

qualidade de vida do McGill Quality of Life Questionnaire e seus domínios entre os grupos 

estudados (n=300). Brasil, 2020. 

 

Variável 

                                       Grupos 

A B C Total  P1 

 Escala de Performance Paliativa   

 N(%)                            N(%) N(%)   

    Final de 

vida  

7 (7,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (2,3) <0,001 

    Transacional  40 (40,0) 4 (4,0) 4 (4,0) 48 (16) 

    Estável  53 (53,0) 96 (96,0) 96 (96,0) 245 (81,7) 

    Mediana 70 90 80 80 

    p25-p75 50-70 80-100 70-90 70-90 

 McGuill Quality of Life Questionnaire   

 

 

Mediana 

(p25-p75) 

Mediana      

(p25-p75) 

Mediana 

(p25-

p75) 

  

Parte A  7 (5-8) 9 (8-10) 8 (7-9) 8 (7-9) <0,001 

Domínios      

Bem-estar 

físico  

7 (4-8) 8 (7-9) 8 (7-9) 8 (6-9) <0,001 

Bem-estar 

psicológico 

3,7 (1,2-

7,7) 

7 (5,2-8,5) 7 (3,8-

8,7) 

6,2 (3-8,2) <0,001 

Bem-estar 

existencial 

8,2 (6,0-

9,0) 

8,7 (8,2-9,2) 8,7 (8,3-

9,3) 

8,7 (7,8-

9,2) 

<0,001 

Suporte 9 (7-10) 8,5 (7-10) 9 (8-10) 9 (7-10) 0,340 

Sintomas 

físicos 

5 (3,4-6,7) 8,5 (6,7-10) 7,7 (6,7-

9,8) 

7 (4,7-9,0) <0,001 

Escore total  6,5 (4,8-

7,8) 

7,9 (7,1-8,7) 8 (7,3-

8,7) 

7,6 (6,2-

9,3) 

<0,001 

     1Kruskal-Wallis K test  ; *Mediana escore total dos grupos= 8,0(p25= 70-p75=90 );      **Mediana escore total dos 

grupos= 8,0 (p25=7,0-p75=9,0) ; ***Mediana  escore total dos grupos=7,6 (p25=6,2- p75=8,3) 

 

Na tabela 4 estão apresentadas as estatísticas descritivas para os escores do 

IECFL. Nota-se que as estratégias de coping em geral foram pouco utilizadas pelos 

participantes.  Observa-se que o fator resolução de problemas apresentou diferença 

estatisticamente significante entre os grupos (p=0,006), ou seja, foi o fator mais utilizado pelos 

participantes do grupo C. Por outro lado, o fator fuga-esquiva apresentou menor pontuação no 

grupo B (p= <0,001). Para os demais fatores não se identificou diferença estatisticamente 

significativa entre os escores médios dos grupos. Observa-se que nos fatores o suporte social 

e afastamento foram os mais utilizados pelos participantes do estudo. 
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Tabela 4 – Distribuição da mediana (percentil 25-75) dos fatores do Inventário de Estratégias de 

Coping de Folkman e Lazarus entre os grupos estudados (n=300). Brasil, 2020. 
Fatores  Grupos 

        A           B           C Total      P1 

 Mediana (p25-

75) 

Mediana (p25-

75) 

Mediana ( p25-

75) 

       

Resolução de 

problemas 

1,4 (0,8-1,7) 1,6 (1,0-2,0) 1,7 (1,2-2,0) 1,5(1-2) 0,006 

Fuga esquiva 1,4 (1,1-1,7) 1 (0,6-1,4)  1,2 (1,0-1,5) 1,2(0,9-1,5) <0,001 

Reavaliação 

positiva 

1,7 (1,1-2,1) 2 (1,4-2,2) 1,9 (1,4-2,1) 1,9(1,3-2,1) 0,030 

Confronto 0,8 (0,7-1,0) 1 (0,7-1,2) 0,8 (0,7-1,0) 0,8(0,7-1) 0,227 

Afastamento 1,9 (1,3-2,3) 2 (1,5-2,3) 2 (1,5-2,3) 2,0(1,5-2,3) 0,502 

Autocontrole 1,3 (1-1,7) 1,3 (1,0-1,9) 1,4 (1,0-1,9) 1,3(1-1,7) 0,156 

Suporte social 2 (1,7-2,3) 2,2 (1,8-2,5) 2,2 (1,8-2,5) 2,2(1,8-2,3) 0,351 

Aceitação de 

responsabilidade 

0,7 (0,5-1,2) 0,7 (0,2-1,2) 0,7 (0,5-1,2) 0,7(0,5-1,2) 0,992 

    1Kruskall Wallis K test               

 

Na Tabela 5 estão apresentadas as correlações entre os escores de QV, e os 

domínios do IECFL e as variáveis explanatórias do estudo. Identificou-se correlação positiva, 

estatisticamente significante, entre o escore do MQOL e grupo B (p<0,01), grupo C (p<0,001), 

escolaridade (p<0,001), renda (p<0,001), funcionalidade (p<0,001) e os fatores reavaliação 

positiva (p<0,001) e suporte social (p<0,005). E correlação negativa entre o escore do MQOL 

(p<0,001) e do IECFL (p<0,001) em relação aos fatores fuga-esquiva (p<0,001) e aceitação 

de responsabilidade (p<0,001). 

Em relação ao IECFL, correlação positiva foi identificada entre os fatores:  

resolução de problemas e grupo B (p<0,005), grupo C (p<0,005), escolaridade (p<0,001) e 

funcionalidade (p<0,001), renda (p<0,005); entre o escore fuga-esquiva e grupo A (p<0,001); 

reavaliação positiva (p<0,005), grupo A (p<0,005), grupo B (p<0,005), tempo diagnóstico 

(p<0,005), escolaridade (p<0,001) e funcionalidade (p<0,001); confronto e grupo B 

(p<0,001), tempo diagnóstico (p<0,001), escolaridade (p<0,001) e funcionalidade (p<0,001); 

autocontrole e escolaridade (p<0,005), renda (p<0,001); suporte social (p<0,001) e 

escolaridade (p<0,001), escore funcionalidade (p<0,005); aceitação de responsabilidade e 

sexo masculino (p<0,005).  

 Correlações negativas foram identificadas entre o escore de QV, grupo A 

(p<0,001) e idade (p<0,001). Em relação ao IECFL, correlação negativa foi identificada entre 

os fatores: aceitação de responsabilidade e grupo A (p<0,001); fuga-esquiva e grupo B 

(p<0,001), sexo masculino e idade (p<0,005), tempo diagnóstico e funcionalidade (p<0,001); 

reavaliação positiva e sexo masculino (p<0,005), idade (p<0,001) e religião católica 

(p<0,005); confronto e idade (p<0,001); afastamento e escolaridade (p<0,001); autocontrole 

e idade (p<0,005); suporte social e grupo A (p<0,005), idade (p<0,001); escore de aceitação 
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de responsabilidade e escolaridade (p<0,05) e renda (p<0,005); escore de resolução de 

problemas e idade (p<0,001).  

 

Tabela 5 Coeficiente de correlação entre os escores de qualidade de vida e domínios do 

inventário de estratégias de coping de Folkman e Lazarus. Brazil, 2020 

  MQOL Res Fuga Reav Conf Afast Auto Sup Aceit 

Grupo A -0,44** -0,25** 0,22** 0,14* -0,08 -0,04 -0,06 -0,13* 0,08 

Grupo B 0,21** 0,13* -0,28** 0,13* 0,17** 0,05 -0,03 0,04 -0,04 

Grupo C 0,24** 0,13* 0,05 0,02 -0,09 -0,01 0,09 0,09 -0,04 

Sexo 

masculino 

0,09 0,01 -0,13* -0,13* -0,085 0,00 0,01 -0,03 0,12* 

Idade -0,18** -0,21** -0,12* -0,28** -0,19** 0,08 -0,14* -0,26** -0,09 

Tempo 

diagnóstico 

-0,08 0,01 -0,22** 0,14* 0,13* 0,10 -0,05 -0,02 -0,05 

Escolaridade 0,22** 0,30** 0,00 0,24** 0,16** -0,15** 0,14* 0,18** -0,12* 

Renda  0,24** 0,13* -0,11 0,08 0,02 -0,01 0,15** 0,02 -0,14* 

Religião 

católica 

0,04 -0,03 0,03 -0,14* -0,06 0,08 -0,06 -0,06 -0,07 

Escore PPS 0,39** 0,22** -0,25** 0,24** 0,07 0,07 0,10 0,14* -0,10 

MQOL 1,00 0,21** -0,28** 0,16** -0,03 0,32** 0,02 0,13* -0,19** 

**Correlação significante ao nível 0,01 (teste bilateral)                            

*Correlação significante ao nível 0,05 (teste bilateral) 

MQOL: McGuill Quality of Life Questionnaire 

Res= Resolução de problemas; Fuga= Fuga esquiva; Reav= Reavaliação positiva= Conf: Confronto; Afast= Afastamento;  

Auto= Autocontrole; Sup= Suporte social; Aceit= Aceitação de responsabilidade 
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Discussão 

 

A percepção de QV ainda é considerada uma medida crítica em oncologia, uma 

vez que tanto o câncer quanto seu tratamento podem influenciar negativamente a percepção 

do constructo (11).  

O diagnóstico de câncer traz mudanças importantes no modo de viver, com 

alterações físicas e emocionais causadas pelo desconforto, pela dor, desfiguração, 

dependência e perda da autoestima. Além disso, o câncer carrega consigo o estigma e a 

condição de finitude diante de uma doença considerada, ainda para muitos, sem possibilidade 

de cura. 

Na presente investigação a QV dos participantes no geral foi considerada 

relativamente boa, porém os pacientes em CP apresentaram pior percepção do constructo. 

Esse grupo de pacientes também apresentou comprometimento significante dos domínios 

bem-estar físico, psicológico e de sintomas físicos na comparação dos grupos.  

A progressão da doença e dos sintomas contribui para piorar a QV, como 

evidenciado em estudo randomizado com 733 pacientes com câncer avançado ou metastático 

de pulmão submetidos a diferentes tratamentos medicamentosos (28). 

Ademais, sabe-se que mais de 50% dos pacientes oncológicos apresentam cinco 

sintomas comuns que podem interferir na percepção da QV, a saber: fadiga, fraqueza, dor, 

perda de peso e anorexia, demonstrando a estreita relação entre saúde e qualidade de vida 

como observado (13). 

Dado corroborado em estudo realizado com portadores de câncer de pulmão em 

que a QV foi mais baixa do que a da população em geral, pois é afetada pela severidade da 

doença e número de sintomas.  Nesse estudo fadiga e problemas respiratórios contribuíram 

para reduzir a dimensão psicológica de QV (29). 

Em outro estudo realizado com 158 pacientes com câncer avançado mostrou que 

altos níveis de desesperança, imagem corporal prejudicada e sofrimento emocional foram os 

principais fatores associados ao estresse psicológico (30). 

No que se refere aos escores total de funcionalidade foi bom, porém a mediana foi 

significativamente menor no grupo de pacientes em CP, demonstrando que este grupo 

apresentou pior funcionalidade e prognóstico. Este também foi o grupo que apresentou menor 

proporção de pacientes em estágio estável.  

Dados corroborados com investigação realizada no Canada com 7882 pacientes 

oncológicos os escores de PPS decaíram nos últimos seis meses de vida. A média inicial que 
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era de 68,4 diminuiu para 54,7 no mês que antecedeu a morte e para 41,3 na semana anterior 

a mesma, demonstrando maior comprometimento da funcionalidade, da autonomia e das 

atividades de vida diária nas últimas semanas de vida (31).  

 No que se refere ao escore do inventário de estratégias de coping observou-se 

que foi pouco utilizado pelos participantes do estudo. O fator aceitação de responsabilidade 

foi o menos utilizado por todos os pacientes, dentro dos modos de enfrentamento focado na 

emoção, e o fator suporte social, o mais utilizado pelos mesmos, no que se refere ao modo de 

enfrentamento focalizado na emoção e problema. 

 O enfrentamento focado na emoção envolve estratégias de coping que abarcam 

processos cognitivos direcionados para tentativa de diminuição ou regulação da carga emotiva 

presente na situação estressante. Em geral, as pessoas utilizam essas estratégias quando se 

deparam com um problema incontrolável. A aceitação de responsabilidade, enquanto 

estratégia focada na emoção, é um modo de enfrentamento utilizado para aceitar a realidade 

da situação.  O indivíduo deixa o tempo passar, como sendo a melhor forma para contornar e 

aceitar a situação (25,32). 

O enfrentamento focado no problema é utilizado em situações onde a fator 

estressor pode ser modificado, o que leva os pacientes com proposta de cura ou que já 

acreditam estar curados a utilizar mais este fator. O fator suporte social, incluído nesta 

estratégia de enfrentamento, refere-se à busca de informação relacionados à doença em 

diversas fontes, seja em internet, profissionais da saúde e até mesmo com outros pacientes 

(32,33).  

Estudo realizado no Irã, em um centro oncológico com 80 pacientes, demostrou 

que os pacientes com câncer utilizaram mais o fator suporte social do que os indivíduos 

saudáveis. Nessa investigação, o fator de resolução de problemas foi o menos utilizado pelos 

participantes (34). 

Para responder ao segundo objetivo específico deste estudo, realizou-se correlação 

entre o escore de QV, funcionalidade e os fatores do IECFL com algumas variáveis 

explanatórias do estudo.   Em relação ao grupo A, associação positiva foi identificada entre 

os fatores fuga-esquiva e reavaliação positiva. Fato que demonstra que este grupo de pacientes 

utilizou mais estratégias focadas na emoção. A utilização do fator fuga-esquiva demonstra que 

utilizaram pensamentos e esforços para fugir ou anular o problema, neste caso a doença.  Por 

outro lado, a estratégia de reavaliação positiva demostra o esforço para criar um significado 

positivo para a situação atrelada a uma face religiosa (35).  

No entanto, com QV a associação foi negativa e corroborada com estudo realizado 

no interior do estado de São Paulo com 192 participantes oncológicos em CP (36). 
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O grupo B apresentou melhor QV e associou-se positivamente ao fator resolução 

de problemas, reavaliação positiva e confronto. Nota-se que esse grupo utilizou mais 

estratégias de enfrentamento focadas no problema (resolução de problemas e confronto).  O 

fator confronto refere-se aos esforços empregados que podem apresentar risco para alterar a 

situação, sendo representado por esquecer que ficou doente e não querer pensar sobre assuntos 

relacionados à doença. É de se supor também que pacientes do grupo B apresentaram melhor 

QV em virtude do estágio da doença, em que o câncer deixou de ser uma preocupação e 

sofrimento.  

Em relação ao grupo C associou-se positivamente com QV e resolução de 

problemas. Para os pacientes em tratamento, a despeito dos efeitos colaterais do tratamento, 

há sempre a esperança de cura e a estratégia de enfrentamento é focada na resolução do 

problema, ou seja, o câncer.  No estudo realizado pela Associação Americana de Oncologia 

Clínica (ASCO) com 312 pacientes, com boa funcionalidade e fazendo quimioterapia, 

obtiveram menores escores de QV nos últimos meses de vida (37). 

No que se refere ao sexo, a estratégia de enfrentamento mais utilizada pelos 

homens foi a aceitação de responsabilidade, que refere-se ao enfrentamento focado na 

emoção. A aceitação da responsabilidade é utilizada com o objetivo de aceitar a realidade da 

situação.  O indivíduo tende a deixar o tempo passar, como sendo a melhor forma para 

aperfeiçoar e aceitar a situação do momento (32).  

Em relação à idade, observou-se que pacientes com idade avançada utilizaram 

menos estratégias de enfrentamento focadas tanto na emoção quanto nos problemas. Com o 

envelhecimento a satisfação com a vida e seus feitos aumenta e a intensidade das experiências  

afetivas são diferentes, o que justifica a baixa utilização das estratégias de coping (38).  

Outra variável de interesse foi o tempo de diagnóstico, associado positivamente 

aos fatores reavaliação positiva e confronto. Nas situações em que o enfrentamento é focado 

na emoção (fator reavaliação positiva), o paciente com diagnóstico recente tende a criar um 

significado positivo. Por outro lado, quando o enfrentamento é focado no problema (fator 

confronto) o indivíduo se esforça para alterar a situação, buscando ajuda especializada e é 

mais comprometido a realizar ações que dependem de si próprio para melhorar (39). 

Na presente investigação renda, correlacionou-se positivamente com QV e os 

fatores do IECFL resolução de problemas e autocontrole. Quanto maior a renda melhor as 

condições de acesso à informação e aos serviços de saúde o que reflete diretamente na QV 

dos participantes (41). O autocontrole é uma estratégia de enfrentamento focada na emoção, o 

empenho direto do indivíduo na tentativa de controlar a emoção advinda do problema. Os 

sujeitos utilizam-se da supressão dos impulsos e conscientização dos sentimentos com o 
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intuito de não permitir a influência das emoções conflitantes (32).  

Em relação ao escore de funcionalidade foi positivamente correlacionado com QV 

e os fatores resolução de problemas, reavaliação positiva e suporte social. De modo geral os 

pacientes com câncer em diferentes estágios têm sua QV prejudicada por diminuição da 

funcionalidade, fatores psicológicos, apoio social e sintomas físicos. Durante o último ano de 

vida há maior comprometimento físico e cognitivo, com aumento dos sintomas decorrentes 

da doença e dor. A confluência destes fatores também impacta negativamente nos últimos três 

meses de vida (41,42).  

Em relação à religião observou-se que pacientes católicos fizeram menos uso do 

modo de enfrentamento reavaliação positiva, onde o foco é no crescimento pessoal e pode ser 

voltado para religião.  

No que tange o escore de QV apresentou associação positiva estatisticamente 

significante com grupo B, C, renda, funcionalidade e escolaridade. Estudo realizado no 

nordeste do Brasil com 100 pacientes oncológicos demonstrou que quanto maior a 

escolaridade melhor a percepção de QV e dos aspectos relacionados à saúde.  Além disso, 

indivíduos com mais escolaridade procuram atendimento relacionado aos sintomas e têm 

maior facilidade no acesso do que os outros pacientes, o que possibilita um diagnóstico 

precoce (24). 

A última variável de análise foi a escolaridade correlacionada positivamente com 

QV e estratégias de enfrentamento focadas no problema e na emoção. Estudo realizado nos 

Estados Unidos da América do Norte com 234 pacientes evidenciou que pacientes com maior 

nível de instrução conseguiram lidar melhor com situações estressoras, o que refletiu 

positivamente na percepção de QV, especificamente no domínio das emoções (43). 

 

Limitações do estudo 

Os limites se referem à realização das entrevistas em um único momento, o que 

pode não ser suficiente para detectar a magnitude de alterações vivenciadas pelos indivíduos 

dos diferentes grupos em momentos diferentes. Não ter investigado hábitos alimentares, de 

sono e repouso.  Além disso, foi realizada em único centro de pesquisa com particularidades 

locais. 
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Conclusão 

 

Os resultados deste estudo indicam que a QV dos participantes foi relativamente 

boa, porém os domínios sintomas físicos e bem-estar psicológico foram os mais 

comprometidos no grupo de pacientes em CP. Quando correlacionada às variáveis 

sociodemográficas e clínicas, pacientes dos grupos B e C, com maior funcionalidade e nível 

de instrução, tiveram melhor percepção deste constructo.  Associaram-se também 

positivamente às estratégias de enfrentamento resolução de problemas, reavaliação positiva, 

afastamento e suporte social.  

Em relação à funcionalidade prevaleceram pacientes estáveis, em menor 

proporção no grupo A, evidenciando o pior prognóstico e funcionalidade. Pacientes com 

maior escore de funcionalidade tiveram melhor QV e utilizaram as estratégias de 

enfrentamento focadas no problema e na emoção. 

A utilização de coping pelos participantes foi baixa e o fator suporte social foi o 

mais utilizado pelos participantes do estudo.  Nos três grupos houve predomínio dos modos 

de enfrentamento focados na emoção e nos problemas.  Quando associada às variáveis do 

estudo indivíduos do sexo masculino utilizaram a estratégia de aceitação de responsabilidade. 

Para as demais variáveis, tempo de diagnóstico, idade, renda e nível de instrução os 

enfrentamentos foram focados na emoção e nos problemas.  
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Apêndice 

 

Apêndice I – Dados sociodemográficos e clínicos 
 

Grupo: (  ) A    (  ) B    (  ) C                                                                      Data coleta:___/___/____ 

1) Iniciais: __________________________       

2) RG:_______________     

3) Idade: _________ anos   

4) Sexo: ( ) Masculino  ( ) Feminino 

5) Diagnóstico primário da neoplasia:__________________________________ 

6) Tempo do diagnóstico: ___________________________________________ 

7) Data primeira consulta ambulatório de cuidados paliativos:_______________ 

8) Tempo de ambulatório de cuidados paliativos: _______consultas 

9) Tratamento concomitante: ( ) NENHUM  ( ) QT    ( ) RT    ( ) HT  

           Se sim, qual protocolo?_________________________________ 

10)  Quimioterapia: ( ) curativa    ( ) paliativa 

11)  Paciente ciente do diagnóstico: ( ) Sim  ( ) Não    ( ) Parcialmente 

12)  Família ciente do diagnóstico: ( ) Sim    ( ) Não    ( ) Parcialmente 

13)  Paciente ciente do prognóstico: ( ) Sim  ( ) Não    ( ) Parcialmente 

14)  Família ciente do prognóstico: ( ) Sim    ( ) Não    ( ) Parcialmente 

15) Estado civil: ( ) com companheiro   ( ) sem companheiro 

16) Religião auto-referida: ( ) Sim ( ) Não   Se sim, qual?__________________________ 

17) Escolaridade: ( ) Analfabeto   ( ) Fundamental    ( ) Médio    ( ) Superior 

18) Renda familiar aproximada (em salários mínimos):  

                    ( ) Menos de um          ( ) De 1 a 3          ( )De  4 a 10          ( ) mais de 10 

19)  Quantas pessoas residem na casa: _______ pessoas  

20)  Quem é a pessoa que você considera sua principal fonte de apoio: 

_____________________________________________________________ 

21)  Fase ativa de morte: ( ) Sim    ( ) Não 
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22)  Terapia para controle da dor: ( ) Farmacológica    ( ) Não farmacológica    ( ) Nenhuma 

23)  Percepção de finitude: ( ) Sim    ( ) Não 

24)  Conflitos psíquicos que causam sofrimento: ( ) Sim    ( ) Não 

            Se sim, quais?____________________________________________________________ 
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Apêndice II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexos 

 

Anexo I – McGuill Quality of Life Questionnaire 

 
É muito importante que você responda todas as perguntas de como você está se sentindo apenas 
nos últimos dois (2) dias. 

 
PARTE A 

 
Considerando todas as partes de sua vida: física, emocional, social, espiritual e financeira – nos 
últimos dois (2) dias minha qualidade de vida tem sido: 
 
Muito ruim  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  Excelente. 

 
PARTE B: Sintomas ou Problemas Físicos 

 
1. Nos últimos dois (2) dias, um dos sintomas incômodos tem sido: 

________________________________________________________ 

Nenhum problema   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Enorme problema. 

 
2. Nos últimos dois (2) dias, outro sintoma incômodo tem sido: 

__________________________________________________________ 

Nenhum problema   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Enorme problema. 

 
3. Nos últimos dois (2) dias, um terceiro sintoma incômodo tem sido: 

___________________________________________________________ 

Nenhum problema   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Enorme problema. 

 
 
4. Nos últimos dois (2) dias, eu me senti: 

Fisicamente péssimo   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  Fisicamente bem. 

 

PARTE C: Sentimentos e pensamentos 
 

5. Nos últimos dois(2) dias, eu tenho me sentido deprimido(a) (abatido(a), desanimado(a)): 

Nenhum pouco   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Extremamente. 

 

6. Nos últimos dois dias (2), eu tenho me sentido nervoso (a) ou preocupado (a). 

Nenhum pouco   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Extremamente. 

 

7. Nos últimos dois dias (2), quanto tempo você se sentiu triste? 

Nunca   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Sempre. 

 

8. Nos últimos dois (2) dias, quando eu pensei sobre o futuro, eu me senti: 

Tranquilo   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Apavorado. 

 

9. Nos últimos dois (2) dias, minha vida tem sido: 

Completamente sem sentido e sem propósito   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Significativa e 

com objetivos. 

 

10. Nos últimos dois (2) dias, quando eu pensei sobre minha vida inteira, eu senti que, em relação a 

alcançar os objetivos da minha vida: 
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Não fiz nenhum progresso   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Progredi para realização completa. 

 

11. Nos últimos dois (2) dias, quando eu pensei sobre minha vida, eu senti que minha vida até agora 

tem sido: 

Completamente sem valor   0   1   2   3    4   5   6   7   8   9   10   Muito valiosa. 

 

12. Nos últimos dois (2) dias, eu senti que: 

Não tenho nenhum controle sobre a minha vida   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Tenho total 

controle sobre minha vida. 

 

13. Nos últimos dois (2) dias, eu me senti bem como pessoa: 

Discordo completamente   0   1   2    3   4   5   6   7    8    9    10   Concordo completamente. 

 

14. Para mim, os dois (2) últimos dias foram: 

Um peso   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Um presente. 

 

15. Nos últimos dois (2) dias, o mundo tem sido: 

Um lugar impessoal e sem sentimento   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Atencioso e sensível 

ás minhas necessidades. 

 

16. Nos últimos dois (2), eu tenho me sentido apoiado:  

Nem um pouco   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Totalmente. 

 

PARTE D 
 

Por favor, liste ou descreva as coisas que tiveram maior efeito na sua qualidade de vida nos últimos (2) 
dias. Por favor, diga-nos se cada uma destas coisas que você listou fez sua qualidade de vida melhor 
ou pior durante este período. Se você precisar de mais espaço, por favor, continue atrás desta folha. 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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Anexo II – Escala de Performance Paliativa 

 

 
%

% 

Deambulação Atividade e evidência de 

doença 

Autocuidado Ingestão Nível de consciência 

100 Completa Atividade normal e trabalho; 

sem evidência de doença 

Completo Normal Completo 

90 Completa Atividade normal e trabalho; 

alguma evidência de doença 

Completo Normal ou 

reduzida 

Completo 

80 Completa Atividade normal com esforço; 

alguma evidência de doença 

Completo Normal ou 

reduzida 

Completo 

 

70 Reduzida Incapaz para o trabalho, 

doença significativa 

Completo Normal ou 

reduzida 

Completo 

60 Reduzida Incapaz para hobbies/ 

trabalho doméstico; doença 

significativa 

Assistência 

ocasional 

Normal ou 

reduzida 

Completo ou com 

períodos de confusão 

50 Maior parte do 

tempo sentado 

ou deitado 

Incapacitado para qualquer 

trabalho; doença extensa 

Assistência 

considerável 

Normal ou 

reduzida 

Completo ou com 

períodos de confusão 

40 Maior parte do 

tempo 

acamado 

Incapaz para qualquer 

trabalho. Doença extensa 

Assistência 

considerável 

Normal ou 

reduzida 

Completa ou sonolência. 

± confusão 

30 Totalmente 

acamado 

Incapaz para qualquer 

atividade; Doença extensa 

Dependência 

completa 

Normal ou 

reduzida 

Completa ou sonolência. 

± confusão 

20 Totalmente 

acamado 

Incapaz para qualquer 

atividade; Doença extensa 

Dependência 

completa 

Mínima a 

pequenos 

goles 

Completa ou sonolência. 

± confusão 

10 Acamado Incapaz para qualquer 

atividade; Doença extensa 

Dependência 

completa 

Cuidados 

com a 

boca 

Sonolência ou coma. ± 

confusão 

0 Morte - - - - 

 Fonte: Manual de Cuidados Paliativos – ANCP. 2st ed. Rio de janeiro: 2012. 
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Anexo III – Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus 

 

Leia cada item abaixo e indique, fazendo um círculo na categoria apropriada, o que você fez 
diante de situações estressantes, de acordo com a seguinte classificação:  

0. não usei esta estratégia  /1.usei um pouco  /   2.usei bastante /  3.usei em grande quantidade 

1. Me concentrei no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo. 
0 1 2 

3  

2. Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor. 
0 1 2 

3  

3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair. 
0 1 2 

3  

4. Deixei o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o tempo é o 
melhor remédio. 

0 1 2 

3  

5. Procurei tirar alguma vantagem da situação. 
0 1 2 

3  

6. Fiz alguma coisa que acreditava não daria resultados, mas ao menos eu estava 
fazendo alguma coisa. 

0 1 2 

3  

7. Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas idéias. 0 1 2 3 

8. Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados sobre a 
situação. 

0 1 2 3 

9. Me critiquei, me repreendi. 
0 1 2 

3  

10. Tentei não fazer nada que fosse irreversível, procurando deixar outras opções. 
0 1 2 

3  

11. Esperei que um milagre acontecesse. 
0 1 

3  

3 

12. Concordei com o fato, aceitei o meu destino. 
0 1 2 

3  

13. Fiz como se nada tivesse acontecido. 
0 1 2 

3  

14. Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos. 
0 1 2 

3  

15. Procurei encontrar o lado bom da situação. 
0 1 2 

3  

16. Dormi mais que o normal. 
0 1 2 

3  

17. Mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o problema. 
0 1 2 

3  

18. Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas. 
0 1 2 

3  

19. Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a me sentir bem 
0 1 2 

3  

20. Me inspirou a fazer algo criativo. 
0 1 2 

3  

21. Procurei esquecer a situação desagradável. 
0 1 2 

3  

22. Procurei ajuda profissional. 
0 1 2 

3  

23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. 
0 1 2 

3  

24. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa. 
0 1 2 

3  

25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos. 
0 1 2 

3  
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26. Fiz um plano de ação e o segui. 
 1 2 

3  

27. Tirei o melhor que poderia da situação, que não era o esperado. 
0 1 2 

3  

28. De alguma forma extravasei meus sentimentos. 
0 1 2 

3  

29. Compreendi que o problemafoi provocado por mim. 
0 1 2 

3  

30. Saí da experiência melhor do que eu esperava. 
0 1 2 

3  

31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema. 
0 1 2 

3  

32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema. 
0 1 2 

3  

33. Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou medicação. 
0 1 2 

3  

34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado. 
0 1 2 

3  

35. Procurei não fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro impulso. 
0 1 2 

3  

36. Encontrei novas crenças. 
0 1 2 

3  

37. Mantive meu orgulho não demonstrando os meus sentimentos. 
0 1 2 

3  

38. Redescobri o que é importante na vida. 
0 1 2 

3  

39. Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final. 
0 1 2 

3  

40. Procurei fugir das pessoas em geral. 
0 1 2 

3  

41. Não deixei me impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta situação. 
0 1 2 

3  

42. Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos. 
0 1 2 

3  

43. Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação. 
0 1 2 

3  

44. Minimizei a situação me recusando a preocupar-me seriamente com ela. 
0 1 2 

3  

45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo. 
0 1 2 

3  

46. Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria. 
0 1 2 

3  

47. Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s). 
0 1 2 

3  

48. Busquei nas experiências passadas uma situação similar. 
0 1 2 

3  

49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforços para fazer o que 
fosse necessário. 

0 1 2 

3  

50. Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo. 
0 1 2 

3  

51. Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serão diferentes na próxima vez. 
0 1 2 

3  

52. Encontrei algumas soluções diferentes para o problema. 
0 1 2 

3  

53. Aceitei, nada poderia ser feito. 
0 1 2 

3  
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54. Procurei não deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas 
que eu estava fazendo. 

0 1 2 

3  

55. Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti. 
0 1 2 

3  

56. Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma. 
0 1 2 

3  

57. Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles em 
que eu estava. 

0 1 2 

3  

58. Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse. 
0 1 2 

3  

59. Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam. 
0 1 2 

3  

60. Rezei. 
0 1 2 

3  

61. Me preparei para o pior. 
0 1 2 

3  

62. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. 
0 1 2 

3  

63. Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a situação e a tomei 
como modelo. 

0 1 2 

3  

64. Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa. 
0 1 2 

3  

65. Eu disse a mim mesmo(a) “que as coisas poderiam ter sido piores”. 
0 1 2 

3  

66. Corri ou fiz exercícios. 0 1 2 3 
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