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Resumo 

 

O Câncer abrange diferentes tipos de doenças malignas, caracterizadas pela 

diferenciação descontrolada e acelerada de células anormais. A doença pode 

desencadear alterações metabólicas e nutricionais, acarretando problemas físicos e 

emocionais que prejudicam o tratamento e sobrevida dos pacientes com câncer. Além 

disso, a interferência negativa sobre aspectos clínicos e nutricionais pode contribuir 

para imunossupressão desses pacientes, o que os torna mais vulneráveis à infecção 

pelo SARS- CoV – 2. O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida e perfil 

clínico e nutricional de pacientes com câncer na pandemia de COVID-19. Trata-se de 

um estudo transversal, de natureza descritiva, realizado com pacientes adultos e 

idosos, de ambos os sexos, com diagnóstico médico de câncer em tratamento 

ambulatorial do Hospital Irmandade São João Batista, na cidade de Macaé, RJ, no 

período de julho a agosto de 2021. Foi baseado na elaboração de um Diário de  Campo, 

sendo esse dividido em seções: Identificação do paciente; Perfil Clinico, que engloba 

aspectos do tratamento e socioeconômicas;  Perfil Nutricional, que utilizou métodos 

objetivos (antropometria e Triagem de Risco Nutricional – NRS 2002) e  subjetivos de 

avaliação (Avaliação Subjetiva Global produzida pelo próprio paciente - ASG-PPP); 

Avaliação da Qualidade de Vida, foi realizada através da aplicação do Questionário 

de qualidade de vida (EORTC QLQ - C30). No presente estudo, o perfil 

sociodemografico dos pacientes com câncer encontrou maior prevalência de idosos e 

do sexo masculino, sendo o câncer gástrico o de maior prevalência nesta população, 

enquanto os cânceres de mama e ovário na população feminina. A partir da avaliação 

do estado nutricional dos pacientes com câncer, foi observado que a maioria dos 

pacientes apresentaram eutrofia pelo IMC e estavam “moderadamente desnutrido (B)” 

pela ASG-PPP e a minoria em situação de risco nutriconal pela NRS 2002. De forma 

geral, foram obersevadas funções aparentemente preservadas, baixo escore para 

dificuldades financeiras, sintomas e elevado escore para saúde global. 

 

 

Palavras-chave: Câncer; COVID-19; Avaliação Nutricional; Qualidade de Vida. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O Câncer pode ser definido como um grupo que abrange mais de 100 diferentes 

tipos de doenças malignas, caracterizadas pela diferenciação descontrolada e 

acelerada de células anormais, que formam tumores e podem invadir tecidos 

adjacentes ou órgãos a distância, sendo de causa multifatorial (genéticas, ambientais 

e de estilo de vida) (INCA, 2020). 

A estimativa para o ano de 2020 foi de 19,3 milhões de casos e 9,96 milhões de 

óbitos e para o ano de 2040 é de 30,2 milhões de novos casos de câncer e 16,3 

milhões de mortes (WHO, 2020). Em relação ao Brasil, a estimativa para cada ano do 

triênio 2020-2022 é de 625 mil casos novos de câncer, no qual a distribuição da 

incidência por região geográfica mostra que a Região Sudeste concentra mais de 60% 

da incidência, tendo o Rio de Janeiro como o segundo Estado com a maior incidência 

da doença, seguida pelas Regiões Nordeste (27,8%) e Sul (23,4%) (INCA, 2019). 

A presença do tumor por si só e os efeitos colaterais dos tratamentos utilizados 

podem desencadear diversas alterações no metabolismo dos pacientes com câncer, 

induzindo o catabolismo, alteração na ingestão alimentar e no estilo de vida, levando 

a alterações nutricionais importantes como a desnutrição, sarcopenia e/ou caquexia 

(FRUCHTENICHT, 2015; Al-QUTEIMAT, 2020). Além disso, a interferência negativa 

sobre o estado nutricional pode contribuir para imunossupressão em pacientes com 

câncer, o que os torna mais vulneráveis à ação de doenças bacterianas e virais. (Al- 

QUTEIMAT, 2020; ZHANG, 2020; RAYMOND, 2020; GOIS, 2020; BRASIL, 2020). 

Neste sentido, no atual contexto mundial, pacientes com câncer estão 

classificados como uma das populações mais suscetíveis à infecção por COVID-19, 

com maior risco de complicações graves e alta taxa de mortalidade pelo vírus SARS- 

CoV-2 (COVID-19), que e é o responsável pela atual pandemia mundial (Al- 

QUTEIMAT, 2020; ZHANG, 2020; RAYMOND, 2020; GOIS, 2020; BRASIL, 2020). 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) confirmam mais de 404 milhões 

de casos e mais de 5 milhões de mortes no mundo pela COVID-19, sendo cerca de 

26 milhões de ocorrências no Brasil, até o mês de fevereiro de 2022 (WHO, 2021). 

O Conselho Federal de Nutricionistas (CFN) recomenda que os profissionais 

analisem cautelosamente o cenário e reavaliem o atendimento presencial e a 

avaliação nutricional em razão do cenário de pandemia (CFN, 2020). Entretanto, para 

pacientes com câncer, além  da manutenção do atendimento clínico e do tratamento, 
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a avaliação do estado nutricional e qualidade de vida é fundamental por auxiliar na 

detecção precoce de problemas físicos e emocionais que podem comprometer o 

andamento do tratamento e da sobrevida (VEIRA; FORTES, 2015).  

A qualidade de vida em pacientes oncológicos é uma ferramenta importante na 

avaliação dos resultados do tratamento e reflete a perspectiva do paciente (BLOOM 

et al., 2004), sendo sua aferição parte integrante da avaliação moderna proposta para 

pacientes com câncer (WHO, 2005). A qualidade de vida pode ser analisada a partir 

da integração de diversos aspectos como a saúde física, os relacionamentos sociais, 

as características ambientais nas quais o paciente está inserido, sua espiritualidade, 

o nível de independência e o estado psicológico (ASHING-GIWA et al., 2007). 

Nesse sentido, recomenda-se também manter a triagem nutricional dos pacientes 

conforme o protocolo da unidade de atendimento sempre que possível, dando 

preferência as ferramentas que podem ser preenchidas pelo próprio paciente ou na 

forma de entrevistas realizadas por telefone (MARTUCCI, 2020). Além disso, se faz 

necessário a educação em saúde pelos profissionais, por exemplo, com orientações 

gerais sobre a doença, sobre o tratamento, sintomas, sobre a relação e cuidado com 

a COVID-19 e desmistificação sobre alimentação. 

Nesta perspectiva, o presente estudo tem por objetivo avaliar o perfil clínico e 

nutricional e a qualidade de vida de pacientes com câncer durante a pandemia de 

COVID-19. Este trabalho de pesquisa torna-se relevante, visto a necessidade de obter 

informações sobre o tema exposto, e auxiliar no desenvolvimento de orientações 

específicas, na adequada assistência nutricional e enfrentamento dos desafios do 

tratamento desses pacientes durante e após uma pandemia. 

 

 
2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

2.1 Aspectos epidemiológicos 
 
2.1.1 Câncer 

Devido aos processos de urbanização e globalização, o Brasil está sofrendo 

diversas mudanças em suas características demográficas e, consequentemente, no 

perfil de morbimortalidade. Tais mudanças têm grande influência nas alterações de 

estilo de vida da população e maior exposição aos fatores de riscos, o que levou a 

uma redução na ocorrência de doenças infectocontagiosas e aumento de doenças 
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crônico – degenerativas, dentre elas o câncer (VIEIRA; FORTES, 2015). 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer José de Alencar Gomes da Silva (INCA), 

para o Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2020-2022 aponta que ocorrerão 

625 mil casos novos de câncer (450 mil, excluindo os casos de câncer de pele não 

melanoma). O câncer de pele não melanoma será o mais incidente (177 mil),       seguido 

pelos cânceres de mama e próstata (66 mil cada), cólon e reto (20 mil), pulmão (17 mil) 

e estômago (13 mil) (INCA, 2020). 

O número de novos casos e de mortes em decorrência da doença ocorre devido a 

fatores como crescimento populacional, aumento na população de idosos, e aos 

aspectos associados ao desenvolvimento socioeconômico, sendo os tipos mais 

frequentes em homens os cânceres de próstata, colorretal e pulmão, e, em mulheres, 

os cânceres de mama, colorretal e colo do útero (INCA, 2020). 

De acordo com uma projeção realizada pela Global Cancer Observatory 

(GLOBOCAN), para o ano de 2040, é esperado um total de 30,2 milhões de pessoas 

diagnosticadas com câncer no mundo e, para o Brasil, a estimativa é de 995 mil casos 

incidentes (WHO, 2020). Quando observamos países de médio e baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), de acordo com as tendências atuais, o aumento no 

número de casos pode chegar a até 81%, visto que possuem taxas de mortalidade 

mais altas, as apresentações em estágio avançado da doença são frequentes, e o 

diagnóstico e tratamento são insuficientes (WHO, 2020). Desta forma, a OMS 

constantemente reforça a importância do fortalecimento dos sistemas de saúde 

nesses países. 

Apesar da elevada incidência, no Brasil, através da Política Nacional de 

Prevenção e Controle do Câncer, o atendimento integral a qualquer pessoa com 

câncer é garantida em suas unidades públicas de saúde e, de acordo com dados 

recentes, existem 317 unidades e centros de assistência habilitados, atuando no 

diagnóstico, estadiamento e tratamento do câncer no país (INCA, 2019). Evidências 

afirmam que entre 30- 50% dos cânceres podem ser evitados a partir da realização de 

práticas que levem ao aprimoramento de mecanismos de prevenção e diminuição dos 

fatores de risco, além de métodos de identificação precoce e ampla assistência ao 

paciente oncológico, que permite o tratamento clínico adequado, o aumento da 

sobrevida e melhora da qualidade de vida do paciente (WHO, 2021). 

 

 



12 
 

2.1.2 COVID-19 

A síndrome respiratória aguda grave, causada pelo coronavírus 2 (SARS- CoV2), 

nomeada COVID-19 foi declarada como emergência de saúde pública de 

importância internacional pela OMS no dia 30 de janeiro de 2020, e formalmente como 

pandemia no dia 11 de março de 2020 (WHO, 2020). 

Até fevereiro de 2022, já foram confirmados mais de 404 milhões de casos de 

COVID-19 no mundo, com cerca de 5 milhões de óbitos. Os Estados Unidos é o país 

detentor do maior número de casos e mortes acumuladas, com aproximadamente 76 

milhões de infectados e 905.957 mil óbitos, seguido pelo Brasil, que recebeu a 

primeira notificação de caso confirmado em 26 de fevereiro de 2020, e possui até o 

momento 26.955.434 milhões de casos e 635.074 mortes. Até a mesma data, 

10.095.615.243 doses de vacinas foram aplicadas em todo o mundo. (WHO, 2020; 

BRASIL, 2020). 

Segundo dados atualizados do Ministério da Saúde, até fevereiro de 2022 a região 

brasileira com maior prevalência de casos era o Sudeste, com mais de 10,7 milhões, 

o qual também era responsável pelo maior quantitativo de óbitos, com cerca de 304 

mil  mortes (BRASIL, 2020). 

A situação ainda é caracterizada como preocupante e um desafio para a saúde 

pública, sendo necessária a aplicação de estratégias de gerenciamento que incluam 

tratamento de suporte e medidas de proteção, se tornando indispensável o apoio da 

população por meio da adesão às ações preventivas para evitar a transmissão da 

doença (GOSAIN, 2020; ANJORIN,2020). 

 

 

2.2 Fisiopatologia 
 

2.2.1 Câncer 

O processo de formação do câncer é chamado de carcinogênese ou oncogênese 

e, em geral, acontece de forma lenta, podendo levar vários anos para que uma célula 

maligna se prolifere e de origem a um tumor visível. A carcinogênese é determinada 

pela exposição acumulativa a agentes cancerígenos, em uma dada frequência e em 

dado período de tempo, e pela interação entre eles. Devem ser consideradas, no 

entanto, as características individuais, que facilitam ou dificultam a instalação do dano 

celular (INCA, 2020). 
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Esse processo é composto por três estágios: iniciação, onde os genes sofrem 

ação dos agentes cancerígenos, ocorrendo o processo de mutação genética; estágio 

de promoção, onde as células se tornam células malignas pela ação longa e contínua 

dos agentes oncopromotores. E o estágio de progressão, onde ocorre multiplicação 

descontrolada e irreversível das células modificadas, progredindo para as primeiras 

manifestações clínicas da doença (sinais e sintomas) (INCA, 2019). 

A presença de uma neoplasia maligna pode aumentar em até 50 vezes o gasto 

energético quando comparado ao gasto das células normais do corpo. Neste sentido, 

estudos demonstram que uma das principais alterações nutricionais encontradas em 

pacientes com câncer é a desnutrição, atingindo cerca de 40 a 80% dos casos 

(SOUZA, 2017; MEDEIRAS, 2016). Em decorrência da desnutrição, o paciente pode 

ter elevado risco de complicações da doença, menor taxas de sobrevida, 

comprometimento do tratamento, além de aumentar os custos ao sistema de saúde 

(LAFFITTE, 2015; SOUZA, 2017). 

Dentre as complicações, a ocorrência de caquexia é um quadro comum, 

caracterizado por uma desnutrição grave, astenia e anorexia. Neste quadro ocorre 

uma intensa e involuntária perda de peso, catabolismo de tecido muscular e adiposo, 

alterações metabólicas e disfunção imunológica, contribuindo para resultados 

desfavoráveis e reduzindo chances de melhora do paciente (MEDEIRAS, 2016). 

Outra alteração é a sarcopenia, que é definida como uma síndrome caracterizada 

pela perda da força muscular esquelética associada à baixa quantidade ou qualidade 

muscular, podendo comprometer o desempenho físico em sua condição severa, com 

risco de resultados adversos, como quedas, fraturas, incapacidade funcional, 

distúrbios de imobilidade, dependência física, hospitalização e morte. Desta forma, 

pode causar grande impacto na qualidade de vida e na sobrevida de pacientes com 

câncer (CRUZ-JENTOFT, 2019). 

 

2.2.2 COVID-19 

A fisiopatologia da COVID-19 ainda não está totalmente esclarecida, no entanto, 

foi confirmado que o SARS CoV-2 tem como alvo células, como células epiteliais 

nasais e brônquicas e pneumócitos, através da proteína do pico estrutural viral (S) que 

se liga ao receptor da enzima conversora de angiotensina-II (ECA 2) em humanos, o 

que sugere uma patogênese semelhante à síndrome respiratória aguda grave (SARS) 

(LU, 2020). 
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Uma característica estrutural particular do receptor da glicoproteína Spike do 

SARS CoV-2, responsável pela penetração do vírus nas células hospedeiras, confere 

uma afinidade de ligação potencialmente maior para a ECA 2 nas células hospedeiras, 

em comparação ao SARS-CoV (HANFF, 2020). A serina protease transmembrana tipo 

2 (TMPRSS2), que está presente na célula hospedeira, faz a captação do vírus pela 

clivagem da ECA 2 e ativa a proteína SARS CoV-2 S, responsável pela mediação de 

entrada de coronavírus nas células hospedeiras (HOFFMANN, 2020). 

Com base em uma análise de conjuntos de dados de sequenciamento do RNA de 

células únicas derivados dos principais sistemas fisiológicos humanos, os órgãos 

considerados mais vulneráveis à infecção por SARS-CoV-2 devido aos seus níveis de 

expressão de ECA 2 incluem os pulmões, o coração, o esôfago, os rins, a bexiga e o 

íleo (ZOU, 2020). Isso pode explicar as manifestações extrapulmonares associadas à 

infecção causada pelo vírus. 

 

2.3 Relação entre COVID- 19 e câncer 

Pacientes em tratamento de câncer podem apresentar imunossupressão e 

grande risco de infecção por decorrência da COVID-19. A imunossupressão predispõe 

os pacientes à infecção, distúrbios metabólicos devido à resposta inflamatória 

secundária ao tumor e/ou complicações ao tratamento antineoplásico, o que contribui 

para morbidade e mortalidade (GARÓFOLO, 2020). Alguns pacientes cursam com 

desnutrição, caquexia e outros com obesidade, de acordo com o tipo de câncer, e, 

ambas as situações desencadeiam resposta inflamatória, assim como a COVID-19. A 

resposta inflamatória devido a COVID-19 se dá pela enzima conversora de 

angiotensina-2 que atua como receptor funcional para SARS-CoV-2 e é expressa no 

epitélio pulmonar. Com isso, a morte de macrófagos alveolares aumenta a inflamação. 

(GARÓFOLO, 2020). 

Outra relação para o aumento dos riscos está associada à limitação do acesso 

aos cuidados de saúde impostos pelas restrições da COVID-19 em diversas cidades 

do país. O tratamento é vital e deve ser prioritário durante a pandemia, uma vez que 

os serviços de saúde estão sobrecarregados com um número cada vez maior de 

infectados pelo SARS-CoV-2, com maior demanda de insumos de uma maneira geral 

(Al-QUTEIMAT, 2020). 

A nutrição possui papel crucial no sistema imunológico de pacientes com câncer 

em todos os seus estágios, e quando associado a um contexto de pandemia pela 
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COVID-19, as estratégias de assistência nutricional ao paciente com câncer tornam-

se ainda mais relevantes, uma vez que para reduzir o risco de infecção é essencial 

apresentar estado nutricional adequado (IDDIR, 2020). Nos pacientes com câncer, 

esta assistência nutricional pode melhorar a função imune e combater a inflamação, 

logo, reduzir a gravidade dessas doenças potencialmente inflamatórias (GARÓFOLO, 

2020). 

 

2.4 Qualidade de vida no paciente oncológico 

O conceito de saúde vem sendo reformulado, e é compreendido como um “estado 

de completo bem-estar físico, mental e social e não somente a ausência de doenças”; 

ou seja, o conceito vem se tornando mais amplo, denominando-se qualidade de vida 

relacionada à saúde (VEIRA; FORTES, 2015). 

Segundo a OMS (1995), qualidade de vida se define como sendo: 

“A percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto cultural e 

sistema de valores em que vive, e em relação a suas metas, expectativas, 

parâmetros e relações sociais. É um conceito de larga abrangência, afetando 

de modo complexo a saúde física da pessoa, seu estado psicológico, nível de 

independência, relacionamento social e suas relações com características do 

ambiente “. 

O termo qualidade de vida refere-se a um amplo espectro de situações 

relacionadas ao bem-estar psicológico e social. Inclui sensações de satisfação com 

as atividades sociais, saúde mental e emocional (KOLLER & LORENZ, 1998; WHO, 

2005), convicções pessoais e em relação às características ambientais e culturais nas 

quais cada indivíduo encontra-se inserido (BLOOM et al., 2004). 

A avaliação da qualidade de vida é uma ferramenta de grande importância e 

relevância em pacientes oncológicos, uma vez que auxilia na avaliação da eficácia e 

impactos de tratamentos e intervenções    realizadas nos pacientes, além de se 

comparar procedimentos para o controle de morbimortalidades, planejar os melhores 

procedimentos e cuidados paliativos e detectar precocemente problemas emocionais 

e físicos. Diante disso, a qualidade de vida se configura em um importante indicador 

da resposta do paciente ao tratamento e à própria doença (VEIRA; FORTES, 2015). 

O Questionário European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire “Core” 30 (EORTC-QLQ-C30) é multidimensional e 

consiste de 30 questões que avaliam o paciente nas duas últimas semanas. O 

questionário aborda questões gerais sobre câncer como sintomas, efeitos colaterais 



16 
 

do tratamento, sofrimento psicológico, funcionamento físico, interação social, 

sexualidade, imagem corporal, saúde global, qualidade de vida e satisfação com os 

cuidados médicos, independentemente do tipo de câncer (FIGUEIREDO, 2013). Foi 

validado para pacientes com câncer da população brasileira por apresentar 

propriedades psicométricas satisfatórias (SALVETTI, 2020). 

 
2.5 Avaliação do perfil nutricional 

A avaliação nutricional é uma abordagem abrangente que visa a definir o estado 

nutricional por meio de história clínica e nutricional, exame físico, medidas 

antropométricas e análises laboratoriais (TEITELBAUM et al., 2005). Com isso, a 

avaliação do perfil nutricional é o primeiro passo da assistência nutricional ao      paciente, 

objetivando identificar problemas relacionados à nutrição (BIANGULO; FORTES, 

2013).  

Mediante as diversas alterações metabólicas e nutricionais gerados pela doença, 

é extremamente importante a avaliação do perfil nutricional de pacientes com câncer, 

uma vez que o prognóstico da doença está diretamente ligado ao estado nutricional. 

Ferramentas como a Triagem de Risco Nutricional (NRS 2002) e Avaliação Subjetiva 

Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-PPP) vêm sendo utilizadas como 

métodos eficazes de triagem e avaliação nutricional para os pacientes oncológicos e 

foram desenvolvidas e validadas para serem utilizadas no ambiente ambulatorial ou 

hospitalar (INCA/ CONSENSO NACIONAL DE NUTRIÇÃO ONCOLÓGICA, 2016). 

A NRS 2002 é um instrumento de triagem nutricional que inclui a idade do 

paciente, tanto de adultos como de idosos, e engloba pacientes clínicos e cirúrgicos 

no âmbito hospitalar, ou seja, não discrimina pacientes e abrange diferentes 

condições patológicas. Além disso, este instrumento utiliza pontuação variável entre 

0 e 6 e quando o resultado da somatória é maior ou igual a três pontos, o paciente é 

classificado como em risco de desnutrição. Os idosos recebem atenção especial no 

NRS 2002, pois a pontuação final aumenta na classificação do risco nutricional de 

idosos. (ASBRAN, 2014). 

O ASG-PPP é um instrumento que tem boa reprodutibilidade e capacidade de 

prever complicações relacionadas à desnutrição. Por ser um método simples e de 

baixo custo, após treinamento adequado, o ASG-PPP pode ser orientado ao paciente 

e aplicado por qualquer profissional de saúde da equipe multiprofissional. O 

questionário foca questões relacionadas ao percentual de perda de peso nos últimos 
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6 meses, modificação na consistência dos alimentos ingeridos, sintomas 

gastrointestinais e presença de perda de gordura subcutânea e de edema. Além disso, 

valoriza as alterações funcionais que possam estar presentes. O método classifica o 

paciente em bem-nutrido, moderadamente desnutrido ou gravemente desnutrido 

(ASBRAN, 2014). 

Os parâmetros antropométricos são utilizados para a classificação do estado 

nutricional do paciente com câncer, pois apresentam valores de referência 

internacionalmente validados e possibilitam a avaliação de risco e de morbidade futura 

(WHO, 2006a; WHO, 2006b; PINTO et al., 2005). 

Sendo assim, os instrumentos objetivos e subjetivos de avaliação 

desempenham função importante na identificação de pacientes com câncer em risco 

ou com desnutrição, possibilitando intervenção e cuidados mais específicos, 

minimizando assim as possíveis complicações (INCA/ CONSENSO NACIONAL DE 

NUTRIÇÃO ONCOLÓGICA, 2016). 

 

3 JUSTIFICATIVA 

O estudo trará benefícios para pacientes com câncer e comunidade acadêmica 

e profissional por buscar compreender a possível influência da pandemia de COVID -

19, a qual ainda é uma incógnita no meio científico, em aspectos clínicos, nutricionais 

e na qualidade de vida desses pacientes. A pandemia pode estar afetando a condição 

socioeconômica, estilo de vida, alimentação e acesso a serviços de saúde, fatores 

que permitem o tratamento clínico adequado, o aumento da sobrevida e melhora da 

qualidade de vida do paciente. Neste sentido, a avaliação de diferentes aspectos neste 

período pode contribuir para o desenvolvimento de assistência nutricional  adequada 

e orientações específicas para pacientes com câncer durante e após a pandemia de 

COVID-19. 

 

4 OBJETIVOS 
 
4.1Objetivo geral 

Avaliar a qualidade de vida e perfil clínico e nutricional de pacientes com câncer  

na pandemia de COVID-19. 
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4.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar o perfil clínico e sociodemográfico dos pacientes avaliados; 

 Classificar o estado nutricional através de parâmetros atropométricos (peso e 

altura obtidos pelo prontuário e IMC) e da da Avaliação Subjetiva Global 

Produzida pelo próprio paciente (ASG-PPP); 

 Identificar o risco nutricional dos pacientes com câncer por meio da Triagem de 

Risco Nutricional (NRS 2002); 

 Caracterizar o perfil nutricional dos pacientes avaliados; 

 Classificar o escore da ferramenta European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire “Core” 30 (EORTC-QLQ-

C30) de qualidade de vida dos pacientes; 

 

 

5 METODOLOGIA 
 
5.1 Tipo de estudo 

Estudo transversal, de natureza descritiva, realizado com número amostral de 20 

pacientes, entre eles, adultos e idosos, de ambos os sexos, com diagnóstico médico 

de câncer em tratamento ambulatorial do hospital Irmandade São João Batista, na 

cidade de Macaé, RJ, no período de julho e agosto de 2021. Os pacientes foram 

abordados para a pesquisa durante a realização do tratamento, na sala de 

quimioterapia e/ou na sala de espera para consulta com os médicos do hospital. 

 

5.2 Critérios de seleção 

Foram elegíveis os pacientes ambulatoriais, maiores de 18 anos, ambos os 

sexos, com diagnóstico de câncer, independente se sua localização, que não 

apresentaram limitações para a coleta dos dados antropométricos e que aceitaram 

participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO 1). 

Foram excluídos pacientes menores de 18 anos, sem capacidade de 

deambulação ou que apresentaram alguma impossibilidade de realização das 

avaliações antropométricas ou que se recusaram a participar do estudo e assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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5.3 Coleta de dados 

O estudo foi baseado na elaboração de um Diário de campo (APÊNDICE 1), 

sendo esse dividido em seções: “Identificação do paciente”, “Perfil Clínico”, “Perfil 

Nutricional” e “Avaliação da Qualidade de Vida”, com a aplicação do Questionário de 

qualidade de vida (EORTC QLQ - C30). 

A coleta de dados foi realizada seguindo os protocolos de segurança do Hospital 

e as orientações da OMS e Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) para 

prevenção da COVID-19. Dentre as medidas, destaca-se a lavagem das mãos com 

água e sabão e higienizador à base de álcool 70%, distanciamento social de, pelo 

menos, um metro entre o paciente e acadêmico e o uso de Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI), como jaleco, avental impermeável de mangas compridas, luvas de 

procedimento e máscara tipo N95 (BRASIL, 2020). 

 

5.3.1 Identificação do paciente 

A identificação feita pela coleta de variáveis sociodemográficas como nome,                    sexo, 

idade, etnia, estado civil, escolaridade, ocupação atual e contato. Os dados foram 

coletados no prontuário do paciente ou através de relato do mesmo. Ainda nessa 

seção foram coletados dados de possível patologia pregressa e história familiar, se 

houver. 

 

5.3.2 Perfil Clínico 

O questionário para classificação do perfil clínico foi dividido em subtópicos, no 

qual o primeiro se refere ao tratamento, onde as variáveis avaliadas foram: tipo de 

neoplasia (diagnóstico), tipo de tratamento e a situação do mesmo no período da 

pandemia. Já o segundo subtópico diz a respeito à situação socioeconômica do 

paciente. 

 

5.3.3 Perfil nutricional 
 
5.3.3.1 Classificação do estado nutricional 

Para classificação do estado nutricional, foram utilizados dados antropométricos 

(peso, altura e Índice de massa corporal (IMC)) e  ASG-PPP (ANEXO 2), versão 
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adaptada culturalmente por Campos e Prado (2009). 

O peso e a altura foram obtidos através do prontuário do hospital, em função dos 

protocolos de distanciamento social orientados. Já o Índice   de Massa Corporal (IMC) 

foi calculado com as medidas de peso e altura, de acordo                   com a seguinte fórmula 

IMC = peso (g) / altura2 (cm). A classificação para os pacientes adultos (< 60 

anos) é definida de acordo com o estabelecido pela OMS (1997), conforme tabela 1. 

Os pacientes idosos (> 60 anos) foram classificados conforme o estabelecido pela 

Organização Panamericana de Saúde (OPAS) (2002), tabela 2. Para a classificação, 

as populações, adulto e idoso, não foram avaliados de forma separada. 

 

Tabela 1. Classificação do IMC para adultos 

Fonte: OMS (1997) 

 

Tabela 2. Classificação do IMC para idosos 

Fonte: OPAS (2002) 

 

Na ASG-PPP, os pacientes responderão as perguntas, assinalando na 

resposta que melhor demonstram sua condição, sendo o restante do questionário 

preenchido pela discente, seguindo o método de aplicação do  instrumento. 

 

5.3.3.2 Identificação do Risco nutricional 

Para classificação do risco nutricional foi utilizado o método de avaliação: NRS 

2002 (ANEXO 3) A avaliação da NRS 2002 foi observada  e preenchida pela discente. 
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5.4 Avaliação da Qualidade de Vida 

A Qualidade de vida do paciente foi avaliada através do Questionário de 

Qualidade de Vida European Core 30 (EORTC QLQ - C30) (ANEXO 4), validado pela 

Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento do Câncer. Consiste em 30 questões 

com 5 escalas funcionais (função física, cognitiva, social, emocional e desempenho de 

papéis); três escalas de sintomas (fadiga, dor, náuseas e vômitos); uma escala de 

impacto financeiro do tratamento e doença; uma escala de estado geral de saúde; e 

cinco dos principais sintomas relatados pelos pacientes oncológicos (dispneia, insônia, 

perda de apetite, diarreia e constipação) (ALMEIDA, GUTIERREZ, MARQUES, 2012). 

Neste método, os resultados variam do escore 0 ao 100, onde quanto mais próximos 

de 100, maior a qualidade de vida, com exceção de dificuldades financeiras e 

sintomas, que quanto mais próximo de 100 menor é a qualidade de vida. 

O Questionário EORTC QLQ - C30 é amplamente utilizado por profissinais e 

acadêmicos, principalmente em pacientes com cancêr por auxiliar na mensuração do 

impacto da doença e do tratamento na vida do paciente. 

Para determinação do escore foi utilizado o “EORTC QLQ-C30 Scoring Manual” 

(FAYERS et al., 2001). 

 

5.5 Análise dos resultados 

A análise estatística dos dados foi realizada através do software Statistica, versão 

7.0, da (Statasoft®, 2004). Foi realizada análise descritiva das variáveis qualitativas, 

sendo apresentadas por frequências absolutas e porcentagens, e as variáveis 

contínuas foraam apresentadas em média e desvio padrão. Para análise de correlação 

entre as variáveis, foi utilizado o teste de correlação de Pearson com nível de 

significância de 5% (p<0,05). 

 
5.6 Considerações éticas 

O presente trabalho atende as normas descritas na Resolução N° 466 de 2012, do 

Conselho nacional de Saúde, e foi submetido e aprovado ao Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro – Campus Macaé, através da 

Plataforma Brasil, com número CAAE 60334316.8.0000.5699. Além disso, foi 

solicitada autorização ao paciente ou responsável, através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, para inclusão do mesmo no estudo e para 

utilização dos dados obtidos, bem como publicação dos resultados. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
6.1 Perfil Sociodemográfico 

A coleta de dados foi realizada no período de julho e agosto de 2021, onde 

fizeram parte do estudo um total de 20 pacientes com câncer, que atenderam a todos 

os critérios de inclusão e de exclusão. Do total, 35% eram do sexo feminino e 65% do 

sexo masculino. Ao contrário do encontrado no presente estudo, em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, é esperado o predomínio de câncer no sexo feminino, 

em virtude dos altos índices de neoplasias na população feminina, a exemplo dos 

cânceres do colo uterino e de mama, que são de grande prevalência (INCA, 2020). 

Para cada ano do triênio de 2020-2022, são esperados 66 mil casos de câncer de 

mama (INCA, 2020). Em contrapartida, em países desenvolvidos, a ocorrência de 

câncer tende a incidir de forma similar em ambos os sexos, por causa dos programas 

de prevenção em massa desenvolvidos por esses países (MACARTNEY et al, 2016; 

CATANIA et al, 2016). 

Na Tabela 3, encontra-se o perfil sociodemográfico dos pacientes avaliados. Mais 

da metade dos pacientes se autodeclararam de cor branca (60%), seguido pela cor 

preta (25%) e parda (15%). Não houve declaração de cor amarela ou indígena por 

parte dos pacientes deste estudo. 

 

Tabela 3. Classificação do perfil sóciodemográfico dos pacientes. Macaé – RJ, 2021. 
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Da amostra, 60% eram maiores de 60 anos, desses, 35% pertenciam a faixa 

etária de 60 a 69 anos, 20%, de 70 a 79 anos e apenas 5% possuíam 80 anos ou 

mais.  É importante ressaltar que não houve paciente com faixa etária abaixo dos 40 

anos. Tais dados estão, possivelmente, relacionados à grande incidência de doenças 

crônico-degenerativas nessa parcela da população, sendo o avanço da idade um dos 

fatores que pode influenciar o prognóstico da doença (SANTOS, SOEIRO, MAUÉS, 

2020). 

Quanto à escolaridade, 5% dos pacientes eram analfabetos, 35% possuíam o 

primeiro grau (ensino fundamental) incompleto ou completo, 40% referiram ter o 

segundo grau (ensino médio) incompleto ou completo, 20% tinham o terceiro grau 

completo ou incompleto e 5% possuíam nível técnico. Na perspectiva 

socioeconômica, a grande maioria, ou seja, 40% dos pacientes da amostra tinham 

renda familiar menor ou igual a 3 salários mínimos, 5% com renda de 3 a 4 salários 

mínimos, 25% com renda de 4 ou mais salários mínimos e 30% optaram por não 

relatar. Tais achados merecem relevância, visto que as iniquidades sociais interferem 
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na Qualidade de Vida e na mortalidade, em pacientes oncológicos (PRAGER et al, 

2018). 

Em relação à história patológica pregressa dos apcientes avalaidos foram 

encontrados os seguintes dados: 65% responderam ter alguma doença 

cardiovascular, 30% responderam ter diabetes e 20% dislipidemias. Além disso, 15% 

dos pacientes ainda relataram ter outros tipos de doença como fibromialgia, artrose, 

hipertireoidismo, doença policística (renal + hepática + pâncreas) e depressão. É 

importante ressaltar que 30% dos pacientes negaram ter qualquer doença associada.  

Os fatores de risco modificáveis são resultados de hábitos ou costumes 

próprios de um determinado ambiente social e cultural e incluem o tabagismo, o 

consumo de álcool, a falta de atividade física, alimentação não saudável, obesidade, 

doenças crônicas e estresse (INCA, 2021). Em concordância, no presente estudo, 

através do IMC, foi possível observar que 35% dos pacientes foram classificados com 

obesidade. E dentre aqueles que relataram ter alguma patologia pregressa, 50% 

apresentaram obesidade. Esses resultados corroboram com os dados do INCA (2021) 

que relaciona os fatores de riscos modificáveis com o desenvolvimento do câncer, 

onde entre 80% e 90% dos casos de câncer estão associados a causas externas 

(INCA, 2021).  

Além disso, segundo Instituto Vencendo o Câncer (IVOC) (2017), mulheres que 

praticam pelo menos quatro horas de atividade física semanal durante os anos de vida 

reprodutiva têm risco 60% menor risco de desenvolver câncer de mama. A obesidade 

e vida sedentária quando combinados são responsáveis por 20% dos casos de câncer 

de mama, 50% dos carcinomas de endométrio, 25% dos tumores malignos do cólon, 

37% dos casos de adenocarcinoma de esôfago (IVOC, 2017).  

Já em relação ao sexo masculino, que possui maior prevalência neste estudo, 

Smith et al. (2008) encontrou associação entre a diabetes e um maior risco de 

desenvolver câncer de próstata, devido a maioria dos homens com diabetes serem 

obesos, e esta obesidade estar associada com maior desenvolvimento e mortalidade 

por câncer de próstata (SMITH et al, 2008).  

 

 

6.2 Perfil Clínico 

No tocante aos aspectos clínicos dos pacientes com câncer, destacam-se os 

dados apresentados pela Tabela 4 abaixo. 
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Tabela 4. Aspectos clínicos quanto ao diagnóstico por sexo e tipo de tratamento. 

Macaé – RJ, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A neoplasia mais frequente no sexo feminino foi a de mama e de ovário 

correspondendo a 28,57% cada uma, seguido pelos cânceres de cólon, pulmão e 

bexiga (14,28%, cada). O resultado para o câncer de mama condiz com o estudo de 

BRAY et al. (2018) e FERLAY et al. (2018) que dizem que independentemente da 

condição socioeconômica do país, a incidência desse câncer se configura entre as 

primeiras posições das neoplasias malignas femininas  (BRAY et al. 2018; FERLAY 

et al., 2018) e está como segunda principal causa de morte entre as mulheres nos 

continentes americanos (OPAS/OMS, 2020). O segundo câncer mais incidente na 

referida amostra foi o de ovário, dado que não costuma ser observado com muita 

frequência uma vez que ocupa a sétima posição mais frequente no país (INCA, 2020).  

Já no sexo masculino, o câncer de estômago apresentou maior frequência 

(38,46%), seguido pelo câncer de próstata (30,76%), achado que difere de outros 

estudos, como no de Sarris et al (2018), que encontrou o câncer de próstata como o 

de maior prevalência entre os homens idosos. De acordo com o INCA, o câncer de 

estômago ocupa a quarta posição dos tipos de câncer mais frequentes no sexo 

masculino, sendo o câncer de próstata o mais incidente e prevalente neste sexo em 
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todo o Brasil, tendo o aumento no número de diagnósticos no mundo parcialmente 

justificado pela evolução dos métodos diagnósticos, melhoria na qualidade dos 

sistemas de informação e pelo aumento na expectativa de vida (INCA, 2020). Neste 

estudo, a diferença entre as frequências são pequenas e este resultado pode estar 

relacionado ao baixo número da amostra, que ainda não representa o “universo” de 

pacientes atendidos no local. 

Com relação aos tipos de câncer com menor prevalência neste estudo, no sexo 

masculino, obteve-se frequência de 7,69% para o câncer de cólon, de reto, de pulmão 

e pancreatobiliar. No sexo feminino, obteve-se frequência de 14,28% para o câncer 

de cólon, pulmão e bexiga. De acordo com o INCA (2020),  o câncer do cólon e reto 

foi classificado como o terceiro tumor mais incidente entre todos os cânceres no sexo 

masculino e o segundo tumor mais frequente com taxa de incidência de 21,8/100 mil 

no sexo feminino. Assim como o câncer de pulmão, que configura-se entre os 

principais em incidência no mundo, ocupando a primeira posição entre os homens e 

terceira posição entre as mulheres (INCA, 2020). Já o câncer de bexiga, ocupa a 

décima sétima posição de incidência nas mulheres (INCA, 2020), sendo assim o 

resultado desta pesquisa se difere do dado encontrado na literatura pois é um câncer 

que apresenta menores chances de ser encontrado entre os pacientes e nesta 

amostra, mesmo sendo pequena, foi encontrado. 

Com relação aos recursos terapêuticos, o tratamento único mais comum foi a 

quimioterapia, realizado por 55% dos pacientes, seguido de cirurgia, 10%. O 

tratamento combinado mais comum foi quimioterapia com cirurgia (30%), seguido de 

quimioterapia com radioterapia (5%).  

A escolha do tratamento eficaz para o câncer é feita baseando-se 

principalmente no estadiamento e tipo de câncer (INCA, 2021), o que não foi utilizado 

como critério no presente estudo. Também visa não apenas ao tumor primário, mas 

possíveis metástases, redução de sintomas, melhora da qualidade de vida e sobrevida 

do doente (RODRIGUES e FERREIRA, 2010).  

A quimioterapia foi o tratamento mais utilizado (55%) na amostra do estudo e 

tem se tornado uma das mais importantes formas de combate ao câncer, uma vez que 

pode ser empregada com fins curativos ou paliativos (LEITE et al, 2015). O  tratamento  

quimioterápico  antineoplásico  é  caracterizado  pela  aplicação de  substâncias  

químicas,  isoladas ou em combinação, as quais agem influenciando no processo de 

crescimento e divisão celular, destruindo as células cancerígenas (SILVA et al, 2019). 
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Essa terapêutica é reconhecida pelos efeitos colaterais que acometem os 

pacientes durante o tratamento, entre elas, náuseas, vômitos, alopecia, diarreia ou 

constipação e outros mais, que comprometem a qualidade de vida das pessoas de 

forma global (BUSHATSKY et al., 2017). Também ocorrem alterações na aparência 

física, dificuldade para manter um vínculo empregatício e as relações interpessoais, e 

até mesmo os questionamentos sobre a possibilidade de cura afetam a esfera 

emocional, de modo a prejudicar não somente o âmbito físico do ser humano, mas 

também o psicológico e o social (BUSHATSKY et al., 2017). Diante disso, é de 

extrema importância que se conheçam esses efeitos e, principalmente, as alternativas 

para  o  seu  controle  para  que  a  qualidade  de  vida  do  paciente seja garantida. 

A segunda terapêutica com maior prevalência de utilização entre os pacientes 

do estudo foi a combinação da quimioterapia com a cirurgia (30%), e segundo os 

achados de DEVITA et al. (2008) e FERREIRA (2007) melhora as chances de 

sobrevida no caso de câncer com disseminação para os linfonodos regionais. Já a 

combinação de radioterapia com quimioterapia (10%) seguida da cirurgia 

isoladamente (5%) apresentaram menor prevalência dentre os tipos de tratamento dos 

pacientes avaliados. Hoje, a cirurgia e a radioterapia são indicadas para câncer 

localizado e/ou estágio inicial, podendo também ser útil na redução dos sintomas nos 

estágios avançados (DEVITA et al, 2008; FERREIRA, 2007).  

 

6.3 Perfil Nutricional 

A avaliação do estado nutricional por meio do índice de massa corporal (IMC) 

mostrou que a metade da amostra dos pacientes apresentavam eutrofia, 40% 

apresentavam excesso de peso e 10% baixo peso (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Classificação do estado nutricional segundo IMC. Macaé – RJ, 2021. 

 

 

 

 

 

A desnutrição ou risco nutricional é um dos achados mais prevalentes em 

pacientes com câncer, entretanto, segundo a classificação do IMC dos pacientes do 

presente estudo, a desnutrição foi observada em um número menor de pacientes, 
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sendo a eutrofia predominante no estudo, seguido dos pacientes com excesso de 

peso (sobrepeso e obesidade). Este fato também foi descrito em outros estudos como 

o de Cagol et al (2016), que encontrou maior prevalência de excesso de peso (48,6%), 

segundo o IMC, em pacientes com câncer avaliados seguido por eutrofia (39%) e 

baixo peso (12,4%). Tartari et al (2010) também observou prevalência maior de 

excesso de peso e IMC diminuído em poucos pacientes. 

Diversos fatores podem estar envolvidos no ganho de peso ou presença de 

excesso de peso em pacientes oncológicos, pois, muitas alterações fisiológicas 

acontecem nesses indivíduos, como aumento dos mediadores inflamatórios que 

contribuem para depleção de massa magra, expansão do líquido extracelular e 

consequentemente retenção hídrica. Os fármacos quimioterápicos também podem 

propiciar a retenção de líquidos, diminuição da massa magra e aumento da gordura 

corporal. Além de outros fatores como ingestão alimentar e redução da atividade física 

(VERDE, 2007; MAIO et al., 2009). 

No câncer de mama, por exemplo, câncer mais prevalente entre as mulheres 

neste estudo,  a manutenção  do  peso  corporal  dos pacientes é  um  desafio. O 

ganho de peso é resultante de  medicações  antineoplásicas  e  hormonioterapia,  as  

quais  podem  causar  aumento  do apetite e retenção hídrica (BENARROZ et al, 

2009). Quando associado com inatividade física ocorre uma relação direta com a 

redução da qualidade alimentar (LIZ, 2015; OLIVEIRA et al, 2014), concordando com 

um estudo realizado por Tredan et al (2010), no qual mais da metade das mulheres  

apresentaram  ganho  de  peso  e  aumento  do  IMC, principalmente durante  o  

período do tratamento quimioterápico. 

Já no câncer de próstata, segundo câncer mais prevalente neste estudo, o 

execesso de peso tem duas formas para justificar o aumento do risco de desenvolver 

câncer de próstata. O primeiro deles sendo as próprias células de gordura, que por si 

só, já produzem fatores cancerígenos que agridem o nosso organismo e podem 

agredir células saudáveis e transformá-las em células precursoras de câncer. Além 

disso, elas também têm excesso de determinados hormônios, como por exemplo, o 

estrogênio circulando no organismo. E esses hormônios também favorecem a 

multiplicação desordenada de células e, consequentemente um possível surgimento 

de câncer (CENTRO BRASILEIRO DE UROLOGIA, 2021). 

Destaca-se que cada tipo de câncer possui características de estado nutricional 

diferentes, sendo assim, devem ser tratados de forma particular e distinta. Embora a 
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maior parte dos pacientes tenha apresentado estado nutricional eutrófico (IMC), é 

necessário o acompanhamento e avaliação contínua desses pacientes, dado que os 

ciclos, fases, tempo de tratamento e estadiamento do tumor eram diferentes entre os 

indivíduos avaliados no presente estudo. Ressalta-se que é extremamente importante 

avaliar o risco e estado nutricional de pacientes com câncer, bem como fazer seu 

acompanhamento, mediante ao fato da própria doença trazer importantes alterações 

metabólicas e fisiológicas, da complexidade dos tratamentos antineoplásicos e do 

estado nutricional ser um fator preditor de morbidade. 

 A situação mundial da COVID-19, que estava ocorrendo durante a avaliação 

dos pacientes do presente estudo, também pode ser considerada um fator relevante 

para o sobrepeso e obesidade. O período pandêmico pode propiciar um ambiente 

sedentário e potencializar emoções como medo, ansiedade, estresse, tédio etc., que 

refletem diretamente no comportamento alimentar (JEVAUX &TAETS,2021). Além 

disso, durante  a  pandemia  de  COVID-19 muitas  pessoas  perderam  seus  

empregos,  afetando inúmeras famílias em relação ao orçamento  financeiro.  A  renda  

familiar  está  associada diretamente à segurança alimentar e nutricional e à saúde, 

com isso, algumas famílias podem optar por comprar alimentos com maior vida de 

prateleira,  alimentos geralmente ultraprocessados, em  detrimento  de  frutas,  

verduras  e  legumes,  comportamento com maior relação com obesidade (JEVAUX 

&TAETS, 2021). 

Para avaliação de risco nutricional dos pacientes foi utilizada a NRS 2002. 

Através deste método, 90% da amostra de pacientes possuem escore < 3, ou seja, o 

rastreamento desse paciente deve ser realizado de forma semanal, e apenas 10% 

possuem escore > 3, caracterizando o paciente em situação de risco nutricional. 

De acordo com os resultados da ASG-PPP, 35% dos pacientes se encontravam 

“bem nutridos (A)”, 50%, “moderadamente desnutridos (B)” e 15%, “gravemente 

desnutridos (C)” (Tabela 6). Gomes e colaboradores (2015), ao avaliarem pacientes 

diagnosticados com câncer, acompanhados ambulatorialmente e que haviam iniciado 

o primeiro ciclo de quimioterapia, verificaram resultados similares na amostra 

estudada: 76,67% apresentaram comprometimento nutricional, sendo 17 (56,67%) 

pacientes com risco nutricional ou desnutrição moderada (grau B) e 7 (20%) com 

desnutrição grave (grau C) (GOMES et al., 2015). 

Tabela 6. Classificação da ASG-PPP segundo o IMC. Macaé – RJ, 2022. 
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Na avaliação nutricional pela ASG-PPP, foi possível observar que dos 

pacientes que apresentaram baixo peso pelo IMC, 10% foram classificados como 

“como gravemente desnutridos (C)” pela ASG. Dos pacientes classificados com 

eutrofia pelo IMC, 20% estavam “bem nutridos (A)” pela ASG-PPP, entretanto 25% 

foram classificados como “moderadamente desnutridos (B)” e 5% “gravemente 

desnutridos (C)” pela ASG-PPP. Todos os pacientes com sobrepeso apresentaram-

se “bem nutridos (A)” por meio da ASG- PPP. Já dentre os pacientes com obesidade, 

segundo o IMC, 10% se apresentaram “bem nutridos (A)” e 25% como 

“moderadamente desnutrido (B) pela ASG-PPP”.  

 De acordo com a comparação entre os diferentes instrumentos de avaliação 

nutricional apresentados na Tabela 6, é possível observar que, foram diagnosticados 

mais pacientes com desnutrição ou suspeita de desnutrição pela ASG-PPP do que 

pelo IMC. 

 O IMC, é um instrumento de baixo custo, não invasivo e amplamente utilizado 

para avaliação, entretanto possui algumas limitações, como não diferenciar massa 

gorda e massa magra, podendo superestimar o peso e classificação dos pacientes. 

Com isso, seu uso de forma isolada para avaliação do estado nutricional não é 

recomendado (BORGES, 2016). Pelo IMC, a maior parte da população do estudo 

apresenta eutrofia e um percentual significativo apresenta obesidade, enquanto pela 

ASG-PPP a maioria está com suspeita de desnutrição ou moderadamente desnutrido. 

Diante do exposto, percebe-se maior sensibilidade da ASG-PPP em detectar a 

desnutrição ou risco nutricional do que IMC, o que justifica a importância de não utilizar 

isoladamente um indicador como o IMC  na avaliação nutricional de pacientes com 

câncer. O Consenso Nacional de Nutrição Oncológica (2016), recomenda a utilização 

da ASG-PPP para avaliação do estado nutricional dos pacientes oncológicos, em 

todos os seguimentos. Este instrumento é considerado padrão ouro para avaliação 
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específica desses pacientes por sua alta sensibilidade e especificidade, além da 

capacidade de prever a redução de sobrevida (ABBOTT et al., 2016; MARTIN et al., 

2019). 

 Ao correlacionar os dados relacionados ao IMC e ao ASG-PPP utilizando a 

Matriz de correlação e os Coeficientes de determinação (Pearson) (Tabela 7), 

observou-se que o resultado do estudo teve correlação fraca e ainda correlação 

negativa (-0,273). Assim, de acordo com a estatística, pode se considerar que no 

presente estudo não há correlação (p>0,05) entre as variáveis IMC e ASG-PPP na 

avaliação do estado nutricional dos pacientes com câncer, o que reforça a indicação 

para não utilização do indicador IMC isoladamente uma vez que não apresentou 

correlação com o instrumento considerado padrão ouro atualmente.  

 

Tabela 7. Matriz de correlação e Coeficientes de determinação (Pearson). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 É importante ressaltar que o estudo apresentou algumas limitações, entre as 

quais destaca-se o tamanho reduzido da amostra. Esta se deve principalmente ao fato 

de o estudo ser prospectivo, realizado em período curto e durante pandemia da 

COVID-19, com severas restrições.  

 

 

6.4 Avaliação da Qualidade de Vida 

O estudo em questão também objetivou avaliar a Qualidade de vida (QV) de 

pacientes com câncer, visando a quantificar as alterações de aspectos físicos, 

emocional, cognitivo, social, econômica e manifestações clinicas, buscando 

informações que possam subsidiar estratégias de intervenções, visando sempre ao 

bem-estar desses pacientes. Na Tabela 8, estão apresentadas as medidas de resumo 

das escalas funcionais, sintomas, escala global de saúde e QV, e itens isolados de 
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sintomas e dificuldade financeira. 

 

Tabela 8. Medidas de resumo das escalas funcional, sintomas, escala global de 

saúde e QV e itens isolados de sintomas e impacto financeiro do instrumento 

EORTC/QLQ C-30. Macaé – RJ, 2021. 

 

 

 

Neste questionário, os resultados variam do escore 0 ao 100, onde quanto mais 

próximo de 100, maior a qualidade de vida, com exceção de dificuldades financeiras 

e sintomas, que quanto mais próximo de 100 menor é a qualidade de vida  (VIEIRA; 

FORTES, 2015). 

 É possível observar que, entre as escalas funcionais, a Função Cognitiva (FC) 

apresentou o escore médio mais elevado (86,70 ± 45,58), ou seja, mais próximo de 

100, sendo, a função menos prejudicada dos pacientes deste estudo. Nesse caso, a 

maioria dos pacientes relataram boa memória e concentração durante a coleta de 

dados. De forma semelhante, Machado et al. (2009), avaliando a QV de pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço no Estado do Maranhão, descreveram que 74% 

apresentaram boa concentração (MACHADO et al.,2009).  

 Em contrapartida, no presente estudo, a Função Social (FS) foi a mais 

comprometida entre os pacientes com escore médio igual a 60,90 ± 30,55, uma vez 

investigados sobre o quanto seu estado físico ou tratamento médico interferiram na 
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sua vida familiar e social. Isso se deve, provavelmente, às mudanças que ocorrem na 

vida do indivíduo com câncer após a notícia do diagnóstico e relacionadas ao próprio 

tratamento clínico, especialmente o quimioterápico (BRASPEN, 2019). 

 A saúde dos indivíduos pode ser avaliada por meio da capacidade funcional, 

importante componente da qualidade de vida (MOREIRA, 2011). Os dados obtidos 

através da classificação do EORTC QLQ-C30 demonstraram resultados satisfatórios. 

Valores semelhantes foram encontrados no estudo de Almeida e colaboradores 

(2013), no qual foram avaliados 46 pacientes oncológicos em tratamento (ALMEIDA 

et al., 2013). Em contrapartida, Colling e colaboradores (2012), ao avaliarem pacientes 

oncológicos no primeiro dia de quimioterapia, a maioria em estágio avançado da 

doença, verificaram que metade dos pacientes estudados com mais de 60 anos 

apresentam alguma limitação funcional (COLLING et al., 2012). 

 Em relação a Função Emocional (FE), nesse estudo, o escore médio foi de 

71,30 ± 34,96, onde os pacientes apresentaram ter boas relações pessoais, o que 

pode afetar positivamente o tratamento. Esses achados podem estar relacionados 

com o suporte e o apoio pessoal que esses pacientes recebem da equipe profissinal, 

amigos e família, bem como sentimentos positivos de crenças e confiabilidade no 

processo de recuperação (SANTOS et al., 2011). A avaliação da QV pode avaliar 

muitos resultados psicológicos, positivos e negativos. Sabe-se que, nesse processo, 

é comum encontrar pacientes deprimidos com sentimentos de tristeza e solidão, o que 

afeta negativamente o tratamento que já é bastante agressivo. Portanto, o apoio social 

e a interação com a equipe de saúde fazem muita diferença no tratamento (SANTOS 

et al., 2011).  

 Para as escalas de sintomas, o escore mais elevado foi evidenciado na escala 

de fadiga (27,70 ± 2,54). A fadiga é um sintoma muito comum e frequentemente 

reportado por pacientes oncológicos em diversas fases da doença e/ou tratamento 

(CAMPOS et al., 2018), especialmente por aqueles que apresentam a doença em 

estágios mais avançados e em tratamento quimioterápico, tipo de tratamento com 

maior prevalência no presente estudo. Geralmente, os pacientes apresentam 

sensação persistente de  cansaço, inclusive  a  mínimos  esforços (GUIMARÃES et 

al., 2016).  

 Um dado importante de se observar é em relação a dor, a qual obteve  um 

escore de apenas 20,00 ± 5,29, que pode ser considerado relativamente baixo, logo, 

poucos pacientes referiram sentir dor. Tais achados diferem de um estudo realizado 
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em João Pessoa, no qual 89,8% da amostra referiram dor (LEITE et al., 2015). E 

quando não identificada e manejada, a dor potencializa os sintomas físicos, gerando 

não só desconforto físico, mas também elevando o sofrimento e interferindo 

diretamente na QV (YANG et al., 2017; WHO, 2002). Quanto aos itens isolados, a 

insônia foi a condição predominante, com escore médio igual a 46,60 ± 11,77 e, em 

seguida, a falta de apetite (16,60 ± 1,71).  

 Quando avaliado o item relacionado a dificuldade financeira, observou-se que 

este apresenta escore mais baixo (31,60 ± 6,36) do que geralmente espera-se devido 

a interferência provocadas pela condição física e pelo tratamento, porém tem 

associação com o perfil de renda familiar encontrado neste estudo. Com relação à 

escala global de saúde/QV, o escore médio foi de 70,00 ± 4,75 , mostrando satisfação 

pessoal. Miranda et al. (2012) mostraram resultados semelhantes quando avaliaram 

a qualidade de vida de pacientes em tratamento quimioterápico (MIRANDA et al., 

2012).  

 Neste estudo, foi possível observar que o estado nutricional não apresentou 

associação significativa com as escalas FC, FE e náuseas/vômitos, as quais são 

aspectos inerentes à QV do paciente em tratamento do câncer, pois, ainda que a 

maioria da amostra estivesse modernamente desnutrido ou em risco de desnutrição 

pela ASG-PPP, tais escalas e sintomas não foram impactadas. 

 No cenário atual de pandemia causada pela Covid-19, pode-se  esperar  uma  

redução  na  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  câncer  por  declínio  nas  

dimensões  biopsicossocioespirituais. Porém, essa redução pode ser amenizada por 

meio de estratégias que já estão sendo elaboradas  nos  mais  diversos  centros  de  

tratamento  oncológico  para  o  melhor  manejo  dos  pacientes  com  câncer no 

contexto atual (CORRÊA et al., 2020). 

Em relação à manutenção do tratamento do câncer, há medidas que podem 

ser implementadas pelos centros de saúde como agendamento de consultas on-line 

ou por telefone para pacientes ambulatoriais, reduzindo o fluxo de pessoas; consultas 

feitas via Internet para orientações sobre uso de medicamentos, manejo de sintomas 

e acompanhamento psicológico;  substituição  da  quimioterapia  intravenosa  pela  via  

oral,  quando  possível,  reduzindo  o  risco  para  o  paciente;  aumento  dos  intervalos  

entre  sessões  para  quimioterapia adjuvante de  acordo  com  as  condições  do  

paciente,  culminando em menor deslocamento; manter o rastreio da  Covid-19  em  

profissionais  da  saúde  e  em  pacientes  com câncer; em casos mais graves de 
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escassez de recursos saúde, priorizar o acesso ao tratamento oncológico de acordo 

com a mortalidade associada ao não tratamento (WHANG e ZHANG, 2020; HANNA 

et al. 2020).   

 

 

7 CONCLUSÃO  

No presente estudo, a avaliação do perfil sociodemografico dos pacientes com 

câncer demonstrou maior prevalência de pacientes idosos e do sexo masculino, e o 

câncer gástrico o de maior prevalência na população masculina, enquanto os 

cânceres de mama e ovário na população feminina.  

Mediante a avaliação do estado nutricional dos pacientes com câncer, foi 

observado que a maioria dos pacientes apresentaram estado nutricional em eutrofia 

pelo IMC e estavam “moderadamente desnutrido ou com suspeita (B)” pela ASG-PPP, 

confirmando a maior sensibilidade da ASG-PPP em detectar a desnutrição e 

ratificando que o IMC utilizado de forma isolada não é considerado um indicador 

adequado para avaliação do estado nutricional. Em risco nutricional pela NRS 2002, 

se encontravam apenas 10% dos pacientes. Além disso, ressalta-se a importância do 

uso de diversos métodos para uma melhor e mais completa avaliação do paciente.  

Considerando o processo patológico da doença, bem como suas alterações 

físicas e psicológicas, ainda assim foi encontrado um percentual acima da média em 

relação à QV dos pacientes com câncer avaliados no presente estudo. Além disso, de 

forma geral, foram observadas funções aparentemente preservadas, baixo escore 

para dificuldades financeiras, sintomas e elevado escore para saúde global. Embora 

a saúde geral dos pacientes esteja relativamente preservadas, a Função Social dos 

pacientes foi a mais acometida. 

A pandemia da COVID-19 trouxe grande mudanças para o cenário da saúde e 

coloca vários desafios para os serviços de oncologia pois os cuidadores precisam 

pensar em como minimizar a exposição de seus pacientes às unidades de saúde e 

esses pacientes não podem ter seu tratamento interrompido ou adiado. Por isso, 

recomenda-se que os pacientes que recebem terapia curativa do câncer continuem 

seu tratamento, apesar do risco potencial de infecção por COVID-19. Atrasar o 

tratamento da doença resulta em deterioração do estado de desempenho, admissão 

para paliação de sintomas e doença progressiva.  

Através da pesquisa em campo, foi possível observar que o maior impacto  
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ocorre  na  dimensão psicológica, uma vez que esses pacientes demonstram suas 

emoções e sentimentos potencializados que pode ter ocorrido devido a situação da 

COVID-19, mas também biológica, como resultado do risco aumentado de  

complicações. O estudo, mesmo com limitações, como reduzido número amostral e 

curto período de tempo de coleta de dados, trouxe contribuições significativas para a 

comunidade acadêmica e pacientes e familiares.  
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DIÁRIO DE CAMPO 
 

 

Diário de campo para Trabalho de Conclusão de Curso 
 

Discente: DRE:   
 

Professor Responsável:                                                                                                              

Data da coleta de dados: / /   

 
 

SEÇÃO 1 – IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
 

1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS: 
 

Nome:   
 

Sexo: Idade:   
 

Etnia: ( ) Branco ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indígena 

 

Contato (Telefone, e-mail, rede social):    
 

Escolaridade:    
 

Ocupação atual:   
 

Estado Civil: ( ) Casado(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viúvo(a) 

 

 

2. HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA: 
 

( ) Diabetes ( ) Doença cardiovascular ( ) Dislipidemias ( ) Outras:    
 

 

 

3. HISTÓRIA FAMILIAR: 
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4. PACIENTE: 
 

( ) Ambulatorial 
 

 

 
 

SEÇÃO 2 – PERFIL CLÍNICO 
 

I. No tratamento: 
 

Diagnóstico Clínico:    
 

Tipo de tratamento: ( ) Quimioterapia (  ) Radioterapia ( ) Quimioterapia + Radioterapia 

( ) Cirurgia ( ) Imunomodulação (  ) Farmacológico oral 
 

Situação: ( ) Em andamento ( ) Finalizada ( ) Interrompida motivo :    
 

 
 

Consulta médica presencial agendada/ procedimento: 

Situação: ( ) Em andamento ( ) Finalizada ( ) Interrompida motivo :    
 

 

 

II. Na situação socioeconômica: 
 

Se empregado, você está atualmente: ( ) trabalhando de casa ( ) deslocando-se para o trabalho 

 

Renda familiar:    
 

 

 
 

SEÇÃO 3 – PERFIL NUTRICIONAL 
 

5. DADOS ANTROPOMÉTRICOS: 
 

 
PARÂMETRO 

 
AVALIAÇÃO 

 
Peso Atual relatado (Kg) 

 

 
Estatura relatada (m) 

 

 
IMC (Kg/m2) 
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6. TRIAGEM DE RISCO NUTRICIONAL (NRS 2002) 
 

7. AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO 

PACIENTE (ASG-PPP) 

 

 

SEÇÃO 4 – AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
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ANEXO 1 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa intitulado(a) 

“Avaliação na qualidade de vida e perfil clínico e nutricional de pacientes com câncer”, conduzida pela 
professora/ pesquisadora e a acadêmica . 
Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidade de vida e perfil clínico e nutricional de pacientes com 
câncer na pandemia da COVID-19. 

 
Você foi selecionado (a) por apresentar diagnóstico de neoplasia e estar em tratamento 

ambulatorial ou hospitalar, e sua participação não é obrigatória. A qualquer momento, você poderá 
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desistência ou retirada de consentimento 
não acarretará prejuízo. 

 
A pesquisa não oferece riscos à saúde ou à vida do paciente. Entretanto, a avaliação 

antropométrica pode oferecer algum incômodo físico, que, caso ocorra, o procedimento será suspenso 
imediatamente. A participação não é remunerada e também não implicará em qualquer gasto para você. 

 
Sua participação nesta pesquisa consistirá em realização de avaliação antropométrica, com 

aferição de medidas como peso, altura, dobra cutânea triciptal, circunferência do braço, abdominal e da 
panturrilha e responder às questões do Diário de Campo, instrumentos de triagem de avaliação do risco 
nutricional como Avaliação subjetiva Global produzida pelo próprio paciente (ASG-PPP) e o Nutritional 
Risk Screening (NRS 2002). O local de realização será no Hospital Municipal São João Batista na cidade 
de Macaé-RJ. Não haverá qualquer registro de áudio, vídeo ou imagem. Os dados obtidos por meio 
desta pesquisa serão confidenciais e não serão divulgados em nível individual, visando assegurar o 
sigilo de sua participação. 

 
O pesquisador responsável se comprometeu a tornar públicos nos meios acadêmicos e 

científicos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificação de indivíduos 
participantes. 

 
Caso você concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui 

duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsável/ coordenador da pesquisa. 
Seguem os telefones e o endereço institucional do pesquisador responsável onde você poderá tirar suas 
dúvidas sobre o projeto e sua participação nele, agora ou a qualquer momento. 

 
Contato do pesquisador responsável: 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro Campus UFRJ Macaé Endereço: Avenida Aluizio da Silva 
Gomes, 50 - Novo Cavaleiros, Macaé - RJ, 27930-560 

 

E-mail: 
 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa, e que 
concordo em participar. 

 
Macaé, de de 2021. 

Assinatura do(a) participante:      

Assinatura da pesquisadora:    
 

Rubrica do participante Rubrica da pesquisadora 
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Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente – ASG-PPP 
adaptada culturalmente por Campos & Prado 

 

 
Avaliação Nutricional Subjetiva - Produzida pelo Paciente (ANS-PPP) adaptada culturalmente para o 

português do Brasil. 

 
Ao paciente: Preencha os espaços em branco (complete): 

 
Caso você não souber responder, não marque nada nos espaços. Consulte o pesquisador. 

A.História 

 
1-Mudança de Peso 

 
Resumo do meu peso habitual e atual: 

 
Meu peso normal é de kg. Tenho 1m e cm de altura. 

 
Há um ano atrás meu peso era de kg. Há seis meses atrás, eu pesava kg. 

 
Marque com X: 

 
Durante as duas últimas semanas meu peso: 

 
( ) diminuiu ( ) aumentou ( ) não mudou 

 
2-Alimentação 

 
Em comparação ao normal, eu poderia considerar que minha alimentação durante o último mês: 

( ) não mudou ( ) mudou: ( ) estou comendo mais que o normal 

( ) estou comendo menos que o normal 

 
Agora estou me alimentando com: 

 
( ) pouca comida 

 
( ) muito pouca comida (quase nada) 

 
( ) apenas suplementos nutricionais (Sustagen®, Ensure®, Nutren Active®, Nutridrink®, Fortidrink®) 

( ) apenas líquidos 

( ) no momento minha alimentação é feita com auxílio de sonda. 
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3-Sintomas 

 
Durante as últimas 2 semanas, eu tenho tido os seguintes problemas que me impedem de comer o suficiente 

(marque todos os que estiver sentindo): 

 
( ) Não tenho problema para me alimentar 

 
( ) Não tenho problemas para me alimentar, mas estou sem vontade de comer 

( ) Estômago embrulhado (Vontade de vomitar) 

( ) Vômito 

 
( ) Intestino preso 

( ) Diarréia 

( ) Feridas (lesões) na boca 

( ) Boca seca 

( ) Dor: Onde ?:                                                                              

( ) As coisas têm gosto estranho ou não têm gosto 

( ) O cheiro da comida me enjoa 

 
4-Atividade Diária 

 
Durante o último mês, eu consideraria minha atividade como: 

 
( ) normal, sem nenhuma limitação 

 
( ) não no meu normal, mas consigo realizar minhas atividades satisfatoriamente 

 
( ) sinto-me incapaz de realizar a maioria das minhas atividades, mas passo pouco tempo na cama (menos da 

metade do dia) 

 
( ) sinto-me capaz de fazer pouca atividade e passo a maior parte do dia na cadeira ou na cama 

( ) fico quase sempre acamado, raramente fora da cama 

 
O restante do questionário será preenchido pelo médico, enfermeiro ou nutricionista. Obrigado pela sua 

colaboração. 
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5-A. História (continuação) 

 
Doença e suas relações com as necessidades nutricionais 

 
Diagnóstico primário (especificar)      

Estadiamento, se conhecido                                                                            

Demanda metabólica (estresse): nenhuma baixa moderada  alta 

B. Exame Físico (0=normal, 1=leve, 2=moderada, 3=grave) 

 
  perda de gordura subcutânea (tríceps e tórax) perda muscular (quadríceps e deltóide) 

 
  edema de tornozelo edema sacral ascite 

 
C. Resultado (escolha um) 

 
  A: Bem Nutrido B: Moderadamente desnutrido (ou suspeita) C: Gravemente desnutrido 
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Triagem de Risco Nutricional (NRS 2002) 
 

 
(se resposta afirmativa, continuar para triagem final) 

 
Perguntas: 

 
SIM 

 
NÃO 

 
1. IMC < 20,5 kg/m2? 

  

 
2. O paciente perdeu peso nos últimos 3 meses? 

  

 
3. O paciente reduziu a ingestão alimentar na última semana? 

  

 
4. O paciente está gravemente enfermo? 

  

 

 

TRIAGEM FINAL 

 
Pontuação 

 
ESTADO NUTRICIONAL 

 
Pontuação 

 
GRAVIDADE DA 

DOENÇA 

(AUMENTO DAS 

DEMANDAS) 

 
AUSENTE: 

ESCORE 0 

 
Estado nutricional normal. 

 
AUSENTE: 

ESCORE 0 

 
Demandas 

nutricionais 

normais. 

 
LEVE: 

ESCORE 1 

 
Perda de peso > 5% em 3 meses ou 

ingestão alimentar abaixo das 

demandas de 50 a 75% das 

demandas normais na semana 

precedente. 

 
LEVE: 

ESCORE 1 

 
Fratura de 

quadril, 

pacientes 

crônicos, em 

particular com 

complicações 

agudas: cirrose, 

DPOC, 

hemodiálise 

crônica, 

diabetes, 

oncologia. 
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MODERADO: 
ESCORE 2 

 
Perda de peso > 5% em 2 meses ou 

IMC entre 18,5 e 20,5 kg/m2 + 

condição geral alterada ou ingestão 

alimentar 25 a 60% das demandas 

normais da semana precedente. 

 
MODERADO: 
ESCORE 2 

 
Grande cirurgia 

abdominal, 

acidente 

vascular 

encefálico, 

pneumonia 

grave, 

malignidade 

hematológica. 

 
GRAVE: 

ESCORE 3 

 
Perda de peso >5% em 1 mês (>15% 

em 3 meses) ou IMC < 18,5 kg/m2 

+ condição geral alterada ou ingestão 

alimentar 0 a 25% das demandas 

normais da semana precedente. 

 
GRAVE: 

ESCORE 3 

 
TCE, 

transplante de 

medula óssea, 

paciente em 

terapia intensiva 

(APACHE 

>10). 

 
ESCORE: + = ESCORE TOTAL 

 
DIAGNÓSTICO 

 
( ) Escore ≥3: paciente nutricionalmente em situação de risco. Iniciar um plano de 

cuidados nutricionais. 

( ) Escore <3: rastreamento semanal do paciente. 

Fonte: Adaptada de Kondrup, 2003. 
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Questionário de qualidade de vida (EORTC QLQ - C30) 

 

nome do paciente: 

 
numero do prontuário: PORTUGUESE (PORTUGAL) 

    EORTC QLQ-C30 (version 3) 

Gostaríamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saúde. Por favor, responda você mesmo/a 

a todas asperguntas fazendo um círculo à volta do número que melhor se aplica ao seu caso. Não há 

respostas certas nem erradas. A informação fornecida é estritamente confidencial. 
 

Não Um Bastante Muito 

1. Custa-lhe fazer esforços mais violentos, por exemplo, 
pouco   

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 4 

2. Custa-lhe percorrer uma grande distância a pé? 1 2 3 4 

3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4 

4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4 

5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se, 

a lavar-se ou a ir à casa de banho? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

Durante a última semana : 
 

Não 
 

Um 

 
Bastante 

 
Muito 

6. Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no 
pouco   

desempenho das suas actividades diárias? 1 2 3 4 

7. Sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus 

tempos livres ou noutras actividades de lazer? 

 
1 

 

2 

 

3 

 

4 

8. Teve falta de ar? 1 2 3 4 

9. Teve dores? 1 2 3 4 

10. Precisou de descansar? 1 2 3 4 

11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4 

12. Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4 

13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4 

14. Teve enjoos? 1 2 3 4 

15. Vomitou? 1 2 3 4 
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Durante a última semana : Não Um Bastante Muito 

  pouco   

16. Teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

17. Teve diarreia? 1 2 3 4 

18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4 

19. As dores perturbaram as suas actividades diárias? 1 2 3 4 

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo, 

para ler o jornal ou ver televisão? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4 

22. Teve preocupações? 1 2 3 4 

23. Sentiu-se irritável? 1 2 3 4 

24. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4 

25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4 

26. O seu estado físico ou tratamento médico 

interferiram na sua vida familiar? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

27. O seu estado físico ou tratamento médico 
    

interferiram na sua actividade social? 1 2 3 4 

28. O seu estado físico ou tratamento médico 

causaram-lhe problemas de ordem financeira? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 

 

 

 
Nas perguntas que se seguem faça um círculo à volta do número, entre 1 e 7, quemelhor se 

aplica ao seu caso 

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

 
1 2 3 4 5 6 7 

Péssima 
     

Óptima 

 

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a última semana? 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Péssima 
     

Óptima 
 

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Version 3.0. 


