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RESUMO 
 

Esta pesquisa integra o projeto temático: Análise da qualidade de vida de pacientes 
com câncer, da linha de pesquisa Processo de Cuidar em Enfermagem. A Tese 
emergiu da necessidade de avaliar os aspectos multidimensionais que envolvem a 
vida do paciente que está em terapêutica paliativa. Objetivo: construir e validar um 
instrumento para avaliar a “qualidade de viver” de pacientes em quimioterapia 
paliativa. Método: estudo metodológico, utilizando o referencial metodológico proposto 
por Pasquali, composto por três pólos, chamados de teóricos, empíricos 
(experimentais) e analíticos (estatísticos); realizado de abril de 2018 a março de 2019, 
em um hospital de referência em oncologia no sul do Brasil e em universidades, 
domicílios, e estabelecimentos comerciais. Na primeira fase, elaborou-se uma scoping 
review para identificar os domínios que interferem na qualidade de viver; na segunda 
a construção do instrumento; terceira validação de conteúdo pelos especialistas com 
as técnicas “bola de neve” e Delphi, pré-teste e validação de constructo convergente 
e divergente com o grupo teste e entre os grupos de população saudável e mulheres 
com Neoplasia Intraepitelial Cervical, totalizando 241 participantes. Os especialistas 
responderam um questionário sociodemográfico, sobre perfil profissional e para 
avaliação do questionário; enquanto os pacientes responderam questionário 
sociodemográfico, clínico e para avaliação do instrumento. Os dados foram analisados 
com os testes: Índice de Validade de Conteúdo, Kappa e Kruskall Wallis. Resultados: 
na scoping review foram identificadas as variáveis que interferem na qualidade de 
viver em quimioterapia paliativa, entre elas: dor, fadiga, insônia, depressão, dispneia, 
constipação, cuidados paliativos, apoio espiritual e religioso, acesso a opioides, 
neutropenia febril, performance status acima de 60% e satisfação de atendimento. 
Foram realizadas duas rodadas com os especialistas, pois na primeira rodada, duas 
perguntas não obtiveram índice de validade de conteúdo acima de 90%; entretanto, 
após as correções sugeridas; o valor de concordância foi de 74,05% entre os 
especialistas e coeficiente de Cronbach de 0,902. Na etapa pré-teste o tempo de 
resposta foi de no máximo 15 minutos e foi incluída uma questão sobre esperança e 
reorganizado as ordens das perguntas; totalizando 30 questões. Os domínios Físico, 
Funcional e Social, além do índice geral de qualidade de viver tiveram diferença 
significativa (p<0,05) entre os grupos; coeficiente de Cronbach nos pacientes em 
quimioterapia paliativa foi igual a 0,752. Conclusão: o instrumento tem boa validade 
de conteúdo e constructo; será importante na identificação de sinais e sintomas que 
impactam na qualidade de viver, permitindo aos profissionais elaborar estratégias para 
melhorá-la. 
 

Descritores: Enfermagem Oncológica. Quimioterapia. Qualidade de Vida. Neoplasias. 
Cuidados Paliativos. Estudos de Validação. 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

This research is part of the thematic project: Analysis of the quality of life of cancer 
patients, from the research line Nursing Care Process. The Thesis emerged from the 
need to evaluate the multidimensional aspects that involve the life of the patient who 
is undergoing palliative therapy. Objective: to build and validate an instrument to 
assess the “quality of life” of patients undergoing palliative chemotherapy. Method: 
methodological study, using the methodological framework proposed by Pasquali, 
composed of three poles, called theoretical, empirical (experimental) and analytical 
(statistical); held from April 2018 to March 2019, in a referral hospital in oncology in 
southern Brazil and in universities, households, and commercial establishments. In the 
first phase, a scoping review was carried out to identify the domains that interfere with 
the quality of life; in the second, the construction of the instrument; third content 
validation by experts with the “snowball” and Delphi techniques, pre-test and validation 
of convergent and divergent construct with the test group and between groups of 
healthy population and women with Cervical Intraepithelial Neoplasia, totaling 241 
participants. The specialists answered a sociodemographic questionnaire, on 
professional profile and to evaluate the questionnaire; while patients answered a 
sociodemographic, clinical and instrument evaluation questionnaire. The data were 
analyzed using the tests: Content Validity Index, Kappa and Kruskall Wallis. Results: 
the scoping review identified the variables that interfere with the quality of life in 
palliative chemotherapy, including: pain, fatigue, insomnia, depression, dyspnea, 
constipation, palliative care, spiritual and religious support, access to opioids, febrile 
neutropenia, performance status above 60% and service satisfaction. Two rounds 
were carried out with the experts, because in the first round, two questions did not 
obtain a content validity index above 90%; however, after the suggested corrections; 
the agreement value was 74.05% among specialists and Cronbach's coefficient was 
0.902. In the pre-test stage, the response time was a maximum of 15 minutes and a 
question about hope was included and the order of the questions was reorganized; 
totaling 30 questions. The Physical, Functional and Social domains, in addition to the 
general quality of life index, had a significant difference (p <0.05) between the groups; 
Cronbach's coefficient in patients undergoing palliative chemotherapy was 0.752. 
Conclusion: the instrument has good content and construct validity; it will be important 
in identifying signs and symptoms that impact the quality of life, allowing professionals 
to develop strategies to improve it. 
 

Descriptors: Oncology Nursing. Drug Therapy. Quality of Life. Neoplasms. Palliative 
Care. Validation Studies.  
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1 APRESENTAÇÃO 
 

 O meu contato inicial com pacientes, com câncer, ocorreu durante a graduação 

em Enfermagem, na Universidade Estadual do Centro-Oeste, no munícipio de 

Guarapuava, localizada no Estado do Paraná. Durante os quatro anos de graduação 

pude participar de um projeto de extensão, em que realizava visitas domiciliares aos 

pacientes com câncer, em cuidados paliativos, e educação em saúde aos seus 

familiares. 

 Durante essas visitas consegui identificar algumas necessidades que os 

pacientes apresentavam, assim como seus familiares e sobre a importância da 

aproximação de uma equipe multiprofissional para assisti-los, visando proporcionar a 

qualidade no fim da vida. 

 Concomitante ao projeto, realizei meu Trabalho de Conclusão de Curso na área 

de oncologia, com o objetivo de identificar o conhecimento dos enfermeiros de 

unidade básica de saúde, em relação aos cuidados paliativos com o paciente, e 

observei que existia uma lacuna entre a teoria e a prática. Mais uma vez, o desejo em 

poder proporcionar mais conforto a esses pacientes, estimulou-me a continuar 

estudando e aprendendo sempre mais sobre o tema. 

 Após a graduação, em 2012, ingressei no Programa de Residência 

Multiprofissional em Cancerologia, do Hospital Erasto Gaertner, local em que tive 

contato com muitos pacientes com câncer, fora de possibilidade terapêutica de cura, 

alguns realizando tratamento paliativo, outros cuidados paliativos, e até aqueles que 

recebiam as duas modalidades de cuidados. E, nesse período, pude perceber o 

quanto o cuidado paliativo fazia diferença na qualidade de vida e/ou fim de vida, 

desses pacientes, e como os profissionais de saúde estavam despreparados para 

encaminhá-los à oferta deste serviço. 

 Hoje, como enfermeira da instituição, percebo que apesar dos exames de 

rastreamento e prevenção, os pacientes continuam descobrindo a doença em fase 

avançada e apresentam a necessidade de realizar quimioterapia paliativa. Entretanto, 

apesar dos avanços nos protocolos de quimioterapia, os pacientes com câncer 

avançado continuam apresentando sinais e sintomas físicos, bem como alterações 

emocionais, espirituais e sociais; dessa forma necessitam de uma avaliação e de 

intervenções individualizadas para minimizar estes sintomas. 
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 Corroborando com essa percepção, um estudo desenvolvido pelo Economist 

Intelligence Unit, em 2010, evidenciou que, na época, o Brasil era um dos piores 

países para morrer, devido à falta de acesso aos opioides, ausência de políticas 

públicas relacionadas aos Cuidados Paliativos e formação profissional deficitária. 

Diante dessa problemática, surgiu a minha proposta de pesquisa de mestrado, o qual 

foi realizado na Universidade Federal do Paraná, sob a orientação da professora Dra. 

Nen Nalú Alves das Mercês. A minha dissertação de mestrado teve como objetivo 

avaliar a qualidade de morte de pacientes com câncer, em cuidados paliativos. Apesar 

de ser um tema bastante utilizado internacionalmente, no Brasil era e ainda é novo, 

tanto que senti resistência de serviços e comitês de ética para aprovação do tema. 

 Como resultado da dissertação, destaco que os sintomas que mais afetaram 

os pacientes durante o processo de morte e morrer foram ansiedade, falta de apetite, 

depressão, cansaço, dor, falta de ar, impotência, medo do desconhecido e desespero 

em relação a não aceitação da aproximação com a morte. Também, verificou-se a 

ausência de instrumentos específicos que avaliem a qualidade de morte, dessa forma, 

surgiu a necessidade de escrita desta tese, a qual apresento a seguir, sob a orientação 

da professora Dra. Luciana Puchalski Kalinke e com a coorientação do professor Dr. 

Paulo Ricardo Bittencourt Guimarães. 

 O desejo inicial era trabalhar com qualidade de morte e pacientes em cuidados 

paliativos, porém, devido à dificuldade encontrada no mestrado, em virtude do tema e 

do número reduzido de pacientes que recebem esse tipo de cuidados em nossa 

realidade, mudou-se o objetivo. Diante desse impasse, optou-se pela adoção de um 

novo termo qualidade de viver e a população selecionada foi de pacientes em 

terapêutica paliativa. 

 

 

 

 

 

 



20 

 

2 INTRODUÇÃO 
 

 O número de casos novos de câncer aumentará cerca de 70% nos próximos 

20 anos, refletindo o aumento populacional, a expectativa e os hábitos de vida. Em 

2018 ocorreram 9,5 milhões de mortes no mundo, mantendo o segundo lugar de 

mortalidade por patologia e segundo dados da International Agency for Research on 

Cancer (IARC), para 2040 a estimativa é de 29 milhões de novos casos e 16,4 milhões 

de mortes no mundo. Com alta incidência e taxa de óbito correspondente a 12% de 

todas as causas de morte, o câncer gera um problema de saúde pública mundial 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2018). 

 No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) 

estima para o biênio 2018/2019, o registro de 600 mil novos casos de câncer; sendo 

que a taxa de incidência, calculada por idade, para homens é de 217,27/100 mil e para 

mulheres de 191,78/100 mil. Para as regiões sul e sudeste do país, espera-se 70% 

de novos casos, e entre os cânceres mais incidentes estão o de próstata, pulmão, 

mama, cólon e reto (BRASIL, 2019). Em 2018 foram registradas 218.640 mortes por 

câncer (BRASIL, 2019). 

Apesar do que está disposto na Lei Nº 12.732, de 22 de novembro de 2012, em 

seu artigo 2º, a respeito do paciente com diagnóstico confirmado de câncer ter direito 

a se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de 

até 60 (sessenta) dias (BRASIL, 2012a); aproximadamente 60% dos casos de câncer 

são diagnosticados tardiamente, e 1/3 desses poderiam ser evitáveis (BRASIL, 2016). 

 O diagnóstico tardio caracteriza o câncer avançado, assim como o estádio 

clínico IV, e/ou a não resposta à terapêutica curativa. Ele não pode ser curado, mas 

pode ser tratado, o que evita e/ou minimiza a progressão, reduz o tamanho do tumor, 

alivia os sintomas e ajuda a aumentar a sobrevida com qualidade de vida (QV) 

(AMERICAN CANCER SOCIETY (ACS), ©2017)1. Para os autores Felippu et al. 

(2016), quanto maior o tempo para a confirmação diagnóstica e o início do tratamento, 

maior o risco de progressão tumoral, culminando numa terapêutica mais agressiva 

com um prognóstico pior.  

                                            
1 Conforme Manual de Normalização de Documentos Científicos da Universidade Federal do Paraná 
(AMADEU et al., 2017, p.95), em documentos obtidos on-line ou que não apresentarem data, deve-se 
indicar a data apontada no direito autoral da página on-line (©2015) ou ainda, a data aproximada entre 
colchetes, sendo que [201-] indica década certa e [201?] indica década provável. 
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 A terapêutica paliativa (TP) é indicada para o câncer avançado. Ela consiste 

em opções de tratamento, como a quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia, com o 

objetivo de aliviar os sintomas, controlar a doença e seus efeitos colaterais, e, 

consequentemente, contribuir para a melhora da QV (CANCER RESEARCH, 2018). 

Sua escolha irá depender da localização do tumor primário e das suas metástases. 

Para o câncer metastático, preferencialmente, utiliza-se terapia sistêmica 

(quimioterapia antineoplásica ou terapia hormonal), que atinge as células cancerosas 

em todo o corpo. As terapias locais, como cirurgia ou radiação, afetam certas partes 

do corpo, porém, são necessárias para prevenir complicações ou aliviar certos 

sintomas (GÜTH; KILIC; SCHMID, 2010). 

 Entre as terapêuticas paliativas usuais, a quimioterapia paliativa tem como 

objetivo a paliação das consequências do câncer, que pode ou não prolongar a 

sobrevida e retardar o surgimento de sintomas (CHAN et al., 2016). Entretanto, o 

estudo de (NEUGUT; PRIGERSON, 2017) defende que ela é agressiva e que interfere 

na qualidade de fim de vida desses pacientes. 

A radioterapia paliativa busca amenizar sintomas causados pelo câncer 

primário, como sangramento, dor, obstruções e compressão medular (JONES et al., 

2014). Já a cirurgia é recomendada e realizada em situações específicas para alívio 

de sintomas, como exemplo: jejunostomia (auxílio para alimentação), colostomia 

(auxílio para eliminação), hemostasia, controle de fratura e descompressão medular, 

entre outras. O ideal é que as TPs sejam ofertadas, concomitantemente, ao cuidado 

paliativo (CP) (ACS, ©2017). 

O CP é considerado uma abordagem integral que engloba pacientes, com 

doenças que ameaçam a continuidade da vida, e seus familiares, tendo como principal 

objetivo proporcionar melhor QV. Para tanto, necessita de identificação, avaliação e 

tratamento de sintomas de natureza física, psicossocial e espiritual (WHO, 2014). 

Em CP o paciente pode percorrer quatro etapas em relação a evolução da 

doença e prognóstico; entre elas, ele pode possuir meses a anos de vida (para 

expectativas superiores a seis meses), semanas a meses (habitualmente até seis 

meses de expectativa), horas a dias (pacientes com perfil de últimas 48 horas) e dias 

a semanas (perfil de últimas semanas de vida); isso mostra que CP não é sinônimo 

de morte iminente. Ao permear estas etapas o paciente apresenta alterações de sinais 

e sintomas e da performance status que interfere em seu tratamento quando 
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associado a TP e também no seu prognóstico; portanto, a avaliação e a intervenção 

precisam ser específicas (ANCP, 2012). 

 O CP, trata-se de um cuidado que pode ser fornecido de forma isolada ou 

concomitante à TP, conforme Ferrel et al. (2017) evidenciaram em sua revisão 

sistemática. 

 As terapêuticas paliativas propostas para os pacientes com câncer avançado, 

não irão proporcionar a cura, porém, podem diminuir as chances de receberem 

cuidados paliativos e ocasionar repercussões negativas na QV. Há descrições de 

efeitos colaterais que vão desde leves a graves, entre eles a dor intensa, 

sangramento, caquexia, fadiga, constipação ou diarreia, problemas respiratórios, 

dificuldades para realizar as atividades da vida diárias, distúrbios do sono, entre 

outros. Elas ocasionam aumento na procura ao pronto atendimento, no número de 

internações e de procedimentos invasivos (FONSECA et al., 2015; DALAL; BRUERA, 

2017), impactando na sobrevida com QV.  

 A qualidade de vida é definida, pela WHO, como “percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto de sua cultura e dos sistemas de valores em que vive, em 

relação às suas expectativas, seus padrões e suas preocupações” (WHO, 1997, não 

p.). O conceito é amplo e abrange a complexidade do construto; inter-relaciona o meio 

ambiente com aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, relações sociais 

e crenças pessoais (WHO, [201-]). 

 Nesta pesquisa optou-se por usar o termo qualidade de viver, apesar de não 

existir um conceito próprio, pois acredita-se que o paciente com câncer avançado 

vivência e experiência situações, sinais e sintomas, que vão além do que os conceitos 

de QV englobam. O momento da TP consiste em um momento em que o paciente 

aprende mais sobre a sua doença, fazem escolhas, sentem-se protagonistas da sua 

vida e acima de tudo, conseguem mostrar que este tratamento não é para morrer, mas 

sim para viver “até lá” de forma intensa, com qualidade e sem medo (2019). 

 Para contribuir com a QV dos pacientes com câncer avançado, os cuidados de 

saúde devem ser prestados de forma individual e de acordo com a necessidade do 

paciente. Portanto, uma avaliação minuciosa permite a identificação dos sintomas e, 

posteriormente, a formulação de estratégias eficazes (KRIKORIAN; ROMÁN, 2015). 

 Um estudo desenvolvido pelo Economist Intelligence Unit (EIU), em 2015, 

avaliou a qualidade de fim da vida em 80 países e despontou que, aproximadamente, 

20 milhões de pessoas morrem sem assistência paliativa, ou seja, sem acesso a 
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medicamentos opioides e apoio psicológico. Também mostrou que há poucos 

profissionais de saúde capacitados para atuar nesta modalidade de assistência. Nesse 

estudo, o Brasil ocupou o 42º lugar, com poucas e/ou quase inexistentes ações de 

cuidados paliativos, que poderiam minimizar o sofrimento e os sinais e sintomas do 

câncer (EIU, 2015). 

 Diferentes instrumentos são utilizados para avaliar e mensurar a QV de 

pacientes com câncer avançado, tais como: McGill Quality of Life Questionnaire, 

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality-of-Life 

Questionnaire Core 15 (EORTC QLQ-C15- PAL) e o Functional Assessment of Cancer 

Therapy Questionnaire 14 (FACIT-PAL-14). Apesar desses instrumentos, os 

usualmente utilizados enfocam exclusivamente domínios físicos e emocionais, dessa 

forma, não são considerados padrão-ouro para avaliação, pois não permeiam todos os 

domínios que contemplam a QV. O uso de instrumentos validados e direcionados aos 

pacientes com câncer avançado auxiliam na melhor identificação e avaliação dos sinais 

e sintomas alterados e possibilitam um cuidado diferenciado (GUSTAFSON et al, 2013; 

LEE et al, 2015; PAULA et al., 2017).  

No contexto da necessidade de avaliar os aspectos multidimensionais, que 

interferem na qualidade de viver de pacientes com câncer avançado, em tratamento 

quimioterápico paliativo, emergiu a proposta desta tese que é a de desenvolver um 

instrumento que contemple os aspectos físicos, sociais, emocionais, funcionais, 

espirituais, acesso aos medicamentos e aos serviços de cuidados paliativos; bem 

como a identificação da presença de vínculo afetivo (amigos, família, animais, 

objetos). A hipótese desta tese, é verificar se o instrumento construído para avaliar a 

qualidade de viver é válido para ser aplicado aos pacientes com câncer avançado que 

estão recebendo quimioterapia paliativa?  

 

2.1 CÂNCER AVANÇADO 

 

 No mundo, atualmente, 43,8 milhões de pessoas vivem com câncer, 

diagnosticado nos últimos cinco anos (WHO, 2018) e muitas foram diagnosticadas em 

fase avançada. De acordo com Weinberg (2014), os pacientes com câncer avançado 

possuem aumento de sintomas que necessitam de tratamento, devido à disseminação 

das células malignas, representando piora nas funções vitais e na QV. 



24 

 

 Os sintomas podem aparecer de forma isolada ou agrupada (clusters), e estão 

relacionados à localização do tumor, ao tratamento e/ou progressão da doença. Dong 

et al. (2016), evidenciaram que pacientes com câncer avançado possuem 

agrupamentos de sintomas emocionais (tensão, preocupação, irritabilidade e 

depressão), cognitivos (concentração e memória), náuseas/vômitos, dor e fadiga; os 

quais impactam na QV. Este estudo também aponta para a importância de identificar 

e gerenciar os sintomas, com enfoque, principalmente, nos aspectos psicossociais, 

visando à melhora da QV. 

 Uma revisão sistemática, realizada nos Estados Unidos, que teve por objetivo 

recomendar práticas baseadas em evidência, destacou que foi expressivo o nível de 

recomendação para encaminhar o paciente, com câncer avançado, no início da 

doença aos cuidados paliativos, concomitante, ao tratamento ativo. Também existe 

uma evidência robusta de que cuidados precoces melhoram a QV e a satisfação com 

o cuidado, além de reduzir a depressão (FERREL et al., 2017). 

O cuidado paliativo deve ser ofertado precocemente de forma exclusiva, e/ou 

pode ser associado à terapêutica paliativa, com finalidade de aliviar o sofrimento, sem 

considerar o diagnóstico, prognóstico, local, nível de atenção, idade e renda. 

Considera-se um cuidado integral às pessoas com doenças agudas ou crônicas que 

apresentam condições que limitam a vida; e também deve ser ofertado aos seus 

familiares. Requer identificação, avaliação e tratamento da dor e outros problemas de 

natureza física, psicossocial e espiritual, para proporcionar melhor QV (WHO, 2014; 

FERREL et al., 2017; KNAUL et al., 2018). 

 Em uma coorte retrospectiva realizada nos Estados Unidos, com 81.650 

pacientes com câncer avançado, cujo objetivo foi o de avaliar o CP precoce 

comparado ao tratamento padrão, foi observado que os pacientes em cuidados 

paliativos tiveram menos hospitalizações, foram submetidos a menos procedimentos 

invasivos e quimioterapia paliativa, o que contribuiu para uma melhor QV (TRIPLETT 

et al., 2017). 

 Bakitas et al. (2015), em um ensaio clínico randomizado, com o objetivo de 

identificar o efeito precoce de cuidados paliativos, versus o tardio na QV, mostraram 

que os pacientes que receberam a intervenção, precocemente, tiverem menos dias de 

hospitalização (0,73; IC 95%, 0,41 a 1,27; p=0,26), menos visitas à emergência (0,73; IC 

95%: 0,45 a 1,19; p= 0,21), quimioterapia nos últimos 14 dias (1,57; IC 95%; 0,37 a 6,7; p= 

0,27) e morte domiciliar (27 [54%] v 28 [47%]; p= 0,60). Corroborando com esses dados, 
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Ziegler et al. (2018), associaram os cuidados paliativos precoces com maior probabilidade 

de morte em hospice, do que em ambientes hospitalares (39,4% versus 14,5%, p<0,005), 

o que contribui para uma melhor QV. 

 Entretanto, apesar das pesquisas mostrarem a importância do CP precoce, o 

estudo realizado nos Estados Unidos, com pacientes jovens e adultos com câncer 

avançado, evidenciou que a primeira consulta no novo serviço ocorre após um ano do 

diagnóstico e, aproximadamente, três meses antes da morte (FOSTER et al., 2019). 

 Semelhante aos CP, a terapêutica paliativa não visa à cura, e corresponde ao 

uso de tratamentos sistêmicos, os quais têm por objetivo evitar a progressão da 

doença, controlar os sintomas e melhorar a QV (CANCER RESEARCH, 2018). 

Entretanto, um estudo retrospectivo realizado em São Paulo (Brasil), com 142 casos 

e 159 controles, inseridos na TP e no CP, com performance status entre 2 e 4, concluiu 

a necessidade de cautela ao prescrever quimioterapia paliativa, pois não se observou 

benefícios na sobrevida global e na QV desses pacientes (CAIRES-LIMA et al., 2012). 

 A terapêutica proposta ao paciente com câncer avançado, muitas vezes é 

incompreendida, devido à dificuldade que o profissional de saúde tem em comunicar 

más notícias/prognósticos e à capacidade do paciente e familiar em compreender esta 

informação (GHANDOURH, 2016). Portanto, torna-se necessário que os profissionais 

de saúde estabeleçam uma comunicação adequada, informando as possibilidades de 

tratamento ao paciente, bem como os riscos e os benefícios e forneçam-lhe 

autonomia, sempre que possível. 

 

2.2 A QUIMIOTERAPIA COMO TERAPÊUTICA PALIATIVA 

  

 A quimioterapia paliativa é considerada uma TP que visa ao controle e 

minimização de sintomas da doença, melhora a QV e a sobrevivência do paciente 

com câncer avançado (ROELAND; LEBLANC, 2016). Esse tratamento é realizado 

com agentes quimioterápicos que afetam a fase proliferativa das células cancerígenas 

e saudáveis, portanto, apresentam potenciais toxicidades (CHABNER, 2012). 

 Em um estudo realizado na Alemanha, com 300 pacientes com câncer 

avançado, que fizeram uso da quimioterapia paliativa, com o objetivo de identificar 

clusters de sintomas e examinar a relação entre eles, observou-se a presença de 

quatro clusters, entre eles: emocional, náuseas e vômitos, fadiga/ cognitivo e outros 

(dispneia, dor, constipação, neuropatia e distúrbios do sono). Ao considerar a 
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relação dos clusters com a QV percebeu-se que o cluster emocional influencia, 

negativamente, o bom funcionamento de papéis e social, e o grupo fadiga/cognitivo 

e outros influenciaram, negativamente, o funcionamento físico; apenas o 

funcionamento de papéis teve influência direta na QV (RHA; LEE, 2017). 

 Na revisão sistemática, que avaliou os efeitos da quimioterapia paliativa ou 

direcionada para tratar câncer de esôfago ou junção esofágica; identificou-se que as 

principais toxicidades foram neutropenia febril, diarreia, anemia, fadiga, diminuição do 

apetite e vômitos, em grau 3 e 4. Os pacientes que recebem quimioterapia paliativa 

e/ou direcionada tiveram aumento na sobrevida global e apesar das toxicidades que 

ocorreram, não houve diferença significativa na QV (JANMAAT et al., 2017). 

 Em outro estudo realizado nos Estados Unidos, em 2014, com 240 oncologistas, 

sendo 120 especialistas em tumores sólidos e 120 em câncer hematológico, mostrou que 

especialistas em hematologia eram mais propensos a prescrever quimioterapia paliativa, 

com toxicidade moderada, sem nenhum benefício à sobrevida de pacientes com 

performance status baixa. Isso ocorreu porque os hematologistas sentiram-se menos 

confortáveis em discutir sobre a morte e em encaminhar os pacientes para os cuidados 

paliativos (HUI et al., 2014). 

 Entretanto, a revisão sistemática realizada em Hong Kong, em 2017, que comparou 

a terceira linha de tratamento sistêmico (TLT) a terapêutica paliativa, para pacientes com 

câncer metastático de estômago, evidenciou que o TLT melhorou a sobrevida (de 3,20 

para 4,80 meses), porém, esses pacientes apresentaram mais toxicidades (CHAN et al., 

2017). 

 Embora, em seu estudo, Temel et al. (2010) demonstrassem que o início 

precoce dos CP melhoravam a sobrevida e a QV, em pacientes com câncer de pulmão 

de células não pequenas, a quimioterapia paliativa no último mês de vida tem sido 

associada ao aumento dos riscos de procedimentos médicos invasivos, a 

internamentos na unidade de terapia intensiva e à morte (WRIGHT et al., 2014).  

 Com resultados controversos, ainda permanecem incertezas com relação aos 

resultados e sua interferência na QV, em pacientes que recebem quimioterapia 

próximo ao fim da vida. Portanto, a elaboração de um instrumento que avalie a 

qualidade de viver desses pacientes poderá ajudar a equipe de saúde, principalmente, 

os enfermeiros a identificarem os domínios afetados, possibilitando o planejamento 

de estratégias com o objetivo de melhorar sintomas e, consequentemente, a QV. 
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2.3 QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM CÂNCER AVANÇADO E O 

TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO PALIATIVO 

 

 O impacto que o câncer causa na QV pode acarretar dificuldades no 

desenvolvimento dos papéis da família, na capacidade laborativa, no convívio social 

e, mesmo quando tratado com sucesso, pode ter como desfecho consequências 

físicas e psicológicas que poderão perdurar por muito tempo (PÚBLIO; SILVA; VIANA, 

2014). Por isso, torna-se importante avaliar e controlar adequadamente as 

necessidades de cuidado do paciente (DELGADO-GUAY, 2009). 

 O conceito de QV está relacionado às condições de saúde, educação, moradia, 

transporte, lazer, trabalho, esperança de vida, nível de escolaridade, saneamento 

básico, níveis de poluição e aos parâmetros relacionados à sua satisfação com a vida 

(SCATTOLIN, 2006). Para Minayo; Hartz; Buss (2000), a QV também está relacionada 

às necessidades humanas básicas, materiais, espirituais; à satisfação na vida familiar, 

social, ambiental, amorosa e com a estética. 

 Um dos primeiros artigos que mensurou a QV na oncologia foi publicado em 

1948, na revista Cancer, com o objetivo de avaliar a função física e as condições de 

desempenho do paciente com carcinoma broncogênico, em terapia sistêmica paliativa 

à base de mostarda nitrogenada (KARNOFSKY et al., 1948). Porém, foi a partir das 

últimas décadas que os estudos de QV, na área da oncologia, tornaram-se frequentes, 

visto que a expectativa de vida e a incidência de câncer aumentaram, bem como a 

sobrevida dos pacientes que realizam tratamento oncológico (SAWADA et al., 2009). 

Para Costa Neto e Araújo (2001), esses estudos orientam a prática profissional na 

área da saúde e auxiliam na tomada de decisão para proporcionar uma sobrevida com 

QV. 

 Com a finalidade de propor uma melhor QV, para pacientes com câncer 

avançado em tratamento paliativo, deve-se discutir e verificar o acesso ao sistema de 

saúde e aos analgésicos/opioides, por exemplo. Assim como o acompanhamento 

concomitante ou exclusivo de uma equipe de CP (EIU, 2015). 

 Em uma revisão integrativa, com o objetivo de elencar os fatores determinantes 

à melhora ou piora da QV, de pacientes com câncer avançado, dos 21 artigos 

analisados, concluiu-se que sinais e sintomas como dor, fadiga, depressão, distúrbio 

do sono e alterações nutricionais, entre outros, afetam e impactam na QV (FREIRE et 

al., 2014). Sawada et al. (2016) mostraram que fatores como idade, sexo, tipo de 
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protocolo de quimioterapia e ou cirurgia, nível de escolaridade e de inteligência 

emocional também influenciam na QV de pacientes em tratamento quimioterápico.  

 O ensaio clínico randomizado realizado em Nova Iorque, em pacientes com 

tumores sólidos, em estágio avançado, tratados com quimioterapia paliativa, com o  

objetivo de comparar a QV dos pacientes acompanhados por via web, que recebiam 

intervenções clínicas, incluindo chamadas para fornecer gerenciamento dos eventos, 

aconselhamento, medicamentos de apoio e modificações da dose da quimioterapia 

(grupo intervenção - GI); com os que receberam o cuidado tradicional, retorno às 

consultas médicas ou procura ao pronto atendimento (grupo controle - GC), mostrou 

os seguintes resultados: o GI apresentou melhora na QV, controle de sintomas antes 

da evolução para complicações e melhor tolerância à quimioterapia do que o GC 

(média, 8,2 meses no GI, versus 6,3 meses no GC) (BASCH et al., 2017).  

 Outro destaque no estudo de Basch et al. (2017), deu-se em relação ao 

profissional que gerenciava este cuidado. O Enfermeiro era quem recebia o primeiro 

relato do paciente para discutir o caso e realizar uma intervenção. Portanto, a 

detecção rápida do surgimento ou agravamento de um sinal ou sintoma, por meio da 

avaliação sistemática e periódica da QV, permite que intervenções terapêuticas sejam 

realizadas de maneira rápida e correta, otimizando o tratamento desses pacientes e 

impactando em sua sobrevida (AVELINO et al., 2015). 

 Contudo, existem situações que evidenciam que a QV de pacientes que fazem 

quimioterapia paliativa não é boa. Mayrbäurl et al. (2016) demonstraram, em seu estudo, 

que pacientes com câncer colorretal irressecável submetidos à quimioterapia paliativa 

apresentavam deterioração da QV, ao longo das linhas de tratamento (1ª, 2ª e 3ª linha), e os 

sintomas mais presentes foram: fadiga, dor, dispneia e a perda de apetite. 

 Em outro estudo realizado na Polônia, em 2019, com o objetivo de avaliar a QV de 

pacientes com câncer avançado de pulmão, não pequenas células, em quimioterapia 

paliativa identificou que alopecia, dor de garganta e constipação pioraram, 

significativamente, a QV. Porém, o estado de saúde global permaneceu inalterado, e 

que a presença desses sintomas poderá ocasionar a não conclusão do tratamento 

(DAROSZEWSKI et al., 2019). 
 Para Prigerson et al. (2015), a quimioterapia paliativa não melhora a QV de 

pacientes com câncer, em fase final de vida, com performance status diminuída, e 

piora a QV daqueles que possuem melhor desempenho. Também discutem que o 

oncologista, ao propor este tipo de tratamento próximo ao final de vida, deveria 
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conversar explicando prognósticos, metas, medos e intervenções existentes para 

manejo dos sintomas (PRIGERSON et al., 2015; McCARTHY; 2015). 

 Frente a esses estudos, percebe-se a complexidade em avaliar a QV, devido a 

seus aspectos multidimensionais e interferência de variáveis clínicas, portanto, a 

utilização de instrumentos contribui com a avaliação da QV, no intuito de identificar e 

intervir na sua melhora, contribuindo, dessa forma, para um cuidado individualizado 

(MATOS; PULSCHEN, 2015). 

 

2.4 INSTRUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DA QV DE PACIENTES COM CÂNCER 

AVANÇADO EM TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO PALIATIVO 

 

 A avaliação da QV, durante o tratamento quimioterápico paliativo, pode ser 

considerada como um indicador da resposta do paciente à doença e à terapêutica, 

pois possibilita conhecer o impacto físico, emocional e psicossocial que o câncer 

causa, bem como disfunções ou incapacidades que podem interferir diretamente nas 

atividades diárias da vida (FONSECA et al., 2015; SAWADA et al., 2016). 

Para uma avaliação acurada, os pesquisadores utilizam-se de instrumentos de 

medida de QV válidos e confiáveis, geralmente desenvolvidos por organizações 

internacionais ligadas à pesquisa e ao tratamento do câncer. Lee et al. (2015) 

identificam que os instrumentos mais utilizados para avaliar a QV de pacientes em 

tratamento paliativo são: McGill Quality of Life Questionnaire, EORTC QLQ-C15- PAL, 

FACIT-PAL- 14, Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), FACIT Spiritual 

Well-Being Scale e o Hospital Anxiety and Depression Scale, entretanto, não são 

específicos para esta população. 

 O McGill Quality of Life Questionnaire é um instrumento construído por Cohen 

et al. (1995), desenvolvido e validado para o Canadá, em 1997, especificamente para 

avaliar a QV de doentes em cuidados paliativos. Contém 16 perguntas formuladas de 

forma positiva e negativa para evitar viés nas respostas; subdividido em três partes, 

sendo a parte “A”, com uma pergunta que aborda a vida de forma geral, considerando 

“0” a estar muito mal e “10” excelente; a parte “B” consistindo em perguntas abertas 

para o paciente listar os sintomas físicos que está apresentando e atribuir uma 

intensidade, porém, “0” representando sem sintomas e “10” pior sintoma e, por fim, a 

parte “C”, a qual contém itens referentes aos sentimentos e pensamentos (COHEN et 

al., 1995; 1997). 
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 No Brasil, o McGill Quality of Life Questionnaire foi traduzido e validado para 

pacientes com câncer em cuidados paliativos. Apresentou boa consistência interna 

com alfa de Cronbach superior a 0,7 e as correlações entre as escalas (McGill; 

EORTC QLQ-C30 e EGDC-Br - Escala graduada de dor crônica Brasil) mostraram 

validade convergente e divergente, e boa validade concorrente da escala produzida 

(FARIA, 2013). 

 O EORTC QLQ-C15- PAL é uma versão reduzida do European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC 

QLQ-C30) e foi desenvolvido pela European Organization for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC), originalmente na língua inglesa. 

Trata-se de uma ferramenta útil e confiável, específica para avaliar a QV de 

pacientes com câncer em cuidados paliativos. Consiste na avaliação de domínios 

físicos, funcionais, emocionais, e uma questão de QV global (GROENVOLD et al., 

2006; NUNES, 2014; BEDARD et al., 2016). 

 O QLQ-C15-PAL é composto por 15 questões correspondentes aos últimos 

sete dias de vida do paciente, quantificadas de acordo com uma escala numérica 

(likert) com as atribuições de valores entre 1 e 4 (1 = não; 2 = pouco; 3 = 

moderadamente; 4 = muito), distribuídas para a avaliação da QV global; quatro itens 

relacionados à funcionalidade e autonomia; oito perguntas sobre os aspectos físicos 

(falta de ar, dor, dificuldade para dormir, fraqueza, alterações de apetite, enjoo e 

constipação), e duas sobre aspectos emocionais de depressão e a interferência da 

dor, quando expostos a atividades (GROENVOLD et al., 2006; BEDARD et al., 2016). 

 Traduzido e validado para o português do Brasil por Nunes (2014), o QLQ-C15-

PAL teve a consistência interna calculada separadamente, utilizando-se alfa de 

Cronbach para as escalas funcionais (funcionamento físico e emocional), e escalas 

de sintomas (fadiga e dor). A consistência interna para o funcionamento físico foi de 

0,87; funcionamento emocional com 0,65; fadiga com 0,58 e a dor foi de 0,86. 

A validade de convergência foi positiva e moderada entre o EORTC QLQ-C15-

PAL e o EORTC QLQ-C30, pois variou de 0,30 a 1; teve uma correlação moderada e 

forte entre o EORTC QLQ-C15-PAL, BPI (Inventário de Dor Bruta) e BDI (Inventário 

de Depressão Beck), em que variaram de 0,50 a 0,86 (NUNES, 2014). 

 O instrumento FACIT-PAL-14 constitui-se em uma subescala de cuidados 

paliativos, desenvolvida a partir do Functional Assessment of Chronic Illness Therapy 

– G (FACT-G), instrumento genérico e multidimensional de avaliação da QV de 
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doenças crônicas. Para a verificação de suas propriedades psicométricas da FACIT-

PAL-14, 256 pessoas com diagnóstico de câncer avançado completaram os 46 itens 

do instrumento, sendo 27 do FACT-G e 19 do FACIT-PAL. Os autores do estudo 

concluíram que o instrumento é válido e confiável para a avaliação da QV de pacientes 

em cuidados paliativos (LYONS et al., 2009; ZENG et al., 2012; CHIU et al., 2014). 

 O FACIT-PAL é composto por 14 questões correspondentes aos últimos sete 

dias do paciente, quantificadas de acordo com uma escala numérica (likert) com as 

atribuições, sendo graus de 0 a 4 (0 = nenhum pouco; 1 = um pouco; 2 = mais ou 

menos; 3 = muito; 4 = muitíssimo), em que se avaliam sintomas físicos mais 

prevalentes, preocupações com o estado de saúde, satisfação, prazer em viver e QV, 

assim como sentimento de esperança, apoio emocional de familiares e habilidade de 

comunicação (LYONS et al., 2009; ZENG et al., 2012; CHIU et al., 2014). 

 A ESAS é uma escala desenvolvida em 1991, pelo médico oncologista Eduardo 

Bruera e seus colaboradores, na Universidade de Alberta em Edmonton, Canadá, com 

o objetivo de avaliar sintomas comuns em pacientes com câncer e em cuidados 

paliativos, e melhorar a gestão do atendimento desses pacientes (GILBERT et al., 

2012). Consiste em nove sintomas predeterminados e um de livre escolha do 

paciente. A cada sintoma orienta-se ao paciente que atribua uma nota de zero a 10; 

sendo zero, a ausência do sintoma e 10, a sua maior intensidade (OZCELIK et al., 

2013).  

 No Brasil, a ESAS foi traduzida e validada por Manfredini (2014). Sua 

consistência interna foi considerada adequada (alfa de Cronbach de 0,861), e a 

retirada de itens isolados não modificou o alfa de Cronbach total; 84 pacientes 

responderam a ESAS, após 4 a 96 horas para análise de estabilidade e o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (CCI) de cada item, que apresentou valores acima de 0,7, 

embora o intervalo de confiança tenha incluído o 0,7, em relação ao cansaço, 

sonolência e sono (PAIVA et al., 2015). Para além de sintomas, predominantemente, 

físicos, também foram criados instrumentos que avaliam o bem-estar espiritual, 

ansiedade e depressão.  

 A FACIT Spiritual Well-Being Scale é considerada uma forma de avaliação 

utilizada para pacientes com doenças crônicas; sendo usada na oncologia (MUNOZ 

et al., 2015). É uma escala importante, pois contempla uma dimensão pouco 

explorada, devido à sua subjetividade, mas que interfere na QV dos pacientes. Ela é 
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dividida em cinco itens, que contemplam questões a respeito do bem-estar físico, 

social e familiar, funcional, emocional e um item adicional (PETERMAN et al., 2014). 

 A FACIT Spiritual Well-Being Scale, no Brasil, não foi traduzida e validada para 

pacientes com câncer, apenas para pacientes psiquiátricos. Demonstrou alta 

consistência interna (coeficiente alfa de Cronbach de 0,893 para a escala total), boa 

convergência e divergência valorativa e confiabilidade teste-reteste satisfatória (rho = 

0,699). A versão em português do FACIT-Sp 12 é uma medida válida e confiável para 

uso em pacientes psiquiátricos brasileiros internados (LUCHETTI et al., 2015). 

 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é uma escala de autoavaliação; 

considerada um instrumento confiável para a detecção de depressão e ansiedade, em 

pacientes adolescentes, adultos e idosos que estejam adoecidos, por motivos clínicos 

ou cirúrgicos (SNAITH, 2003). Foi criada em 1983, por Zigmond e Snaith (ZIGMOND; 

SNAITH, 1983). 

 No Brasil, a HADS foi traduzida e validada com pacientes no pré-operatório. No 

estudo de confiabilidade para a amostra de pacientes, as subescalas de ansiedade e 

depressão da HADS apresentaram alfa de Cronbach, de 0,84 e 0,83, 

respectivamente. No estudo de validade de critério para a amostra de pacientes, a 

correlação de Spearman entre a HADS-A e a BAI (Inventário de Ansiedade de Beck) 

foi de 0,68 e entre a HADS-D e a BDI foi de 0,67. A correlação da pontuação total da 

HADS e da BAI foi de 0,66 e com a BDI foi de 0,69 (MARCOLINO et al., 2007). 

 Observa-se que os instrumentos supracitados são indicados para pacientes em 

cuidados paliativos ou com doenças crônicas em geral, não existindo um específico 

para a avaliação da QV de pacientes com câncer, em quimioterapia paliativa. 

Ressalta-se também que, após busca realizada no site da FACIT e da EORTC, não 

foi encontrado um instrumento para esta finalidade. 

 A necessidade de avaliação adequada dos diferentes aspectos dos pacientes 

com câncer avançado, em tratamento quimioterápico paliativo, deve-se aos efeitos 

secundários do tratamento, associado à vivência do adoecimento, que inclui dores, 

incertezas, sofrimento, limitação, entre outros (MULARSKI et al., 2007). Portanto, 

conhecer os sintomas físicos, psicossociais, espirituais, entre outras condições que 

afetam a QV, proporcionam ao enfermeiro subsídios para oferecer cuidados de 

qualidade (CORREIA, 2012). 

 Devido à subjetividade que compreende esses sintomas, faz-se necessário o 

uso de instrumento sistematizado e padronizado para avaliação da QV, de forma a 
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permitir melhor mensuração dos resultados. Portanto, ao considerar que não há no 

contexto brasileiro uma escala que avalie a QV, especificamente de pacientes com 

câncer avançado, em tratamento quimioterápico paliativo, constata-se a relevância 

desta pesquisa. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Construir e validar um instrumento para avaliar a qualidade de viver de 

pacientes em quimioterapia paliativa. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar na literatura os principais domínios que alteram a “qualidade de viver” 

de pacientes em quimioterapia paliativa. 

 Elaborar um instrumento para avaliar a “qualidade de viver” de pacientes em 

quimioterapia paliativa. 

 Validar o conteúdo e o construto do instrumento “qualidade de viver” de 

pacientes em quimioterapia paliativa. 
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4 MÉTODO DE PESQUISA  
 

4.1 REFERENCIAL METODOLÓGICO 

 

 Quando não se dispõe de instrumentos que mensurem adequadamente o 

fenômeno que se pretende medir, existem duas alternativas: a construção de um 

novo instrumento e a modificação ou adaptação de um instrumento já elaborado em 

uma cultura, para o contexto em que se pretende utilizá-lo (PASQUALI, 1998; 

ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

 Sobre a teoria da elaboração de instrumentos de medida e de fenômenos 

subjetivos, um dos referenciais encontrados na literatura é o de Pasquali (1998), que 

foi adotado, nesta pesquisa, como referencial metodológico. 

 Segundo Pasquali (1996), a construção de instrumentos de medidas 

psicológicas, ou seja, de fenômenos subjetivos é embasada pela psicometria. A qual 

tem sido compreendida como um ramo da estatística, porém, foi concebida como um 

ramo da psicologia que permeia a estatística. 

 A psicometria representa a teoria e a técnica de medida dos processos 

subjetivos, especialmente aplicada às áreas da Psicologia e da Educação. Ela se 

fundamenta na teoria da medida nas ciências em geral, ou seja, do método 

quantitativo que tem como principal característica e vantagem, o fato de representar 

o conhecimento da natureza, com maior precisão do que a utilização da linguagem 

comum para descrever a observação dos fenômenos naturais (PASQUALI, 2009). 

 A construção de instrumentos, segundo Pasquali (2009), contempla três 

polos, chamados de teóricos, empíricos (experimentais) e analíticos (estatísticos). O 

primeiro consiste na teoria, ou seja, na fundamentação teórica sobre o objeto de 

pesquisa para o qual se quer elaborar um instrumento de medida. 

Após a construção do instrumento é necessária a análise teórica dos itens, 

com a finalidade de julgá-los quanto a aspectos semânticos, de inteligibilidade e 

quanto à sua pertinência, sendo realizada pelo julgamento dos especialistas. Dessa 

forma, os melhores itens, segundo os critérios estabelecidos, são selecionados e os 

outros são descartados.  

 Os itens selecionados são apresentados aos participantes com características 

semelhantes aos da população-alvo, representando o segundo polo (PASQUALI, 

2009). No polo empírico seleciona-se a população e definem-se as características 
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dos participantes que serão convidados a participar do estudo. O tamanho da 

amostra deve ser estimado de acordo com as exigências das análises estatísticas 

planejadas, portanto, recomenda-se o cálculo com base entre cinco e dez 

participantes por item.  

 Após a coleta de dados são realizadas as análises e testes estatísticos, 

contemplados no polo analítico, com o objetivo de estimar a validade e a 

confiabilidade do instrumento produzido (PASQUALI, 2009). Os principais tipos de 

validação são de conteúdo, construto e critério (KESZEI; NOVAK; STREINER, 

2010).  

 A validação de conteúdo é um teste que consiste em uma amostra 

representativa de um universo finito de comportamentos (domínios); é aplicável 

quando se pode delimitar o universo de comportamentos (PASQUALI, 2009). Os 

especialistas verificam se os conceitos abordados pertencem à medida que se quer 

mensurar; e se os itens representam o conteúdo que se quer representar (HOUSER, 

2008, p. 256). 

 A validação de construto é a extensão em que um conjunto de variáveis 

realmente representa o construto a ser medido, dessa forma quanto mais abstrato o 

conceito, mais difícil é estabelecer a validade desse; portanto, faz-se necessário que 

este processo de validação esteja vinculado à uma teoria (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017).  

 A validação de critério consiste em validar o grau de eficiência que um teste 

tem em predizer sobre o desempenho específico de um sujeito, que é medido por 

técnicas independentes (PASQUALI, 2009). Este critério deve consistir em uma 

medida amplamente aceita, com as mesmas características do instrumento de 

avaliação, ou seja, um instrumento ou critério considerado “padrão-ouro”, portanto, 

esse instrumento será válido se os seus escores corresponderem, consistentemente, 

aos escores de algum outro critério válido e confiável (HEALE; TWYCROSS, 2015; 

POLIT; BECK, 2019). 

 Os escores podem apresentar coeficientes de 0,00 a 1,00; e se a nova escala 

apresentar uma correlação alta (≥ 0,8) significa que é superior ao padrão-ouro; se 

apresentar correlação mais baixa (0,30) mostra que as escalas medem características 

diferentes (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). 

 Além das validações, os instrumentos podem ser avaliados quanto à sua 

confiabilidade. A confiabilidade de um instrumento diz respeito à sua coerência, que é 
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determinada pela consistência dos resultados obtidos. Compreende a confiança que 

ele inspira e se refere à homogeneidade ou estabilidade de uma medida, ou seja, 

refere-se ao grau em que sua repetida aplicação, ao mesmo sujeito, produz resultados 

iguais (MARTINS, 2006). Os coeficientes de confiabilidade mostram a qualidade do 

instrumento, se uma medida apresenta baixa confiabilidade, a ferramenta não é 

confiável (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). 

 A consistência interna é um dos aspectos da confiabilidade, em que a análise 

dela dá-se pelo cálculo das correlações de cada item individual com o restante do 

teste; em que se verifica a homogeneidade dos itens que compõem o teste. O escore 

total é o critério de decisão, sendo que a correlação de cada item e o escore total irão 

definir a qualidade do item; e para isso, pode ser utilizado o Índice Alpha de Cronbach 

(PASQUALI, 1996).  

 O valor mínimo aceitável para o Alfa de Cronbach é 0,70; abaixo desse valor a 

consistência interna da escala utilizada é considerada baixa. Em contrapartida, o valor 

máximo esperado é de 0,90; acima deste valor, pode-se considerar que há 

redundância ou duplicação, ou seja, vários itens estão medindo exatamente o mesmo 

elemento de um construto; portanto, os itens redundantes devem ser eliminados. 

Usualmente são preferidos valores de Alfa de Cronbach entre 0,80 e 0,90 

(STREINER, 2003). 

 Outro aspecto de confiabilidade é a equivalência, que consiste no grau de 

concordância entre dois ou mais observadores, quanto aos escores de um 

instrumento; e a sua análise dá-se pelo coeficiente de Kappa, em que quanto maior o 

seu valor, maior a concordância entre os observadores. Portanto, valores próximos ou 

abaixo de zero indicam a inexistência de concordância (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). 

 A estabilidade de uma medida é o grau em que resultados similares são obtidos 

em dois momentos distintos, dessa forma, considera-se a estimativa da consistência 

das repetições das medidas. É uma técnica que pode ser realizada pelo método de 

teste-reteste, ou seja, o pesquisador aplica o mesmo instrumento em dois momentos, 

com intervalo predefinido; o ideal é que o fator a ser medido permaneça o mesmo. 

Considera-se um intervalo adequado de 10 a 14 dias e um número de pelo menos 50 

participantes; e o teste mais utilizado é a correlação intraclasse (ICC), em que valores 

mínimos de 0,70 são considerados adequados (SOUZA; ALEXANDRE; 

GUIRARDELLO, 2017). 
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4.2 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA  

 

 Trata-se de uma pesquisa metodológica de abordagem quantitativa, que se 

caracteriza por investigar métodos de obtenção, organização e análise de dados, 

voltada à elaboração, à avaliação e à validação de instrumentos e técnicas de 

pesquisa; sendo instrumentos confiáveis, precisos e utilizáveis por outros 

pesquisadores (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).  

 A ideia da construção de um instrumento ocorreu devido à necessidade do 

pesquisador em avaliar um conceito sob um novo ponto de vista, buscando estudar 

novas dimensões não investigadas (CASH; SMOLAK, 2011). 

 A pesquisa metodológica vai ao encontro da proposta desta pesquisa, uma vez 

que se pretende construir e validar um instrumento que avalie a qualidade de viver de 

pacientes em quimioterapia paliativa. Para isso, foram utilizados os três polos 

propostos por Pasquali (1998), são eles: o teórico, o empírico ou experimental e o 

analítico ou estatístico. 

 O polo teórico foi caracterizado pela busca do conceito de QV e dos domínios 

que afetam os pacientes, em tratamento quimioterápico paliativo, para construção do 

instrumento. A análise teórica dos itens foi realizada pelos especialistas, que buscam 

a compreensão dos itens (análise semântica) e a pertinência deles ao atributo que se 

pretende medir.  

 O polo empírico, também conhecido como experimental, foi realizado com os 

pacientes em tratamento quimioterápico paliativo. Para a concretização do polo 
analítico foram realizadas as análises estatísticas, para verificar se o instrumento 

construído é válido e fidedigno para o que se pretende avaliar. Essas análises estão 

descritas no item 4.4.4.  

 Destaca-se que os tipos de validação utilizados, nesta pesquisa, foram de 

conteúdo e construto. Para a validação de construto foi escolhida a técnica de grupos 

conhecidos, que consiste no preenchimento do mesmo instrumento por grupos com 

características diferentes, portanto, espera-se encontrar divergências nas respostas 

(SOUZA; ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). 

 Para atingir o objetivo desta pesquisa, ela foi dividida em duas etapas; a 

primeira consiste na construção do instrumento e a segunda na sua validação. A 

FIGURA 1 demonstra como foi a operacionalização metodológica. 
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FIGURA 1 - OPERACIONALIZAÇÃO METODOLÓGICA 

 
FONTE: A Autora (2019). 
 

4.3 CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO  

 

O instrumento foi elaborado pelos membros do Grupo de Estudos 

Multiprofissional em Saúde do Adulto, com enfoque na qualidade de vida de pacientes 

oncológicos. Contou com a participação de um mestrando, que estudava sobre o tema 

qualidade de vida, terapia e cuidado paliativo e uma doutoranda, que estudava sobre 

o referencial metodológico (construção, tradução e validação). Ele foi estruturado por 

domínios, que englobaram aspectos essenciais para que o paciente tivesse uma boa 

qualidade de viver, incluindo aspectos físicos, emocionais, sociais, funcionais, 

espirituais e de conforto.  

 Destaca-se que a etapa de construção do instrumento corresponde ao polo 

empírico, proposto por Pasquali (1998). Dessa forma, para a definição do fenômeno 

a ser medido e da identificação dos domínios a serem utilizados no instrumento, foram 

realizadas duas abordagens: inicialmente foi realizada uma busca na literatura sobre 

o conceito de QV e dos domínios: físico, social, funcional, espiritual e emocional. Após, 

para a concepção do instrumento com o objetivo de avaliar a qualidade de viver de 

pacientes oncológicos, em tratamento paliativo quimioterápico, foi realizada uma 

scoping review (ANEXO 1). 

 

  

Construção 
do 

Instrumento

•Definição dos conceitos
•Scoping review

Validação

•Especialistas
•Pré teste e teste
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4.3.1 Scoping Review 

 

 A Scoping Review é utilizada para identificar lacunas na base de conhecimento 

da pesquisa, esclarecer conceitos-chave e relatar o tipo de evidência que aborda e 

informa a prática do campo (AROMATARIS; MUNN, 2017). 

 Esta revisão teve como objetivo avaliar os domínios que comprometem a QV 

de pacientes com câncer avançado, em quimioterapia paliativa e cuidado paliativo. 

 Optou-se por comparar os domínios que comprometem a QV entre 

quimioterapia paliativa e em cuidado paliativo, pois, como citado na introdução, ainda 

há divergência a respeito de em qual dessas modalidades o paciente, com câncer 

avançado, beneficia-se mais. A identificação desses domínios facilitou a elaboração 

do instrumento: “Avaliação da Qualidade de Viver” de pacientes em quimioterapia 

paliativa. 

 Para orientar a busca foi utilizada a estratégia população, conceito e contexto 

(PCC), conforme QUADRO 1. As demais etapas que compuseram o método da 

scoping review estão descritas no ANEXO 1. 

 
QUADRO 1 - DESCRITORES PARA CADA ELEMENTO DA ESTRATÉGIA PCC. CURITIBA, 2018 
P = população “Cancer advanced”  
C = conceito “Quality of life” OR “Emotional Care” OR 

“Functional Care” OR “Sexual Care” OR 
“Physical care” OR “Social care” OR 
“Confort Care” OR “Spiritual Care” 

C = contexto “Palliative chemotherapy”; “Palliative Care”  
FONTE: A Autora (2018) 
  

4.4 VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO 

 

 A validação do instrumento correspondeu à segunda etapa da pesquisa e foi 

dividida em duas subetapas. A primeira consistiu na validação pelos especialistas 

(4.4.1). A segunda na aplicação do instrumento à população-alvo (4.4.2), por meio do 

pré-teste e teste, população saudável e pacientes com neoplasia cervical intraepitelial 

(NIC). 
 

  



41 

 

4.4.1 - Validação pelos especialistas – Validação de Conteúdo 

 

 A escolha dos especialistas para a validação do instrumento ocorreu de forma 

intencional, em que o pesquisador selecionou os participantes por entender que esses 

são característicos da população e/ou conhecedores do assunto (POLIT; BECK, 

2019).  

 Para compor o comitê de especialistas foram convidados, via e-mail, dez 

profissionais de saúde que atuam em serviços de referência em oncologia, tratamento 

paliativo ou na docência; também foi solicitado a cada especialista a indicação de mais 

um participante; técnica conhecida como “bola de neve”, totalizando 20 convidados, 

entretanto 15 participaram da primeira rodada e 10 na segunda. 

 A técnica da “bola de neve ou snowball” é conhecida como uma amostragem 

não probabilística; pode ser utilizada quando se tratar de uma população altamente 

especializada e de pequeno número de integrantes (POLIT; BECK, 2019). Para 

Albuquerque (2009), esta técnica também é conhecida como cadeia de referência, 

pois é um método fácil de encontrar pessoas especialistas, em determinada área, para 

participar da pesquisa. 

 Os critérios de inclusão dos especialistas foram: possuir formação acadêmica 

na área de saúde; ter experiencia clínica na área; atuação de no mínimo dois anos em 

quimioterapia; docentes que trabalhem com esta temática e que tenham títulos de 

especialista, mestre ou doutor. 

 Como critério de descontinuidade adotou-se a não-devolução da avaliação do 

instrumento na respectiva rodada.   

 

4.4.1.1 Coleta de dados do comitê de especialistas  

 

 A primeira etapa da validação do instrumento foi realizada com os especialistas, 

por meio da Técnica Delphi, do tipo on-line. Ocorreu via internet e o número de 

rodadas ocorreu até atingir-se a concordância de 80% entre os especialistas, portanto, 

não foi determinado, previamente, o número de rodadas. 

 A técnica Delphi foi operacionalizada via internet, sendo o questionário 

elaborado e respondido pelo aplicativo Google Docs®, que permite criar, editar, 

visualizar, armazenar, via on-line, os formulários, planilhas, apresentações, 

documentos, entre outros (MARQUES; FREITAS, 2018). 
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 Após selecionados os especialistas, eles foram convidados, por carta convite 

on-line, elaborada pela pesquisadora (APÊNDICE 1), com a descrição do objetivo e 

instruções da pesquisa. 

 Na primeira rodada de opiniões foi encaminhado aos especialistas um e-mail 

informando sobre o início do processo de validação, com o link do Google Docs®, o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 2), o instrumento 

de coleta de dados (APÊNDICE 3) e o instrumento construído – versão 1 (FIGURA 3). 

 O instrumento para a validação, pelos especialistas, foi composto de duas 

partes: a primeira para a caracterização dos participantes, com variáveis 

sociodemográficas, profissionais e acadêmicas. A segunda correspondeu à avaliação 

geral dos itens do questionário e relacionada à proposta do instrumento de avaliação 

da qualidade de viver, em que o especialista avaliou a aparência, a aplicabilidade, o 

conceito, a linguagem e se o conteúdo estava adequado ao que se propunha. Para 

fazer essas avaliações foi utilizada uma escala categórica ordinal de quatro pontos, 

que variou de “não adequado” a “muitíssimo adequado”, conforme demonstra o 

QUADRO 2. 

 
QUADRO 2 - PONTUAÇÃO E CRITÉRIO PARA AVALIAÇÃO DO INSTRUMENTO ELABORADO. 

CURITIBA, 2018 
PONTUAÇÃO CRITÉRIO 

1 Não adequado 
2 Pouco adequado 
3 Consideravelmente adequado 
4 Muitíssimo adequado 

FONTE: A autora (2018). 
  

 As respostas recebidas foram contabilizadas e analisadas estatisticamente, as 

sugestões fornecidas pelos especialistas foram compiladas. Em seguida o 

instrumento corrigido foi enviado para uma nova rodada, até atingir 90% de 

concordância. 

 

4.4.2 Aplicação à população-alvo 

 
 Nesta etapa foi aplicado o instrumento à população-alvo da pesquisa, com o 

objetivo de realizar a validação de construto convergente e divergente. Esta foi 

dividida em três grupos: pacientes com câncer avançado (construto convergente); 
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pacientes com neoplasia benigna intraepitelial cervical e população saudável 

(construto divergente).  

 Ressalta-se que os pacientes com câncer avançado participaram da etapa pré-

teste e teste; enquanto os pacientes com neoplasia benigna intraepitelial cervical e 

população saudável fizeram parte, exclusivamente, da etapa teste. 

 

4.4.2.1 Pacientes com câncer avançado 

 
 A aplicação do instrumento contou com 10 pacientes no pré-teste e 163 no 

teste, sendo esses pacientes oncológicos, em quimioterapia paliativa, estádio IV, 

maiores de 18 anos, e de ambos os sexos. 

 Para a definição do número de participantes no pré-teste e teste seguiu-se o 

referencial metodológico de Pasquali (1998), em que para o pré-teste espera-se de 

cinco a 10 participantes e no teste de cinco a 10, por item do instrumento.   

 A identificação dos pacientes para o pré-teste e teste ocorreu por acesso 

eletrônico, liberado pelo setor de Oncologia Clínica SUS, a agenda “QUIMIOTERAPIA 

SUS”. Foram analisados o prontuário e a Autorização para Procedimentos de Alta 

Complexidade (APAC) de todos os pacientes, para verificar quais se encaixavam nos 

critérios de inclusão, para abordá-los durante as sessões de quimioterapia.  

 A coleta de dados (pré-teste e teste) ocorreu por convite, realizado aos 

pacientes que estavam no ambulatório de quimioterapia, na instituição definida para 

a pesquisa. Após o convite e assinatura do TCLE (APÊNDICE 5), os dados 

sociodemográficos e clínicos foram coletados com o instrumento específico, 

desenvolvido pelas autoras (APÊNDICE 6) e, em seguida, foram coletados dados 

sobre a avaliação do instrumento elaborado.  

 O instrumento construído e aplicado aos pacientes pré-teste foi a versão 3 

(FIGURA 6), validada pelos especialistas após a segunda rodada; e para o grupo-

teste foi aplicada a versão 4 (FIGURA 7). 

 
4.4.2.2 Pacientes com Neoplasia benigna Intraepitelial Cervical 

  

Para este grupo foram avaliadas 39 mulheres com neoplasia intraepitelial 

cervical (NIC). Esse tipo de neoplasia é considerada uma patologia precursora do 
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câncer de colo uterino, é subdividida em três graus, o NIC 1, NIC 2 e NIC 3 

(KOLIOPOULOS et al., 2017). 

 A NIC 1 consiste em células indiferenciadas que ficam restritas ao terço inferior do 

epitélio; a NIC 2 é caracterizada por alterações celulares displásicas, que acometem 

a metade inferior ou os dois terços do epitélio, e a NIC 3, geralmente, não possui 

diferenciação e estratificação das células, ou, quando estão presentes ficam restritas 

no quarto superficial do epitélio (SELLORS; SANKARANARAYANAN, ©2004). 

 O tratamento das NIC 1, inicialmente, é seguimento e as NIC 2 e 3 podem ser 

tratadas efetivamente por excisão ou ablação da lesão (LIMA et al., 2018). Ao 

considerar a progressão das lesões pré-malignas para doença invasiva, estima-se que 

em um período de 30 anos, se a NIC 3 não for tratada, aproximadamente, de 25% a 

30% dos casos tendem a progredir (KOLIOPOULOS et al., 2017). 

 As mulheres com NIC foram escolhidas para fazer parte da etapa de validação de 

construto divergente, que se deu pela comparação de grupos. Optou-se por este 

grupo de mulheres, por tratar-se de uma patologia não considerada câncer e que o 

tratamento é diferente, portanto, esperou-se que as respostas fossem divergentes. 

 A identificação da população NIC ocorreu pelo acesso à agenda de Patologia 

Cervical, nome que se dá ao serviço que faz o diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento destas mulheres. Foi analisado o prontuário eletrônico para 

detectar o diagnóstico anatomopatológico, a fim de abordar somente mulheres com 

NIC 1, 2 e/ou 3.  

 A coleta de dados ocorreu com um convite que foi realizado aos pacientes que 

estavam no serviço de Patologia Cervical, na instituição definida para a pesquisa. 

Após o convite e assinatura do TCLE (APÊNDICE 4), os dados sociodemográficos e 

clínicos foram coletados com o instrumento específico, desenvolvido pelas autoras 

(APÊNDICE 5), foi aplicado o instrumento construído (FIGURA 7) e, em seguida, 

foram coletados os dados sobre a avaliação do instrumento elaborado (APÊNDICE 

6). 

 
4.4.2.3 População saudável 

  

A população saudável foi o terceiro grupo escolhido para participar da análise 

de grupos, necessária à validação de construto divergente. Para esse grupo foram 

consideradas pessoas que não tinham e nunca tiveram câncer e que estivessem fora 
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do ambiente hospitalar e nem mulheres com NIC. Ao todo foram avaliadas 39 

pessoas. 

 A opção desse grupo deu-se por acreditar que pessoas saudáveis têm menos 

sintomas, utilizam menos medicações, e, consequentemente, apresentam melhor 

qualidade de viver. 

 A população saudável foi abordada por conveniência e facilidade de acesso, 

em seguida foi-lhe perguntado se tinha ou teve câncer e para as mulheres se tratou 

ou tratava NIC. Se respondessem que não, eles eram convidados a participar da 

pesquisa e preenchiam os mesmos documentos e instrumentos que os grupos citados 

anteriormente.  

 A coleta não ocorreu em apenas um local, pois tentou-se abranger pessoas de 

diversos locais, seguindo a preferência de que não trabalhassem no hospital em que 

a pesquisa foi realizada, devido à proximidade com a doença e até mesmo com os 

sofrimentos dos pacientes. Após o convite e a assinatura do TCLE (APÊNDICE 4), os 

dados sociodemográficos e clínicos foram coletados com o instrumento específico, 

desenvolvido pelas autoras (APÊNDICE 5), foi aplicado o instrumento construído 

(FIGURA 7) e, em seguida, foram coletados os dados sobre a avaliação do 

instrumento elaborado (APÊNDICE 6).  

 
4.4.3 Local da pesquisa 

 

 A coleta de dados do pré-teste, do teste e das participantes com NIC foram 

realizadas em um hospital no Sul do Brasil, situado no Paraná, referência no 

tratamento de pacientes com câncer.  

 Nesse hospital, até o mês de agosto de 2017, foram matriculados 12.629 

pacientes, destes aproximadamente, 90% foi atendida pelo SUS, os outros 10% de 

pacientes provenientes de convênios privados de saúde, e de tratamentos 

particulares. Em 2017, realizaram-se, conforme o Registro Hospitalar de Câncer, 

417.819 atendimentos, sendo que 371.223 desses ocorreram pelo SUS (HOSPITAL 

ERASTO GAERTNER (HEG), [201-]).  

 A referida instituição está em funcionamento desde 1972, atualmente 

classificado, pelo Ministério da Saúde, como Centro de Alta Complexidade em 

Oncologia – CACON (BRASIL, 2012b). A alta complexidade na Rede de Atenção 

Oncológica está composta por estabelecimentos habilitados como Unidade de 
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Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assistência 

de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). 

Os estabelecimentos habilitados oferecem assistência especializada e 

integral ao paciente com câncer, atuando no diagnóstico e tratamento do paciente. 

Essa assistência abrange sete modalidades integradas: diagnóstico; cirurgia 

oncológica; radioterapia; quimioterapia (oncologia clínica, hematologia e oncologia 

pediátrica); medidas de suporte; reabilitação e cuidados paliativos (BRASIL, 2009; 

2012a).  

 A pesquisa foi realizada no Ambulatório de Oncologia Clínica SUS, local que 

atende pacientes adultos, os quais realizam quimioterapia para tumores sólidos e 

hematológicos. Destaca-se que, no ano de 2017, foram administradas 71.770 doses 

de quimioterápicos, com uma média de 5.981 ao mês (HEG, [201-]). 

 A coleta de dados das pacientes com NIC foi realizada na mesma instituição, 

no Ambulatório SUS, onde são realizadas, diariamente, as consultas a essas 

mulheres.  

 Os dados da população saudável foram coletados em vários locais, entre eles, 

universidades, domicílios, lojas e salão de beleza.  

 

4.4.4 Análise dos dados  

 

 Os resultados obtidos foram descritos por médias, medianas, valores mínimos, 

máximos e desvios padrões para as variáveis quantitativas ou por frequências e 

percentuais para as variáveis qualitativas. 

 No questionário de julgamento foi utilizado o Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC), para as questões com opções de resposta tipo Likert (ALEXANDRE; COLUCI, 

2011). O IVC entre os experts, para cada item e para o instrumento, como um todo, 

foi considerado aceitável, com o valor mínimo de 0,80 ou 80% (RUBIO et al., 2003).  

 A confiabilidade do questionário de julgamento, aplicado aos especialistas, foi 

mensurada com o teste Alpha de Cronbach, e valores acima de 0,7 foram 

considerados adequados. A confiabilidade é avaliada por meio da correlação entre as 

respostas que utilizam a mesma escala de medição. Os valores de confiabilidade são: 

>0,90 - excelente; >0,80 - bom; >0,70 - aceitável; >0,60 - questionável; >0,50 - pobre 

e <0,50 – inaceitável (HORA et al., 2010).  
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  Foi utilizado o coeficiente de Kappa para avaliar a concordância entre os 

especialistas, e teste de Kruskal Wallis para comparar os resultados entre pacientes 

com câncer avançado, pacientes com NIC e população saudável. Quando os 

resultados apresentaram significância com o teste de Kruskal Wallis, foi aplicado o 

teste de diferença mínima significativa (dms) para identificar onde ocorreram essas 

diferenças. 

 A análise foi realizada por um dos pesquisadores, professor do departamento 

de estatística da Universidade Federal do Paraná. Os resultados da etapa de 

validação foram organizados em gráficos e tabelas, com o auxílio da planilha Microsoft 

Excel®, versão 2007, do software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

versão 19.0 e do software Statistica, versão 7.  

 

4.4.5 Aspectos Éticos 

 

 Esta proposta de pesquisa foi realizada somente após a aprovação do Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP), do Hospital Erasto Gaertner. O projeto foi cadastrado no 

Sistema Nacional de Informações sobre Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos (SISNEP), respeitando as normas da Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde (BRASIL, 2012c). Foi aprovado pelo CEP, com o parecer de n.º 2.419.914, de 

06 de dezembro de 2017 (ANEXO 2). 

 Após a aprovação pelo CEP, os participantes especialistas e pacientes foram 

convidados a assinar o TCLE, em duas vias. Os participantes especialistas foram 

convidados, via e-mail, por meio uma carta-convite e os participantes do pré-teste e 

do teste foram convidados, pessoalmente, durante a realização do tratamento 

quimioterápico. Depois de aceito, acerca da pesquisa, foram esclarecidos os seus 

objetivos, os riscos e benefícios, e a sua inclusão ocorreu após a assinatura, em duas 

vias, do TCLE, conforme determina a Resolução 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 Foi encaminhada uma emenda ao CEP, aprovada com o parecer de número 

2.995.535, de 01 de novembro de 2018, e com ela foi possível incluir as mulheres 

portadoras de NIC e a população saudável, que passaram pelas mesmas etapas que 

os participantes do pré-teste e teste. 
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5 RESULTADOS 
 

 Este capítulo foi dividido em dois eixos. No primeiro apresentam-se os 

resultados relacionados à construção do instrumento (polo teórico). O segundo dividiu-

se em validação do conteúdo, pré-teste (polo empírico) e validação de construto (polo 

analítico). 

 

5.1 RESULTADOS DA CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO 

 

 A construção do instrumento foi baseada na proposta de Pasquali (2009). Para 

facilitar o entendimento, desta etapa, criou-se uma representação esquemática 

(FIGURA 2). 

 
FIGURA 2 - REPRESENTAÇÃO ESQUEMÁTICA DA ETAPA TEÓRICA – CURITIBA, 2019 

 
FONTE: A autora (2019) 

 

Construção do Instrumento (5.1.3)

Definição das variáveis 
Definição da escala de 

medição (Likert 1-4)
24 itens Apreciação pelos especialistas

Concepção do Instrumento (5.1.2)

Scoping Review :
Sintomas e QV; Internamento e QV; Local de 

óbito e QV

Refinamento para construção do instrumento:
Sintomas e QV; Internamento e QV

Definição de conceitos (5.1.1)

Levantamento de bibliografia sobre os conceitos e instrumentos semelhantes disponíveis
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5.1.1 Definição de Conceitos   

 

 Os primeiros resultados da presente pesquisa representam a busca pelos 

conceitos de qualidade de vida, bem como dos domínios que a compõem e agem 

sobre ela. Foram identificados na literatura e estão descritos no quadro abaixo: 

 
QUADRO 3 - CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA E SEUS DOMÍNIOS 

TERMOS CONCEITOS 
Qualidade de 
Vida 

Percepção do indivíduo a respeito de sua posição na vida e no contexto da 
cultura e de sistemas de valores, nos quais a pessoa vive, em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHO, [201-]). 

Domínio Físico Experiência com sintomas físicos, energia disponível para a realização de 
atividade, dificuldades em realizar grandes esforços, limitações físicas para 
realizar caminhadas e ir ao banheiro e/ou vestir-se, necessidade de ficar 
acamado, náuseas, dor, entre outros (BUSH et al, 1995). 

Domínio 
Funcional 

Prática de atividades diárias em casa, trabalho, escola e comunidade, como 
os sintomas interferem nessas funções, capacidade de realizar atividades de 
divertimento e lazer, prazer em viver e satisfação com a QV (BUSH et al, 
1995). 

Domínio Social Relação com amigos, apoio emocional da família, aceitação da doença por 
parte da família, proximidade do companheiro ou da pessoa que fornece maior 
apoio, interesse por sexo e interferência do tratamento na condição familiar e 
social (BUSH et al, 1995). 

Domínio 
Espiritual 

Está relacionado também às necessidades de busca de significado, razão e 
preenchimento da vida; de esperança e vontade de viver; de ter fé e acreditar 
em si mesmo, nos outros ou em Deus (ROSS, 1995). 

Domínio 
Emocional 

Humor, angústia, ansiedade e medo, pertinentes ao diagnóstico e tratamento 
(BUSH et al, 1995). 

FONTE: A autora com base em BUSH et al. (1995); ROSS (1995); WHO ([201-]). 
 

5.1.2 Concepção do instrumento  

 
 Para contribuir com a concepção do instrumento optou-se por realizar uma 

scoping review (ANEXO 1), que teve como objetivo identificar os domínios que 

comprometem a qualidade de vida de pacientes com câncer avançado, em tratamento 

quimioterápico paliativo, e cuidado paliativo.  

Foi possível identificar três categorias para análise, relacionadas à QV do 

paciente em terapêutica quimioterápica paliativa: sintomas, internamento e local de 

óbito. Posteriormente foi realizado um refinamento dessas informações e para a 

construção do instrumento foram utilizadas as categorias: principais sintomas e 

fatores relacionados ao internamento.   

O local de óbito foi descartado, devido ao instrumento ter como objetivo avaliar 

a qualidade de viver de pacientes com câncer avançado, em tratamento 

quimioterápico paliativo, e não avaliar a morte desses pacientes.  
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5.1.3 Construção do instrumento  

 

 Após a concepção do instrumento, que ocorreu por meio da scoping review, 

elencou-se as variáveis dentro das categorias: sintomas e internamento para compô-

lo. O QUADRO 4 apresenta as duas categorias com as possíveis variáveis, elencadas 

para a construção do instrumento. 

 
QUADRO 4 - VARIÁVEIS EXTRAÍDAS PARA A CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO 

CATEGORIAS VARIÁVEIS 
Sintomas Dor, fadiga, insônia, depressão, perda do apetite, 

dispneia, constipação, náuseas, vômitos, 
desesperança, acompanhamento associado a 
cuidados paliativos, apoio espiritual e/ou religioso. 

Internamento Neutropenia febril, presença de acompanhante, 
satisfação de atendimento, performance status 
>60%. 

Outras referências: Três polos chamados de 
teóricos, empíricos (experimentais) e analíticos 
(estatísticos) (EIU, 2015). 

Acesso a opioides. 

FONTE: A autora (2019). 
 

 Destaca-se que os termos técnicos utilizados nas perguntas do instrumento, 

como: dispneia, neutropenia febril, trombose, depressão, insônia, entre outros, foram 

substituídos por itens de fácil compreensão, para o paciente conseguir responder às 

perguntas sem constrangimento.  

 Quanto à ordem das questões, para a construção do instrumento, optou-se por 

mesclar as perguntas/variáveis que se referiram ao mesmo domínio, evitando vício de 

resposta ou resposta automática. O escore escolhido foi no formato Likert, com quatro 

alternativas, para ser autoaplicável. A FIGURA 3 apresenta a primeira versão do 

instrumento. 
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FIGURA 3 - INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA 
PALIATIVA - PRIMEIRA VERSÃO DO INSTRUMENTO. CURITIBA, 2019 

 
FONTE: A autora (2019). 
 

5.2 RESULTADOS DA VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO 

 

 A primeira validação realizada foi de conteúdo (5.2.1 e 5.2.2) e teve como 

objetivo validar as perguntas desenvolvidas para o instrumento. Foram necessárias 

duas rodadas nesta validação para atingir os objetivos e, após, encaminhado ao teste-

piloto (5.2.3). 

 A segunda validação realizada foi a de construto convergente e divergente 

(5.2.4), a qual teve como finalidade validar se o instrumento construído realmente 

representa o construto a ser medido e avaliar a fidedignidade do instrumento (5.2.5), 
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portanto, os participantes desta etapa foram divididos em três grupos. O primeiro deles 

(população-teste) consistiu em pacientes em quimioterapia paliativa, o segundo na 

população saudável e o terceiro em mulheres com NIC. 

 

5.2.1 Validação de Conteúdo - 1ª Rodada 

 
 Para a avaliação da 1ª versão do instrumento qualidade de viver, foram 

convidados especialistas da área de saúde como: médicos, enfermeiros, psicólogos e 

nutricionistas, no entanto, participaram da pesquisa 13 enfermeiros, uma nutricionista 

e uma psicóloga. Quanto ao sexo 13 eram mulheres (86,67%); dois doutores 

(13,33%); 13 com titulação na área de oncologia (86,67%) e 13 que atuam na 

assistência e/ou gerência (86,67%) (TABELA 1). 

 
TABELA 1 - CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA. CURITIBA, 2019 

VARIÁVEIS f % 
Sexo   
Masculino 2 13,33 
Feminino 13 86,67 
Idade   
21 a 40 anos 13 86,67 
41 a 60 anos 2 13,33 
Profissão   
Enfermagem 13 86,67 
Nutrição 1 6,67 
Psicologia 1 6,66 
Titulação   
Especialista 8 53,34 
Mestre 5 33,33 
Doutor 2 13,33 
Área de titulação   
Oncologia 13 86,67 
Cuidados Paliativos 1 6,67 
Saúde da Família 1 6,66 
Campo de atuação*   
Assistência/gerência 13 86,67 
Docência 6 40 
Pesquisa 5 33,33 
Tempo de experiência  
na oncologia 

  

1 a 10 anos 11 73,34 
11 a 20 anos 2 13,33 
21 a 30 anos 2 13,33 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *A somatória fecha em mais que 100%, pois há especialistas que se encaixam em mais de um 

campo. 
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 Em relação à área de abrangência da coleta de dados, seis (40%) especialistas 

são do Paraná, três (20%) de São Paulo, os demais de Minas Gerais, Rio de Janeiro, 

Rio Grande do Sul, Ceará, Sergipe e Amazonas. 

 

5.2.1.1 Resultados da avaliação da 1ª rodada pelo Comitê de Especialistas 

 
Quanto ao grau de concordância entre os especialistas, relacionado ao 

instrumento, na primeira rodada do processo de validação de conteúdo, com a técnica 

Delphi, somente duas das 24 perguntas foram consideradas não-adequadas por dois 

especialistas. O IVC não atingiu valor de 80% em duas questões. Um especialista 

comentou que o título não estava adequado, porém, não apresentou sugestões 

(TABELA 2).  
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 Na primeira rodada de validação, os especialistas indicaram alterações 

referentes à apresentação das perguntas; mudanças de itens e sugeriram acrescentar 

três perguntas, conforme evidenciado no QUADRO 5, abaixo: 
 
QUADRO 5 - SUGESTÕES PROPOSTAS PELO COMITÊ DE ESPECIALISTAS. CURITIBA, 2019 

(CONTINUA) 
PERGUNTAS SUGESTÕES CORREÇÃO 

Sentiu dores? Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente). Sentiu/sente dores? 

Sentiu falta de 
apetite? 

Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente); sentiu falta de 
vontade de comer? 

Sentiu/sente falta de 
apetite? 

Sentiu tristeza? 
Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente); acrescentar 
humor deprimido. 

Sentiu/sente tristeza 
(humor deprimido)? 

Sentiu dificuldade 
para dormir? 

Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente). 

Sentiu/sente dificuldade 
para dormir? 

Sentiu enjoo/vômito? 

Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente); separar enjoo e 
acrescentar uma nova pergunta com 
“SENTIU/SENTE VONTADE DE VOMITAR 
OU VOMITOU”. 

Sentiu/ sente enjoo? 
Sentiu/sente vontade de 
vomitar ou vomitou? 

Participou de 
atividades 
religiosas? (missa, 
culto, sessões). 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar a espiritualidade. 

Participou/participa de 
atividades espirituais e ou 
religiosas (missa, culto, 
sessões)? 

Sentiu falta de ar? Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente). Sentiu/sente falta de ar? 

Teve intestino 
preso? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar diarreia. 

Teve/tem alteração 
intestinal (diarreia ou 
intestino preso)? 

Sentiu fraqueza? Conjugar verbo no passado e presente. Sentiu/sente fraqueza? 

Teve imunidade 
baixa? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
descrever os sinais e sintomas da 
imunidade baixa, devido à dificuldade de 
compreensão do termo. 

Teve febre, ardência para 
urinar e/ou tosse 
produtiva? 
 

Sentiu/sente 
cansaço? Unir o termo cansaço e fadiga. Sentiu/sente cansaço 

(fadiga)? 
Recebeu tramadol, 
codeína, morfina, 
metadona e 
oxicodona? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar a frase “e outros remédios para 
dor”; mudar a forma de resposta para “SIM” 
ou “NÃO”. 

Recebeu tramal, codeína, 
morfina, metadona, 
oxicodona e/ou outros 
remédios para dor? 

Sentiu-se 
preocupado? 

Conjugar verbo da mesma forma, com as 
duas opções (sentiu/sente); trocar palavra 
PREOCUPADO por PREOCUPAÇÃO. 

Sentiu/sente preocupação? 

Fez consulta no 
serviço de cuidado 
paliativo? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar que pode ser realizado em 
casa, ambulatório e/ ou telemonitoramento. 

Fez/faz consulta no serviço 
de cuidados paliativos 
(casa, ambulatório e/ou 
telemonitoramento)? 

Consegue se 
alimentar, se vestir e 
tomar banho 
sozinho? 

- 
Consegue se alimentar, se 
vestir e tomar banho 
sozinho? 
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QUADRO 5 - SUGESTÕES PROPOSTAS PELO COMITÊ DE ESPECIALISTAS. CURITIBA, 2019 
(CONTINUA) 

PERGUNTAS SUGESTÕES CORREÇÃO 
Possui apoio da 
família ou amigos? - Possui apoio da família ou 

amigos? 

Procurou o pronto 
atendimento? 

Acrescentar outras nomenclaturas 
utilizadas no Brasil para “pronto 
atendimento”. 

Procurou pronto 
atendimento, serviços de 
emergência ou UPA? 

Teve dificuldades 
financeiras devido ao 
tratamento? 

Conjugar verbo no passado e presente. 
Teve/tem dificuldades 
financeiras devido à 
doença? 

Permanece em 
repouso na maior 
parte do dia? 

Conjugar verbo no passado e presente e 
substituir o verbo por precisar. 

Precisou/precisa ficar em 
repouso na maior parte do 
dia? 

Fez tratamento para 
trombose? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar problemas cardíacos e 
substituir TROMBOSE por CIRCULAÇÃO. 

Teve/tem complicações 
cardíacas e/ou vasculares? 

Ficou internado? Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar lugar do internamento. 

 
Ficou internado (clínica ou 
hospital?) 

Ficou satisfeito com 
os cuidados 
recebidos no 
internamento? 

Conjugar verbo no passado e presente. 

Sentiu/sente-se satisfeito 
com os cuidados recebidos 
no 
internamento? 

Teve a presença de 
familiares ou amigos 
durante o 
internamento? 

Conjugar verbo no passado e presente; 
acrescentar objetos e animais de 
estimação. 

Manteve contato com 
familiares, amigos, animais 
de estimação e 
objetos importantes 
durante o internamento? 

Foi informado sobre 
seu tratamento e 
estado? 

Conjugar verbo no passado e presente. 

Foi informado e sente-se 
esclarecido sobre seu 
tratamento e 
estado atual da doença? 

FONTE: A autora (2019). 

 

 Além das sugestões propostas para adaptar às questões existentes, surgiram 

ideias para novas perguntas, conforme abaixo, no QUADRO 6: 

 
QUADRO 6 - SUGESTÕES DE NOVAS QUESTÕES PELO COMITÊ DE ESPECIALISTAS. CURITIBA, 

2019 
SUGESTÃO CORREÇÃO 

Incluir um tópico sobre felicidade Sente-se feliz? 
Incluir um item sobre demais complicações da 
quimioterapia (alopecia, mucosite, xerostomia, 

entre outros). 

Teve/tem mucosite (feridas na boca)? 
 

Sentiu/sente xerostomia (boca seca)? 
FONTE: A autora (2019). 

 

Em relação à concordância entre os especialistas, na primeira rodada, obteve-

se um percentual total de 53,33%, com coeficiente Kappa igual a 0,36 e com intervalo 

de confiança de 95%: (0,29 – 0,42). Ou seja, pode-se considerar a concordância como 

razoável. Esses dados apresentaram um coeficiente de Cronbach igual a 0,924, 

representando uma consistência quase perfeita.  
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Após a inclusão de novas perguntas, o instrumento contou com 28 questões 

(FIGURA 4), portanto, optou-se por realizar uma nova rodada com os especialistas; 

pois na primeira houve duas questões (“Fez tratamento para trombose?” e “Teve 

imunidade baixa?”) que não atingiram IVC igual ou maior que 80%. 

 
FIGURA 4 - INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA 

PALIATIVA - SEGUNDA VERSÃO DO INSTRUMENTO. CURITIBA, 2019 

 
FONTE: A autora (2019). 
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5.2.2 Validação de Conteúdo - 2ª Rodada 

 
 Na segunda rodada houve redução do número de especialistas, pelo fato de 

não responderem às questões dentro do tempo predeterminado. Participaram desta 

etapa 10 especialistas, sendo nove (90%) do sexo feminino; nove (90%) enfermeiros; 

um (10%) doutor, conforme apresentado na Tabela 3. 

 
TABELA 3 - CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA. CURITIBA, 2019 

VARIÁVEIS f % 
Sexo   
Masculino 1 10 
Feminino 9 90 
Idade   
21 a 40 anos 8 80 
41 a 60 anos 2 20 
Profissão   
Enfermagem 9 90 
Nutrição 1 10 
Titulação   
Especialista 5 50 
Mestre 4 40 
Doutor 1 10 
Área de titulação   
Oncologia 8 80 
Cuidados Paliativos 1 10 
Saúde da Família 1 10 
Campo de atuação*   
Assistência/gerência 8 80 
Docência 2 20 
Pesquisa 2 20 
Tempo de experiência  
na oncologia 

  

1 a 10 anos 7 70 
11 a 20 anos 1 10 
21 a 30 anos 2 20 
Procedência   
Paraná 6 60 
Rio de Janeiro 1 10 
São Paulo 1 10 
Minas Gerais 1 10 
Amazonas 1 10 

FONTE:  A autora (2019). 
NOTA: *A somatória totaliza mais que 100%, pois há especialistas que se encaixam em mais de um 
campo. 
 
5.2.2.1 Resultados da Avaliação da 2ª Rodada pelo Comitê de Especialistas 

 
O grau de concordância entre os especialistas, na segunda rodada do processo 

de validação, por meio da técnica Delphi (TABELA 4), aponta que das 28 questões, 
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duas tiveram como resposta “pouco adequado”, com IVC igual a 90% e as demais 

questões iguais a 100%. 
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 Apesar do instrumento apresentar um IVC acima de 90%, surgiram algumas 

sugestões relativas à gramática, aparência, organização e esclarecimento de itens, 

conforme demonstra o QUADRO 7.  

 
QUADRO 7 - SUGESTÃO DOS ESPECIALISTAS EM RELAÇÃO AO INSTRUMENTO. CURITIBA, 

2019 
SUGESTÃO CORREÇÃO 

Inserir a palavra “náusea” com o enjoo; e unir 
às questões 5 e 6. Sentiu/sente enjoo? 

Retirar da questão 6, a expressão “vontade de 
vomitar”. Teve/tem vômito? 

Unir as questões que abordam fraqueza, 
cansaço/fadiga. Não acatado. 

Inserir “teve/tem” febre, ardência para urinar 
e/ou tosse produtiva. 

Teve/tem febre, ardência para urinar e/ou tosse 
produtiva? 

Acrescentar a palavra “clínica” à questão 13. 
Fez/faz consulta no serviço de cuidados 
paliativos (casa, ambulatório, clínica e/ou 
telemonitoramento)? 

Acrescentar “conseguiu/consegue” e “e/ou” à 
questão 14. 

Conseguiu/consegue se alimentar, se vestir 
e/ou tomar banho sozinho? 

Retirar o termo “UPA” da questão 16. Procurou/procura assistência médica, pronto 
atendimento e/ou serviços de emergência? Inserir “assistência médica” à questão 16. 

Inserir “teve/tem” à questão 17. Teve/tem dificuldades financeiras devido à 
doença? 

Alterar questão 21 para: Teve/tem alterações 
vasculares e/ou cardíacas após início da 
quimioterapia? 

Teve/tem alterações vasculares e/ou cardíacas 
após início da quimioterapia? 

Inserir “recebeu/recebe” na questão 22. 
Recebeu/recebe tramal, codeína, morfina, 
metadona, oxicodona e/ou outros remédios para 
dor? 

Inserir “sentiu-se/sente-se” feliz? Sentiu-se/sente-se feliz? 
Incluir “internação domiciliar” à questão 25. Ficou/fica internado (casa, clínica ou hospital?) 
Inserir “sentiu-se/sente-se” no início da frase 
da questão 26. 

Sentiu-se/sente-se satisfeito com os cuidados 
recebidos no internamento? 

Inserir “manteve/mantém” no início da frase da 
questão 27. 

Manteve/mantém contato com familiares, 
amigos, animais de estimação e/ou objetos 
importantes durante o internamento? 

Inserir verbo “foi/é” informado e “sentiu-
se/sente-se” esclarecido. 

Foi/é informado e sentiu-se/sente-se esclarecido 
sobre seu tratamento e estado atual da doença? 

FONTE: A autora (2019). 
 

 Na segunda rodada, o percentual de concordância entre os especialistas foi de 

74,05%, com coeficiente Kappa de 0,65, considerada uma concordância substancial, 

logo, melhor que a primeira rodada. Ao considerar o coeficiente de Cronbach, o valor 

foi de 0,902, representando, ainda, uma consistência interna quase perfeita. 

 Não foram realizadas outras rodadas com os especialistas, porque o 

instrumento atingiu o IVC e o coeficiente de Cronbach desejados e adequados à 

validação. Após a segunda rodada, o instrumento foi aplicado à população-alvo para 

realizar o pré-teste. (FIGURA 5) 
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FIGURA 5 - INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA 
PALIATIVA - TERCEIRA VERSÃO DO INSTRUMENTO. CURITIBA, 2019 

 
FONTE: A autora (2019). 
 
5.2.3 Pré-teste 

 

 Para a realização do pré-teste foram convidados 10 pacientes que estavam 

recebendo quimioterapia paliativa. Desses, sete (70%) do sexo masculino, cinco 
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(50%) casados, quatro (40%) com diagnóstico de câncer de intestino e nove (90%) 

com estadiamento clínico IV, conforme a TABELA 5. 

 
TABELA 5 - CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DOS PARTICIPANTES DO PRÉ-

TESTE. CURITIBA, 2019 
(CONTINUA) 

VARIÁVEIS f % 
Sexo   
Feminino 3 30 
Masculino 7 70 
Procedente de Curitiba   
Sim 6 60 
Não 4 40 
Estado Civil   
Casado 5 50 
Viúvo 3 30 
Separado 2 20 
N.º de filhos   
Nenhum 1 10 
1 1 10 
2 a 3 6 60 
Mais que 3 2 20 
Renda Familiar   
Sem renda 1 10 
Até 1 SM 2 20 
1 a 3 SM 5 50 
4 a 10 SM 1 10 
10 a 20 SM 0 00 
Mais 20 SM 1 10 
Ocupação   
Carteira Assinada 2 20 
Autônomo 1 10 
Aposentado 7 70 
Tipo de Câncer   
Intestino 4 40 
Esôfago 2 20 
Ovário 1 10 
Estômago 1 10 
Colo de útero 1 10 
Seio maxilar 1 10 
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TABELA 5 - CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA DOS PARTICIPANTES DO PRÉ-
TESTE. CURITIBA, 2019 

(CONCLUSÃO) 
VARIÁVEIS f % 
Estadiamento Clínico   
III C 1 10 
IV 9 90 
Presença de metástase   
Sim 9 90 
Não 1 10 
Local de Metástase*   
Fígado 6 60 
Pulmão 3 30 
Peritônio 3 30 
Outras 3 30 
Comorbidades*   
HAS 7 70 
DM 1 10 
Hipotireoidismo 1 10 
Depressão 1 10 
Ausente 2 20 
Tabagista   
Sim 1 10 
Não 9 90 
Etilista   
Sim 0 0 
Não 10 10 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *O paciente possuía mais de uma variável, por isso somatório >100% 
 

5.2.3.1 Resultados da avaliação pelos participantes do pré-teste  

  

A versão 3 do instrumento, qualidade de viver, passou pela avaliação dos 

participantes que fizeram parte do pré-teste, o qual teve como finalidade verificar a 

compreensão dos participantes quanto aos itens do instrumento e suas sugestões. 

Dos 10 participantes, todos consideraram o questionário de fácil 

preenchimento e compreenderam as perguntas; o tempo de preenchimento levou de 

5 a 10 minutos, com uma média de 7 minutos e 30 segundos. Um dos pacientes que 

participou desta fase, sugeriu que três questões fossem incorporadas ao estudo, 

conforme demonstrado no QUADRO 8. 
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QUADRO 8 - SUGESTÕES DO PARTICIPANTE DO PRÉ-TESTE PARA MELHORIA DO 
INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER DOS PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA 
PALIATIVA. CURITIBA, 2019 

SUGESTÃO CORREÇÃO 
Inserir uma pergunta sobre a esperança que o 
paciente tem a respeito da doença e seu 
tratamento. 

Teve/ tem esperança em relação à 
doença/tratamento? 

Adicionar uma questão igual sobre 
esclarecimento da doença/tratamento antes de 
responder se ficou internado ou não. 

Acrescentado à questão “Foi/é informado e 
sentiu-se/sente-se esclarecido sobre o seu 
tratamento e estado atual da doença?” antes do 
paciente responder se ficou internado ou não; e 
retirado do final do instrumento. 

Adicionar uma questão igual sobre como ficou 
satisfeito com os cuidados recebidos durante o 
tratamento antes de responder se ficou 
internado ou não. 

Acrescentado à questão “Sentiu//sente-se 
satisfeito com os cuidados recebidos durante o 
tratamento?”  antes do paciente responder se 
ficou internado ou não. 

FONTE: A autora (2019). 

 

 Após reunião e consenso entre as pesquisadoras, optou-se por incorporar as 

três questões sugeridas pelo paciente, devido à sua pertinência. O instrumento final 

contou com 30 questões originando a versão 4 (FIGURA 6).  
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FIGURA 6 - INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA 
PALIATIVA - QUARTA VERSÃO DO INSTRUMENTO. CURITIBA, 2019 

 
FONTE: A autora (2019). 
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5.2.4 Validação de Construto 

 
 Este tópico refere-se ao polo analítico ou estatístico, em que são apresentadas 

a validade de construto e a fidedignidade do instrumento construído. Para a realização 

da validação de construto, a versão quatro do instrumento intitulada: Qualidade de 

viver de pacientes em tratamento quimioterápico paliativo, foi aplicada com o grupo-

teste (pacientes em tratamento quimioterápico paliativo), população saudável e 

mulheres com NIC.  
 O grupo-teste foi composto por 163 pacientes em quimioterapia paliativa, sendo 

97 (59,50%) do sexo feminino, 102 (62,57%) casados, 99 (60,74%) não procedentes 

de Curitiba, 86 (52,76%) tinham de um a três filhos, 90 (55,22%) com renda de um a 

três salários mínimos. (TABELA 6) 

  
TABELA 6 - CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS PARTICIPANTES GRUPO TESTE. 

CURITIBA, 2019 
VARIÁVEIS n % 
Sexo   
Feminino 97 59,50 
Masculino 66 40,50 
Procedente de Curitiba   
Sim 64 39,26 
Não 99 60,74 
Estado Civil   
Casado 102 62,57 
Viúvo 18 11,04 
Separado 24 14,72 
Solteiro 15 9,21 
União Consensual 4 2,46 
N.º de filhos   
Nenhum 15 9,20 
1 18 11,04 
2 a 3 86 52,76 
Mais que 3 44 27 
Renda Familiar   
Sem renda 5 3,06 
Até 1 SM 40 24,53 
1 a 3 SM 90 55,22 
4 a 10 SM 26 15,96 
10 a 20 SM 2 1,23 
Ocupação   
Carteira Assinada 32 19,63 
Autônomo 29 17,79 
Aposentado 58 35,58 
Desempregado 21 12,88 
Do Lar 20 12,27 
Funcionário Público 3 1,85 

FONTE: A autora (2019). 
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 Quanto ao perfil clínico do grupo-teste, 59 (36,19%) estavam com câncer de 

intestino, 146 (89,57%) em estadiamento clínico IV e presença de metástase e 17 

(10,43%) com tumores localmente avançados. (TABELA 7).  

 
TABELA 7 - CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DOS PARTICIPANTES DO TESTE. CURITIBA, 2019 

VARIÁVEIS n % 
Tipo de Câncer   
Intestino 59 36,19 
Mama 47 26,83 
Esôfago 4 4,45 
Melanoma 5 3,07 
Estômago 10 6,14 
Pulmão 3 1,85 
Próstata 8 4,91 
Outros 27 16,56 
Estadiamento Clínico   
III 17 10,43 
IV 146 89,57 
Presença de metástase   
Sim 146 89,57 
Não 17 10,43 
Local de Metástase*   
Fígado 35 23,98 
Pulmão 19 13,01 
Osso 19 13,01 
Mais de 1  73 50 
Comorbidades*   
HAS 50 30,67 
DM 21 12,88 
Outras 47 28,83 
Ausente 71 43,55 
Tabagista   
Sim 15 9,20 
Não 148 90,80 
Etilista   
Sim 2 1,23 
Não 161 98,77 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *O paciente possuía mais de uma variável, por isso somatório >100% 
 

 O segundo grupo foi composto por 39 mulheres com NIC. Dessas, 15 (38,46%) 

estavam com NIC 2; 17 (43,59%) eram solteiras; 17 (43,49%) tinham um filho e 21 

(53,84%) com renda familiar de até 1 salário mínimo; 33 (84,60%) não apresentavam 

comorbidades, conforme TABELA 8. 
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TABELA 8 - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO DE MULHERES COM NIC. CURITIBA, 
2019 

VARIÁVEIS n % 
Classificação NIC   
1 10 25,64 
2 15 38,46 
3 14 35,90 
Procedente de Curitiba   
Sim 20 51,28 
Não 19 48,72 
Estado Civil   
Casado 15 38,46 
Separado 5 12,82 
Solteiro 17 43,59 
União Consensual 2 5,13 
N.º de filhos   
Nenhum 5 12,82 
1 17 43,59 
2 a 3 12 30,77 
>3 5 12,82 
Renda Familiar   
Até 1 SM 21 53,84 
1 a 3 SM 15 38,46 
4 a 10 SM 2 5,13 
10 a 20 SM 1 2,57 
Ocupação   
Carteira Assinada 10 25,64 
Autônomo 13 33,33 
Estudante 6 15,38 
Desempregado 3 7,70 
Do lar 6 15,38 
Aposentado 1 2,57 
Comorbidades*   
HAS 2 5,13 
DM 1 2,57 
Hipotireoidismo 2 5,13 
Depressão 1 2,57 
Ausente 33 84,60 
Tabagista   
Sim 9 23,07 
Não 30 76,93 
Etilista   
Sim 0 0 
Não 39 100 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *O paciente possuía mais de uma variável, por isso somatório >100% 
LEGENDA: SM – salário m 
  

 O terceiro grupo para o qual foi aplicado o instrumento, foi composto por 39 

participantes classificados saudáveis. Desses, 20 (51,28%) do sexo feminino; 21 

(53,84) não tinham filhos; 20 (51,28%) com renda familiar entre um e três salários 

mínimos e 34 (87,17) sem comorbidades. (TABELA 9) 
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TABELA 9 - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO DA POPULAÇÃO SAUDÁVEL. CURITIBA, 
2019 

VARIÁVEIS n % 
Sexo   
Feminino 20 51,28 
Masculino 19 48,72 
Procedente de Curitiba   
Sim 22 56,41 
Não 17 43,59 
Estado Civil   
Casado 18 46,15 
Viúvo 2 5,13 
Solteiro 18 46,15 
União Consensual 1 2,57 
N.º de filhos   
Nenhum 21 53,84 
1 4 10,26 
2 a 3 14 35,90 
Renda Familiar   
Até 1 SM 7 17,94 
1 a 3 SM 20 51,28 
4 a 10 SM 11 28,21 
10 a 20 SM 1 2,57 
Ocupação   
Carteira Assinada 18 46,15 
Autônomo 6 15,38 
Estudante 11 28,21 
Desempregado 2 5,13 
Do lar 2 5,13 
Comorbidades*   
HAS 2 5,13 
DM 1 2,57 
Hipotireoidismo 2 5,13 
Ausente 34 87,17 
Tabagista   
Sim 0 0 
Não 39 100 
Etilista   
Sim 0 0 
Não 39 100 

FONTE:  O autor (2019) 
NOTA: *O paciente possuía mais de uma variável, por isso somatório >100% 
LEGENDA: SM – salário mínimo 
 

 Para que fosse possível a análise do instrumento, primeiro foi necessário 

agrupar as variáveis correspondentes ao mesmo domínio. Os escores foram obtidos 

com as médias das respostas dos itens individuais, as escalas foram invertidas 

quando foi necessário. Assim, escores mais altos indicaram uma situação melhor 

dentro daquele determinado domínio. O escore geral de QV foi decomposto em 

porcentagem, variando de 0 a 100%. (QUADRO 9) 
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QUADRO 9 - DOMÍNIOS DO INSTRUMENTO. CURITIBA, 2019 
ESCALA Questões ESCORES 

Domínio Emocional (0 – 4) 3, 12  
25, 26 

Menor, melhor QV 
Maior, melhor QV 

Domínio Espiritual (0 – 4) 7, 27 Maior, melhor QV 

Domínio Físico (0 – 4) 1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 
19, 21, 22, 24 

Maior, pior QV 

Domínio Funcional (0 – 3.75) 14 
18 

Maior, melhor QV 
Menor, melhor QV 

Domínio Social (0 – 4) 15, 20 
17 

Maior, melhor QV 
Menor, melhor QV 

FONTE: A autora (2019). 
 

A validade de construto foi apresentada por meio da comparação dos escores 

nos domínios, entre os grupos-teste, saudável e NIC. O esperado, ao realizar a 

validade de construto, foi que a população-teste apresentasse um escore geral de 

qualidade de viver divergente dos demais grupos, devido aos sinais e sintomas 

causados pela patologia e tratamento. 

Quanto aos resultados do teste, observou-se que o grupo-teste apresentou, 

como esperado, menor escore no domínio físico e na qualidade de viver geral, se 

comparado aos demais grupos; enquanto o grupo das mulheres com NIC 

apresentaram menor escore no domínio social. Os domínios Emocional e Espiritual 

não apresentaram diferenças significativas entre os grupos em estudo. Os domínios 

Físico, Funcional e Social, além do índice geral de QV, tiveram diferença significativa 

(p < 0.05) entre os grupos, TABELA 10.  
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TABELA 10 - AVALIAÇÃO DOS ESCORES CLASSIFICADOS POR DOMÍNIOS. CURITIBA, 2019 
 GRUPOS Total 

n= 241 KW** p-valor 
Domínio Teste 

n= 163 
Saudável 

n= 39 
NIC 

n= 39 
Emocional       

Médias 3,31 3,37 3,13 3,29 4,41 0,11 
DP 0,62 0,67 0,61 0,63   

Espiritual       
Médias 3,10 2,88 2,94 3,03 5,43 0,07 

DP 0,69 0,63 0,69 0,68   
Físico       
Médias 2,90c 3,35a 3,07b 3,01 54,88 0,00* 

DP 0,43 0,22 0,30 0,42   
Funcional       

Médias 3,13b 3,64a 3,61a 3,29 42,40 0,00* 
DP 0,62 0,33 0,30 0,59   

Social       
Médias 3,46b 3,56a 3,32c 3,46 6,45 0,04* 

DP 0,55 0,62 0,56 0,57   
QVG       

Médias 80,50c 85,04a 81,41b 81,41 8,58 0,01* 
DP 9,13 7,49 7,91 8,82   

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *p< 0,05. 

**Teste estatístico Kruskal Wallis, complementado pelo teste dms 
LEGENDA: NIC – Neoplasia Cervical Intraepitelial; DP – desvio padrão;  
  QVG – qualidade de viver geral 
 

Os resultados evidenciam que o instrumento, qualidade de viver em 

quimioterapia paliativa, apresenta uma boa validade de construto, uma vez que o 

escore físico, funcional, social e QVG apresentam significância quando comparado à 

população-teste. 

Ao considerar os pacientes que fizeram parte do grupo-teste, observou-se que 

53 estavam com Palliative Performance Status2 (PPS) igual ou menor do que 70%, 

portanto, optou-se por uma nova comparação dos escores dos domínios e qualidade 

de viver geral, incluindo este novo grupo – “teste pps<70%”, para validar o construto. 

O grupo “teste PPS <70%” apresentou menor escore no domínio físico, 

funcional e de Qualidade de Viver Geral; enquanto os maiores escores foram 

identificados na população geral – com exceção no domínio espiritual. Novamente os 

                                            
2 Palliative Performance Status é uma escala que auxilia na avaliação objetiva da condição funcional, 
composta por nível de consciência, deambulação, ingestão, autocuidado e atividade/evidência da 
doença. 
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domínios Físico, Funcional e Social, além do índice geral de QV apresentaram 

diferença significativa entre os grupos, TABELA 11. 

Ao subdividir o grupo teste em “teste PPS<70%”, os resultados estatísticos 

continuaram evidenciando que o instrumento construído apresentava uma boa 

validade de construto. 

 
TABELA 11 - AVALIAÇÃO DOS ESCORES CLASSIFICADOS POR DOMÍNIOS, COM O GRUPO DE 

PACIENTES COM PPS IGUAL OU MENOR QUE 70%. CURITIBA, 2019 

Domínios 
GRUPOS 

Total 
n= 241 KW** p-

valor Teste 
n= 110 

Teste 
PPS<70% 

n= 53 
Saudável 

n= 39 
NIC 

n= 39 

Emocional        
Médias 3,37 3,17 3,37 3,13 3,29 8,15 0,04* 

DP 0,60 0,64 0,67 0,61 0,63   
Espiritual        

Médias 3,14 3,01 2,88 2,94 3,03 6,36 0,09 
DP 0,66 0,74 0,63 0,69 0,68   

Físico        
Médias 2,99b 2,72c 3,35a 3,07b 3,01 65,25 0,00* 

DP 0,37 0,49 0,22 0,30 0,42   
Funcional        

Médias 3,32b 2,72c 3,64a 3,61a 3,29 77,16 0,00* 
DP 0,54 0,58 0,33 0,30 0,59   

Social        
Médias 3,46b 3,47b 3,56a 3,32c 3,46 6,64 0,08 

DP 0,58 0,49 0,62 0,56 0,57   
QVG    

Médias 82,48a 76,40b 85,04a 81,41a 81,41 24,93 0,00* 
DP 8,79 8,50 7,49 7,91 8,82   

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *p< 0,05. 

**Teste estatístico Kruskal Wallis 
LEGENDA: NIC – Neoplasia Cervical Intraepitelial; DP – desvio padrão;  
  QVG – qualidade de viver geral 

 

A validade de construto também foi realizada comparando as respostas dos 

grupos por questões, para isso foi aplicado o teste Kruskal Wallis, associado ao teste 

“dms” que comprovou a existência de diferença estatística, além de identificar que 

entre grupos ela é significativa. 

Ao avaliar os escores das questões isoladas e considerar os quatros grupos de 

análise – teste, teste PPS<70%, saudável e NIC, percebeu-se que, em relação ao 

PPS, o tópico 5 (nível de consciência) teve um p<0,05, porém, “dms” não significativo. 
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Os demais tópicos (deambulação; atividade e evidência da doença; autocuidado e 

ingesta) todos com p<0,05 e “dms” significativo, evidenciando que os pacientes, em 

quimioterapia paliativa, tiveram pior performance status do que as mulheres com NIC 

e a população saudável, TABELA 12. 

 
TABELA 12 - AVALIAÇÃO DOS ESCORES CLASSIFICADOS PELOS TÓPICOS DA ESCALA PPS 

COM INSERÇÃO DO GRUPO “TESTE PPS <70%”. CURITIBA, 2019 

Item Descrição KW* p-valor Grupo 1 
Saudável 

Grupo 2 
NIC 

Grupo 3 
Teste 

PPS 1 Deambulação 116,78 0,00001 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
PPS 2 Evid.Doença 130,60 0,00001 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
PPS 3 Autocuidado 32,28 0,00001 p<0,05 p<0,05 ns 
PPS 4 Ingesta 44,13 0,00001 p<0,05 p<0,05 ns 
PPS 5 Consciência 19,45 0,0002 ns ns ns 
PPS Geral 176,80 0,00001 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: *Teste estatístico de Kruskal Wallis 
LEGENDA: PPS - Palliative Performance Status 
 

Ao avaliar, individualmente, as 30 questões do instrumento construído, 14 não 

apresentaram diferença significativa ao comparar o escore individual de cada questão 

entre os grupos; 16 questões tiveram “dms” entre os quatro grupos, conforme a 

TABELA 13. Isso representa que os pacientes com PPS<70% e os do grupo-teste 

possuem maiores escores de sintomas, consequentemente pior qualidade de viver 

geral do que os demais grupos, indicando que o instrumento apresenta validade de 

construto. 

 
TABELA 13 - AVALIAÇÃO INDIVIDUAL DAS QUESTÕES DO INSTRUMENTO - QUALIDADE DE 

VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA PALIATIVA, COM INSERÇÃO DO 
GRUPO “TESTE PPS <70%”. CURITIBA, 2019 

(CONTINUA) 

Questão KW* p-valor Grupo 1 
Saudável 

Grupo 2 
NIC 

Grupo 3 
Teste 

1 17,00 0,00 p<0,05 p<0,05 ns 
2 19,49 0,00 p<0,05 ns ns 
3 10,72 0,01 ns ns ns 
4 10,79 0,01 p<0,05 ns ns 
5 19,89 0,00 p<0,05 p<0,05 ns 
6 7,69 0,05 ns ns ns 
7 1,85 0,60 ns ns ns 
8 19,81 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
9 22,02 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

10 34,74 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
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TABELA 13 - AVALIAÇÃO INDIVIDUAL DAS QUESTÕES DO INSTRUMENTO - QUALIDADE DE 
VIVER DE PACIENTES EM QUIMIOTERAPIA PALIATIVA, COM INSERÇÃO DO 
GRUPO “TESTE PPS <70%” – CURITIBA, 2019 

(CONCLUSÃO) 

Questão KW* p-valor Grupo 1 
Saudável 

Grupo 2 
NIC 

Grupo 3 
Teste 

11 17,87 0,00 p<0,05 ns ns 
12 6,76 0,07 ns ns ns 
13 9,51 0,02 ns ns ns 
14 9,80 0,02 ns ns ns 
15 9,71 0,02 ns ns ns 
16 1,99 0,57 ns ns ns 
17 26,41 0,00 p<0,05 p<0,05 ns 
18 83,53 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
19 25,87 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
20 9,07 0,01 ** ns ns 
21 8,05 0,04 ns ns ns 
22 7,98 0,01 ** ns ns 
23 59,84 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
24 46,93 0,00 p<0,05 p<0,05 p<0,05 
25 10,20 0,01 ns ns ns 
26 19,49 0,00 ** p<0,05 ns 
27 17,23 0,00 p<0,05 ns ns 
28 0,24 0,97 ns ns ns 
29 4,00 0,26 ns ns ns 
30 0,50 0,92 ns ns ns 

FONTE: A autora (2019). 
NOTA: * Teste estatístico de Kruskal Wallis  

** Apenas grupo-teste x NIC (pacientes saudáveis não responderam número considerável de 
questões)  

LEGENDA: ns – não significativo 
 

5.2.5 Avaliação de Fidedignidade do Instrumento 

 

Em relação à fidedignidade que avalia as correlações dos itens individuais ao 

restante do instrumento, foi possível verificar que o grupo-teste teve um Alpha de 

Cronbach igual a 0,752, o que denota a boa fidedignidade para o que se pretende. 

Para as pacientes com NIC, o Alpha de Cronbach foi igual a 0,631, ou seja, o 

instrumento não teve uma boa fidedignidade. Para o grupo Saudável não foi possível 

obter o coeficiente, devido à falta de respostas para algumas questões, por serem 

pertinentes ao grupo-teste. 

Ao considerar os quatro grupos: teste, teste PPS <70%, pacientes com NIC e 

população saudável, observa-se que o Alpha de Cronbach, do grupo teste e teste PPS 

<70%, apresentou boa fidedignidade, com valores de 0,738 e 0,717, respectivamente. 
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As pacientes com NIC continuaram com baixa fidedignidade e a população saudável, 

em virtude da falta de respostas para algumas questões, não foi possível calcular. 
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6 DISCUSSÃO 
 

A terapêutica paliativa compreende os tratamentos sem intenção curativa, 

indicada para pacientes com câncer avançado, com o objetivo de controlar a doença 

e diminuir os efeitos colaterais da progressão da doença. Entre as propostas de TP, 

destacam-se a quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia. Entretanto, na prática clínica 

percebe-se que os pacientes submetidos a esta terapêutica também apresentam 

sinais e sintomas que interferem na QV, necessitando de avaliação com um 

instrumento específico.  

Para melhorar a QV dos pacientes, que são submetidos à TP, é indicado o 

acompanhamento concomitante aos CP. Devido às discrepâncias de entendimento 

entre TP e CP, muitos instrumentos utilizados para avaliar a QV em TP são os 

mesmos para CP. Portanto, o instrumento proposto por este estudo tem como objetivo 

auxiliar os profissionais no conhecimento dos efeitos que a TP ocasiona na QV, para 

que o cuidado possa ser planejado levando em consideração todos os domínios que, 

possivelmente, estão sendo alterados, e não somente os físicos. 

Entre esses sinais e sintomas estão: dor, falta de apetite, presença de 

familiares/amigos/objetos importantes, acompanhamento em CP, acesso a 

medicações para controle da dor, falta de ar, problemas cardiovasculares, 

esclarecimento sobre a doença, esperança, felicidade, preocupação, espiritualidade e 

religião. 

 Quando é proposta a quimioterapia paliativa, um dos seus principais objetivos 

é o controle da doença. Entretanto, sua ação no organismo poderá impactar no 

aumento de sinais e sintomas relacionados ao tratamento, assim como a sua resposta 

pode não ser a esperada, possibilitando o avanço da doença. Nesse contexto, os 

aspectos multidimensionais da QV serão alterados, entre eles: os sintomas físicos, 

psicológicos, espiritualidade, religiosidade e domínio social. 

Pacientes com câncer avançado que recebem quimioterapia paliativa ou 

drogas-alvo têm um aumento na sobrevida global em comparação com as pessoas 

que recebem cuidados suportivos. Porém, as toxicidades associadas ao tratamento 

são mais frequentes e possuem uma severidade maior na terapêutica paliativa 

(JANMAAT et al., 2017). 

 Corroborando com o estudo de Janmaat e cols. (2017), a revisão sistemática, 

com o objetivo de examinar o efeito da terapia sistêmica na QV, de pacientes com 
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câncer de esôfago, evidenciou que ela foi comprometida no início e geralmente 

permanece estável ao longo do tempo. Além disso, que os sinais e sintomas mais 

alterados foram: ansiedade, fadiga, perda de apetite e dor de estômago, não 

apresentando diferença significativa com cuidados suportivos (VAN KLEEF et al., 

2019).  

 Em outro estudo realizado na Groenlândia, com 58 pacientes diagnosticados 

com câncer avançado, 48% apresentaram fadiga; 47% redução do funcionamento 

social; em 36% houve declínio do desempenho físico e funcional; 19% demonstraram 

funcionamento emocional e cognitivo comprometido e 33% relataram problemas 

financeiros. Isso indicou um potencial para melhorar o serviço de cuidados paliativos 

e aumentar o foco no gerenciamento de sintomas (AUGUSTUSSEN et al., 2017). 

Os estudos de Janmaat et al. (2017), Augustussen et al. (2017) e Van Kleef et 

al., (2019), citados anteriormente, nos mostram o quanto é importante e necessário 

que os profissionais, entre eles os enfermeiros, avaliem e conheçam as alterações na 

QV dos pacientes. Assim, será possível proporcionar medidas e intervenções para 

conforto e melhoria da QV. 

Entretanto, estimar a QV é um processo complexo, multidimensional, que 

envolve a saúde, a capacidade funcional e espiritual, os sintomas psicossociais, o 

bem-estar e a satisfação com a vida. Para diminuir o viés na interpretação dos 

resultados desta avaliação, diferentes teorias e instrumentos foram e podem ser 

desenvolvidos para estimá-la (CAMPOS et al., 2018). A fidedignidade deste processo 

é que a avaliação seja realizada por um instrumento específico e validado, de acordo 

com a doença investigada.  

 

6.1 CONCEPÇÃO E CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER 

 
Atualmente, não foi encontrado um instrumento específico, que pudesse, de 

forma válida e precisa, mensurar a qualidade de viver de pacientes que estão fazendo 

uso da quimioterapia paliativa. Dentro da proposta de realizar um instrumento com 

esta finalidade, primeiramente foi realizada uma scoping review para identificar quais 

variáveis poderiam fazer parte deste instrumento, duas categorias foram destacadas: 

domínios e internamento, ambos mostraram-se como os pontos que interferem na QV. 

O comprometimento dos domínios físico e emocional, durante a quimioterapia 

paliativa, mostrou-se com a presença dos sintomas: dor, fadiga, insônia, depressão, 
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perda do apetite, dispneia, constipação, náuseas e vômitos, também nos estudos de 

(MAYRBÄURL et al., 2012; WRIGHT et al., 2014; CREUTZFELD et al., 2016). 

Assemelha-se a esta informação, um estudo realizado por Bedard et al. (2016) que 

mostrou que as funções física e emocional foram as maiores responsáveis por 

determinar o impacto do tratamento em 276 pacientes com câncer metastático. 

Corroborando com os estudos citados acima, um estudo realizado na Coreia 

do Sul, com 300 pacientes em quimioterapia paliativa, identificou que o cluster 

emocional teve influência negativa no papel e no funcionamento social; o cluster de 

náuseas e vômitos, apetite e mudança de gosto teve um impacto negativo no 

funcionamento do papel; o grupo de fadiga, cognitivo e outros (dispneia, dor, 

constipação, neuropatia e distúrbios do sono) influenciaram negativamente o 

funcionamento físico e, consequentemente, diminuíram a QV (RHA; LEE, 2017). 

O domínio físico é um dos itens avaliados em QV e compreende ações como 

atividades diárias, autocuidado e experiências com sintomas físicos (BUSH et al., 

1995).  

Observa-se que, com a progressão da doença, os pacientes apresentam piora 

dos sintomas e da intensidade, mesmo em tratamento quimioterápico. Entre os 

principais sinais e sintomas, destacam-se: dor, náusea, ansiedade, depressão, falta 

de ar, sonolência, bem-estar, perda de apetite e cansaço, sendo a intensidade entre 

moderada e severa (VAN VLIET et al., 2015; NATIONAL COMPREHENSIVE 

CANCER NETWORK (NCCN), 2017), convergindo com a ideia exposta por Hui e 

Bruera (2016), de que os sintomas incidentes e prevalentes são dispneia, náusea e 

vômito, constipação, diarreia, fadiga, delirium e anorexia/caquexia e para proporcionar 

melhora dos sintomas, bem como da QV, poderia ser associado aos CP. 

A revisão sistemática, com o objetivo de avaliar como os CP interferem na QV, 

realizada com seis ensaios clínicos randomizados (ECR) e dois artigos encontrados 

em literatura cinzenta, mostrou que ocorreu melhoria da QV; a intensidade dos 

sintomas físicos diminuiu e houve melhora do humor no grupo de intervenção, 

sustentando a afirmação do parágrafo acima (HOLMENLUND; SJØGREN; NORDLY, 

2017).  

Os problemas cardiovasculares também estão associados à piora da QV, 

interferem na sobrevida, pois aumentam a mortalidade e ainda são pouco explorados 

pela equipe de enfermagem. O tromboembolismo venoso (TEV) compreende a 

trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP), e estima-se 



82 

 

que um a cada cinco pacientes oncológicos apresentará evento de TEV durante a 

progressão da doença (RENNI et al., 2017). Outro dado importante, consiste em que, 

aproximadamente, 10% dos pacientes após apresentarem um episódio inicial de TEV 

são, subsequentemente, diagnosticados com câncer (TERRA-FILHO et al., 2010). 

A sobrevida média desses pacientes é de 12% em até um ano, devido à alta 

taxa da doença se encontrar em estágio avançado; um em cada sete pacientes com 

câncer e que estão hospitalizados morre, devido à trombose durante a evolução da 

doença (RENNI et al., 2017). 

Um estudo realizado na Itália, que pretendeu avaliar a cardiotoxicidade em 

2.625 pacientes que realizavam quimioterapia, evidenciou que 226 (9%) 

apresentaram esta complicação manifestada por sinais de insuficiência cardíaca; 

desses, nove pacientes precisaram ficar hospitalizados e seis morreram (CARDINALE 

et al., 2015). 

A detecção precoce de cardiotoxicidade e seu tratamento são essenciais para 

uma melhora importante na função cardíaca e para evitar a suspensão do tratamento 

oncológico. Dessa forma, o enfermeiro pode realizar consultas de enfermagem 

durante os ciclos de quimioterapia para identificar algum sinal e sintoma inicial de 

insuficiência cardíaca. Salvatti e Sandri (2015) elencaram algumas estratégias para 

esses pacientes, entre elas: monitorar a função do ventrículo esquerdo, por meio da 

fração de ejeção e do strain; controlar os biomarcadores e avaliar fatores de risco. 

Percebe-se que durante a quimioterapia paliativa os sinais e sintomas que mais 

afetam o paciente são: dor, fadiga, depressão, ansiedade, náuseas, vômitos, 

constipação, neutropenia, perda do apetite, dispneia e espiritualidade. Portanto, os 

domínios mais afetados são: físico, emocional e espiritual. A presença de familiar, 

amigos; acompanhamento precoce e concomitante de um serviço de CP, procura pelo 

pronto atendimento e internamentos, são fatores que podem afetar a QV dos 

pacientes com câncer avançado em QT paliativa. 

Ao considerar o domínio emocional como item avaliado pela QV, ele aborda as 

sensações vivenciadas pelo paciente, bem como os sentimentos experienciados 

(BUSH et al., 1995). Estudo realizado nos Estados Unidos, com pacientes com câncer 

de ovário, evidenciou que as mulheres com menor controle dos fatores externos 

apresentavam mais ansiedade, menos sentimento de esperança em relação ao 

tratamento e à doença e, consequentemente, menor QV (BROWN et al., 2015). 
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Os sintomas, ansiedade e dor, também foram associados, negativamente, à 

QV, em um estudo realizado com 115 pacientes com câncer avançado, na Itália; 

enquanto a espiritualidade foi, positivamente, associada à QV (BOVERO et al., 2016). 

Outro estudo realizado em Minas Gerais, com 115 pacientes (12,2% com 

câncer avançado), concluiu que quanto maiores os níveis de depressão pior a QV 

global e que eram as mulheres que apresentavam depressão. Também destacam que 

a melhor QV está relacionada ao apoio social, maior idade, menor escolaridade e 

maior renda (AZEVEDO et al., 2017). 

Os resultados dos artigos, citados anteriormente, reforçam a necessidade de 

avaliar regularmente os sinais e sintomas apresentados durante o tratamento 

quimioterápico, para prevenir e intervir corretamente, proporcionando melhor QV, bem 

como, o quanto é importante o apoio social. 

O domínio social compreende a relação do paciente com pessoas próximas, 

presença de familiar e ou companheiro e a situação financeira durante o tratamento; 

e faz parte da avaliação da QV (BUSH et al., 1995).  

Estudo realizado com mulheres com câncer de ovário, em tratamento 

quimioterápico paliativo, evidenciou alta prevalência de sofrimento mental e impacto 

negativo na QV, entretanto, para aquelas com apoio social houve alívio do sofrimento 

mental e melhora da QV (WEN et al., 2017). 

Corroborando com Wen et al. (2017) e demonstrando a importância do apoio 

social durante o tratamento quimioterápico, Gonzalez-Saenz de Tejada et al. (2017), 

em seu estudo, realizado com 947 pacientes com câncer colorretal mostrou que quem 

teve maior apoio social apresentou melhora da ansiedade e depressão, eram 

funcionalmente independentes e tiveram melhor QV. 

A proximidade a animais de estimação também tem sido proporcionada aos 

pacientes durante o tratamento e/ou hospitalização e destacada como uma forma de 

minimizar o impacto no domínio social. Estudo realizado em Nova Iorque, com 37 

pacientes com câncer de orofaringe, os quais receberam visita assistida com animais 

de estimação, durante o tratamento com radioterapia e quimioterapia, mostrou 

declínios significativos no Bem-Estar Físico (p <0,001) e no Bem-Estar Funcional (p = 

0,003). Em contraste, o bem-estar social aumentou (p = 0,03), alguns autores inferem 

a isso, o fato de os pacientes não gostarem de animais (FLEISHMAN et al., 2015). 

Petranek, Pencek e Dey (2018) divulgaram dados preliminares do estudo em 

andamento, em que mostram que os paciente com câncer cerebral que participaram 
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da terapia com animal de estimação tiveram aumento significativo da sensação geral 

de bem-estar e redução da ansiedade. 

A toxicidade financeira também é um evento adverso, que tem causado impacto 

no domínio social. É um tema relativamente novo, principalmente no Brasil, porém, 

necessita de uma atenção especial por parte da equipe de enfermagem, pois além de 

acarretar problemas sociais, aumento de depressão e ansiedade, faz com que o 

paciente não continue o tratamento, dessa forma, progredindo a doença. 

Em estudo realizado com 138 pacientes com câncer de bexiga, com o objetivo 

de definir a prevalência de toxicidade financeira e identificar atrasos no atendimento e 

seus efeitos na QV, evidenciou-se que quanto mais jovem, maior a probabilidade de 

apresentar esta toxicidade. Aqueles que desenvolveram toxicidade financeira 

sofreram atrasos nos cuidados e pior QV (CASILLA-LENNON et al., 2018). 

Contrapondo a ideia de Casilla-Lennon et al. (2018), uma revisão bibliográfica 

com o objetivo de investigar a toxicidade financeira, em idosos com câncer, concluiu 

que os adultos mais velhos são particularmente vulneráveis e mais propensos a sofrer 

toxicidade financeira e quanto maior a toxicidade, menor a adesão aos tratamentos 

(DAVIS; FUGETT, 2018). 

Corroborando com a ideia que a toxicidade financeira interfere na QV, um 

estudo realizado com 309 mulheres aponta que 37,5% experimentaram tensão 

financeira, com oscilação de 12,1% entre mulheres idosas, casadas e com nível 

superior a 81% entre mulheres que eram mais jovens, solteiras e que não tinham 

educação superior. A tensão financeira foi associada a sintomas mais graves de 

depressão (p <0,001) e ansiedade (p <0,001) e pior carga de sintomas físicos (p 

<0,001) e saúde percebida (p <0,001), piorando a QV (PERRY et al., 2019). 

O domínio espiritual corresponde à busca pela fé; confiança em si mesmo, em 

Deus ou em outros (ROSS, 1995). Estudo realizado na Islândia evidenciou que a 

crença em Deus ou em um poder superior teve a média de 3,33 em uma escala de 1-

4 e a média para o bem-estar espiritual foi de 5,73, em uma escala de 1-7. A pontuação 

média para a saúde global / QV foi de 59,4, o funcionamento físico de 48,5 e o 

funcionamento emocional de 78,9 para uma escala de 0 a 100; concluindo que a QV 

global teve correlação positiva com o bem-estar espiritual (p =0,35) 

(ASGEIRSDOTTIR et al., 2017). 
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O bem-estar espiritual é uma dimensão importante de QV, portanto, é 

necessário que os profissionais de saúde compreendam o que é, e a que corresponde 

este domínio, a fim de que influenciem positivamente o paciente (ROHDE et al., 2017). 

As alterações no domínio espiritual foram encontradas como fatores 

contribuintes para comprometimento da QV (MAYRBÄURL et al., 2012; MAYRBÄURL 

et al., 2016; CREUTZFELD et al., 2016). Estudo realizado nos Estados Unidos, com 

396 pacientes, evidenciou que pacientes que reportaram melhor QV possuíam bom 

controle de sintomas, interação com a equipe de saúde e recebiam algum tipo de 

cuidado religioso ou espiritual (ZHANG; NILSSON; PRIGERSON, 2012). 

 Nesse sentido, um estudo de metanálise constatou que associar medidas de 

suporte religioso e espiritual, independentemente, do tipo e estágio da doença, além 

de melhorar o bem-estar espiritual e a QV, reduziu os sintomas ansiosos, depressivos 

e a desesperança (XING et al., 2018). Na revisão integrativa realizada com o objetivo 

de identificar as evidências científicas disponíveis, acerca do enfrentamento 

religioso/espiritual utilizado por pessoas com câncer, em quimioterapia, evidenciou 

que um enfrentamento negativo foi associado à incidência de efeitos colaterais, 

sofrimento psicológico, ansiedade e depressão (SOUSA et al., 2017).  

Percebe-se que o paciente em quimioterapia paliativa possui vários sinais e 

sintomas que interferem na sua QV e que com a progressão da doença tendem a 

aumentar a intensidade. Portanto, para uma avaliação fidedigna, o profissional de 

saúde pode utilizar escalas validadas e específicas para cada paciente, possibilitando 

cuidados diferenciados (LEE et al., 2015). 

 O paciente em quimioterapia paliativa tem tendência a apresentar efeitos 

colaterais e por consequência necessitar de internamento em ambiente hospitalar, 

contribuindo com a piora da QV (HUI et al., 2014; ENZINGER et al., 2014; WRIGHT 

et al., 2014; BAKITAS et al., 2015). 

Na scoping review, Bakitas et al. (2015) que tinha como objetivo investigar o 

efeito precoce de CP versus efeito tardio na QV, identificaram que os pacientes que 

receberam CP precoce tiveram menos dias de hospitalização, menos visitas a 

emergência, quimioterapia nos últimos 14 dias e o local de óbito foi no domicílio. 

Corroborando com essa ideia, estudo realizado na China, com pacientes com câncer 

de pulmão pequenas células, em fase avançada, concluiu que os sintomas com maior 

intensidade foram perda de peso, anorexia e dispneia, os quais interferiam 
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negativamente na QV, portanto, os autores destacam que o ideal para esses 

pacientes seja o encaminhamento precoce ou exclusivo ao CP (ZHU et al., 2018). 

Estudo realizado na República Tcheca, com o objetivo de avaliar a QV, durante 

a internação hospitalar de pacientes com câncer avançado, e identificar os fatores de 

proteção para melhora da QV, concluiu que a hospitalização é angustiante para esses 

pacientes e que a QV se deteriora durante a permanência no hospital. Aponta que 

vivências de novas emoções, ser do sexo feminino, ter idade superior a 75 anos são 

preditores que influenciam negativamente; enquanto os fatores de proteção foram: 

Performance Status Karnofsky no início da internação maior que 60%, presença de 

acompanhante e ausência de depressão (BUŽGOVÁ et al., 2017). 

Entretanto, estudo realizado com pacientes hospitalizados, diagnosticados com 

leucemia, em tratamento quimioterápico, apresentaram melhora significativa da saúde 

física global e da QV; sintomas como fadiga, ansiedade, depressão e distúrbios do 

sono diminuíram e os autores atribuem esta melhora à compreensão do processo da 

doença, à familiaridade com a equipe e à capacidade de comunicar preocupações 

(BRYANT et al., 2018). 

Estudo realizado com 1682 mulheres com câncer de mama metastático em 

quimioterapia evidenciou que 909 (54%) apresentaram eventos adversos, dessas, 121 

necessitaram de internação hospitalar com permanência de três ou mais dias, 

impactando, negativamente, na QV (RASHID et al., 2015).  

Na Califórnia, um estudo que analisou, retrospectivamente o prontuário de 38 

mulheres com câncer de mama metastático que evoluíram a óbito mostrou que 5 

(13,15%) receberam quimioterapia nas últimas duas semanas de vida; nenhuma delas 

permaneceu na UTI, nos últimos 30 dias de vida, e 13 (34,21%) foram encaminhadas 

a hospices e tiveram melhor QV por apresentar menor internamento (RABOW et al., 

2018).   

A melhora da QV em Hospice é proporcionada, pois os pacientes recebem 

assistência de uma equipe multidisciplinar, não sofrem intervenções agressivas que 

prolonguem a vida, são locais próximos à natureza e permitem visita e a proximidade 

às pessoas/objetos/animais queridos (OMRAN; KHADER; MCMILLAN, 2017). 
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6.2 VALIDAÇÃO DO INSTRUMENTO QUALIDADE DE VIVER EM QUIMIOTERAPIA 

PALIATIVA 

 
A pesquisa metodológica, por meio da construção e da validação de 

instrumentos, tem sido muito utilizada pelos profissionais da enfermagem que 

percebem a necessidade de discutir os conteúdos e construtos aplicados na prática 

diária. Visto que nem sempre há ferramentas fiéis para medir/avaliar o que se deseja 

(CUCOLO; PERROCA, 2015). 

A inexistência de um instrumento, na literatura, que possa avaliar a QV em 

quimioterapia paliativa não apenas incentivou esta pesquisa, como também a tornou 

inédita. Uma vez que, promove a valorização e incentivo da humanização no cuidado 

e à utilização das tecnologias, em saúde, por meio de ferramentas rigidamente 

elaboradas e validadas (CUNHA; ALMEIDA NETO; STACKFLETH, 2016).  

O instrumento construído e validado é considerado uma tecnologia leve. Pois 

pode propiciar a humanização no cuidado, por meio da relação entre o profissional e 

o paciente, centrado na escuta do paciente e na satisfação das suas necessidades, 

além de fortalecer e qualificar o processo de trabalho da Enfermagem (MORAIS et al., 

2009).  

A validade de conteúdo foi estabelecida por meio do julgamento de 

especialistas na área da saúde, objetivando analisar a representatividade dos itens 

quanto ao conceito e à relevância teórica. Nessa etapa, a maioria dos especialistas 

foram enfermeiras, do sexo feminino e com atuação na oncologia. Semelhante ao 

perfil citado, estudo de construção e validação de conteúdo de um instrumento, para 

levantamento de dados de pacientes com câncer de cabeça, realizado no Brasil, 

também contou com profissionais, em sua maioria, do sexo feminino, com tempo de 

experiência na área de oncologia entre onze e vinte anos e com doutorado na área de 

interesse (RODRIGUES et al., 2018). 

Corroborando com a pesquisa, estudo de construção e validação do 

questionário Functional Assessment of Cancer Therapy Scale, na fase de validação 

de conteúdo, possuiu enfermeiros especialistas e médicos para avaliar a pertinência 

dos itens (CELLA et al., 1993). A construção e validação da nova escala para 

avaliação da QV de pacientes, com câncer de próstata recebendo terapia de privação 

androgênica, também teve a participação de enfermeiros, junto a três especialistas 

em oncologia urológica e dois epidemiologistas (DUM et al., 2017). 
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No estudo de Waalboer-Spuij et al. (2018), na etapa de validação de conteúdo 

do questionário para avaliar a QV de pacientes com câncer basocelular e 

espinocelular, contou com especialistas da área de dermatologia, psicólogos, 

epidemiologistas, cirurgiões plásticos e clínicos gerais; entretanto, observa-se a 

divergência por não possuir enfermeiros. 

 Os especialistas sugeriram reorganização na semântica das palavras e nas 

expressões utilizadas, em virtude da ampla heterogeneidade dos pacientes, relativa 

às suas características históricas, sociais, culturais e educativas.  

Na primeira rodada de validação de conteúdo, com os especialistas, foi 

sugerida a inclusão de três perguntas relacionadas à xerostomia, mucosite e 

felicidade. A opinião dos especialistas foi levada em consideração, uma vez que a 

intenção foi de construir um instrumento adequado à avaliação da qualidade de viver 

dos pacientes.   

A xerostomia é considerada uma sensação subjetiva de boca seca, devido à 

diminuição/interrupção da função das glândulas salivares, o que resulta em alterações 

na quantidade e/ou na qualidade da saliva. Ela é um sintoma que pode ter várias 

causas e provocar vários efeitos nos pacientes. O seu diagnóstico é importante para 

a realização de um tratamento adequado (BROCHADO, 2014). 

A hipofunção da glândula salivar e a xerostomia podem ser induzidas por 

radioterapia na região da cabeça e pescoço, quimioterapia e imunoterapia, sendo os 

dois últimos com menor gravidade e com efeito temporário (JENSEN et al., 2010). 

Revisão sistemática, a qual teve como objetivo investigar como o tratamento 

afeta a QV, em sobreviventes de câncer de orofaringe, avaliou 1366 pacientes de 25 

estudos e concluiu que a xerostomia, a disfagia e a mastigação são as complicações 

clinicamente mais importantes que afetam a QV (MICHAELSEN et al., 2017). 

Contrapondo estudo anterior, Daugaard et al. (2017) avaliou efeitos tardios de 

136 pacientes com câncer de cabeça e pescoço e evidenciou que a xerostomia e a 

fibrose não tiveram associação com a QV, diferentemente da disfagia e da rouquidão. 

Entretanto, concluiu que é necessária uma avaliação fidedigna desses pacientes para 

identificar quem precisa de cuidados durante e após o tratamento oncológico. 

A mucosite oral é um efeito colateral comum da quimioterapia e da radioterapia, 

em pacientes com câncer; é dolorosa e afeta as funções orais, incluindo ingestão de 

alimentos, medicamentos e fala (AGHAMOHAMAMDI; HOSSEINIMEHR, 2016). 

Estudo que tinha como objetivo avaliar o impacto da mucosite na QV de pacientes 
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diagnosticados com câncer, em tratamento com quimioterapia e radioterapia, 

observou que quem adquiria mucosite, durante o tratamento, apresentava pior QV 

(BARKOKEBAS et al., 2015). 

Corroborando com Barkokebas, estudo italiano com o objetivo de determinar a 

prevalência e as características dos sintomas orais, em pacientes com câncer 

avançado, mostrou que a prevalência de mucosite foi de 22,3% e que reduziam, 

significativamente, a ingestão de alimentos e foi associado estatisticamente ao nível 

de Karnofsky e ao câncer de cabeça e pescoço (MERCADANTE et al., 2015). 

Kvalheim et al. (2016) referem que os enfermeiros necessitam estar atentos à 

presença e à severidade dos problemas orais, nas diversas fases da doença e do 

tratamento, devendo atuar conforme as necessidades do paciente e com base em 

procedimentos baseados na evidência, estabelecer protocolos e implementar a 

formação de toda a equipe multidisciplinar.  

A mucosite e a xerostomia foram sintomas de extrema relevância, sugeridos 

pelos especialistas e que devem ser cuidadosamente avaliados e identificados 

precocemente, com o intuito evitar a limitação das atividades diárias, principalmente 

comer e beber, e não piorar a QV. 

A felicidade é um termo pouco compreendido e difícil de ser conceituado devido 

à sua complexidade. Para a OMS, a felicidade é um componente amplamente 

presumido da QV (WHO, 1997). É uma experiência subjetiva que é percebida de forma 

positiva, quando o indivíduo atinge um objetivo (SATO et al., 2015).  

Estudo de Camargos et al. (2019), com o objetivo de analisar e comparar o que 

faz com que os pacientes com câncer, cuidadores informais e pessoas saudáveis 

sejam felizes, evidenciaram que pacientes com câncer e cuidadores informais 

procuraram melhor saúde e cura com mais frequência do que quando comparada a 

pessoas saudáveis (p <0,001). De forma geral, os participantes buscavam melhor 

saúde (n = 288, 14,1%), melhores relações interpessoais (n = 456, 22,4%), dinheiro 

(n = 412, 20,2%) e aspectos relacionados ao trabalho (n = 481, 23,6%). 

Kang et al. (2017) realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar fatores 

físicos, psicossociais e espirituais, associados à felicidade em sobreviventes do 

câncer de mama, e mostrou que as mulheres felizes tinham menos sintomas, eram 

mais propensas a ter certeza do futuro, se sentiam mais esperançosas e relataram 

um melhor estado geral de saúde e QV (67,6 vs 49,6; p <0,01) do que as infelizes. 
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Percebe-se que os participantes dos estudos buscam felicidade naquilo ou 

naqueles que consideram importantes para as suas vidas, e quando conseguem 

desfrutam desta experiência, o que contribui para uma melhor QV. Dessa forma, 

ressalta-se quão valiosa foi esta sugestão. 

 Após a inclusão das três perguntas, o instrumento ficou com 28 questões e foi 

submetido à segunda rodada, na qual obteve o percentual de concordância entre os 

especialistas de 74,05%, com coeficiente Kappa de 0,65 e coeficiente de Cronbach 

de 0,902. Semelhante a esta pesquisa, estudo de validação e construção de um 

instrumento para avaliar a QV, relacionada à saúde bucal, em fibrose submucosa, 

obteve coeficiente Kapppa de 0.67 entre os 14 especialistas (GONDIVKAR et al., 

2018). 

 Tolentino; Bettencourt e Fonseca (2019), no estudo de construção e validação 

de instrumento para consulta de enfermagem, em ambulatório de quimioterapia de 

adultos, também precisou realizar duas rodadas com os experts, pois três questões 

não obtiveram índice de validade de conteúdo acima de 0,7; mas na segunda rodada, 

assim como nesta pesquisa, apresentaram um coeficiente Cronbach satisfatório – 

0,83 e a taxa de concordância de 0,88. 

  Diferentemente, estudo realizado com o objetivo de construir e validar 

instrumento de QV, para mulheres com câncer de mama na Indonésia, teve um 

coeficiente de Cronbach de 0,82, na primeira rodada e após a exclusão de três 

perguntas, que tiveram o índice de correlação total baixo, o coeficiente diminuiu para 

0,8 (SAPTANINGSIH et al., 2018). 

 Observa-se, por meio da comparação desta pesquisa com demais estudos, que 

o instrumento construído, após a segunda rodada, englobou as variáveis necessárias 

para uma avaliação precisa da qualidade de viver desses pacientes, identificado por 

meio do alto valor do coeficiente de Cronbach (0,902) e da validade de conteúdo, com 

IVC acima de 90% em todas as questões.  

 Para verificar se o instrumento teve fácil entendimento entre os pacientes, foi 

realizado o pré teste com 10 pacientes em quimioterapia paliativa, em que a maioria 

foi do sexo masculino e com estadiamento clínico IV, metade casados e 40% com 

câncer de pulmão. Estudo realizado na China, aplicado a 20 participantes, sendo que 

a maioria eram mulheres, casadas, o câncer mais comum foi o de mama e estágio da 

doença foi IV (XIA et al., 2016). 
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 O tempo de preenchimento do questionário foi entre cinco e 10 minutos, com 

uma média de sete minutos e 30 segundos. O estudo com o objetivo de construir e 

validar o instrumento: "Questionário de conhecimentos da doença para pacientes com 

câncer", também contou com 10 pacientes no teste-piloto e obteve como tempo de 

resposta, aproximadamente, 15 minutos. Diferentemente desta pesquisa, não 

sugeriram acrescentar perguntas, mas sim retirar devido ao baixo resultado estatístico 

(PEREIRA JUNIOR et al., 2018). 

 Durante o pré-teste, os pacientes sugeriram acrescentar uma pergunta sobre 

esperança. A esperança não possui uma definição clara na literatura, por ser abstrata; 

porém, muitos autores a caracterizam por desejos orientados para o futuro; 

oferecendo possibilidades de reformular e moldar um novo significado; uma atitude de 

positividade ou otimismo; um atributo da condição humana com princípios emocionais 

e relacionais; e como resposta à inevitabilidade existencial do sofrimento e da morte 

(WOLF et al., 2018). 

 Avey, Luthans, Jensen (2009), Yuen, Ho e Chan (2014) mostram que a 

esperança forneceu aos pacientes recurso positivo para combater problemas 

psicológicos como depressão e ansiedade; e quanto mais alto o nível de esperança, 

menos sintomas de humor e maior probabilidade de atingir resultados positivos em 

relação à doença. 

 Em um estudo que relacionou a esperança com QV evidenciou que os 

pacientes com HIV possuíam desesperança em relação à possibilidade de cura da 

doença (PATRÍCIO et al., 2019). Entretanto, estudo realizado com mulheres com 

câncer de mama avançado, mostrou que a consciência da progressão da doença e a 

percepção dos objetivos do tratamento estavam, significativamente, relacionadas aos 

escores de esperança e otimismo, mas não à QV (SOYLU et al., 2016). 

 Estudo chinês, com o objetivo de avaliar a QV e os efeitos integradores do 

apoio social, esperança e resiliência, em pacientes com câncer de bexiga, revelou que 

fatores psicológicos positivos (esperança e resiliência) desempenharam um papel 

significativo na QV (LI et al., 2016). 

 Acredita-se que, ao descobrir uma doença avançada, o paciente experiencie a 

desesperança, porém, a maioria dos artigos mostra o contrário. E, além desses 

pacientes possuírem esperança, ela desempenha um papel substancial na prevenção 

de comprometimento da QV e foi considerada um recurso psicológico e espiritual que 

foi benéfico no combate ao câncer (SALEH; BROCKOPP, 2001; HAWRO et al., 2014). 
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 Identificar as características e sentimentos vivenciados por pacientes, com 

câncer avançado, é muito importante para planejar e desenvolver intervenções e 

suporte psicossocial, visando garantir uma assistência integral e de qualidade. 

 A população-teste, pacientes em quimioterapia paliativa, contou com 59,50% 

do sexo feminino; 62% casados; 55,22% com renda entre um e três salários mínimos; 

predominância de câncer do intestino, seguido de mama, com estadiamento clínico IV 

e maioria com metástase hepática.  

 Corroborando com os dados do perfil clínico e sociodemográfico desta 

pesquisa, estudo realizado no Japão com o objetivo de construir e validar um 

instrumento de compreensão sobre QV, em câncer avançado, contou com 405 

pacientes, sendo 51% sexo feminino, 77% casados, 77% com metástases, sendo que 

o tumor primário mais comum foi no intestino e na mama (MIYASHITA et al., 2015). 

 Outro estudo com o objetivo de validar o Minneapolis-Manchester Quality of 

Life Instrument contou com três grupos: população saudável, pacientes com câncer 

em tratamento e pacientes com câncer que tinham terminado o tratamento. Ao 

analisar o perfil sociodemográfico dos pacientes com câncer, a maioria eram 

mulheres, casadas e os cânceres não hematológicos foram mais comuns em quem 

estava em tratamento (BOSWORTH et al., 2018). 

 Estudo realizado com o objetivo de construir e validar questionário para avaliar 

QV de pacientes com câncer bucal, mostrou algumas divergências em relação ao 

perfil sociodemográfico, pois 65,3% eram do sexo masculino, 92,5% casados, 23,9% 

com câncer de língua e 93,9% realizaram cirurgia isolada (NIE et al., 2018). 

 Esta pesquisa, por apresentar quase 60% de pacientes do sexo feminino, 

reforça o que os dados epidemiológicos apontam, de que a incidência de câncer em 

mulheres vem aumentando. Quanto ao tipo de câncer mais comum, destacou-se o de 

intestino, corroborando com os dados estatísticos de que é um dos cânceres que mais 

tem aumentado. 

 Um dos grupos escolhidos para realizar a validação de construto foi de 

mulheres com NIC, em que 38,46% tinha NIC II, 43,59% solteiras, 43,57% tinham um 

filho e 53,84% recebiam até um salário mínimo.  

 Estudo de tradução e validação do instrumento FACIT-CD, para a língua 

portuguesa, contou com 20 mulheres para a realização dos pré-testes 1 e 2. A média 

de idade no primeiro pré-teste foi de 36,9 anos; 50% com ensino fundamental 
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incompleto, 50% com NIC 3. No segundo pré-teste, a média de idade foi de 44,5 anos, 

40% ensino fundamental incompleto e 40% NIC 1 (FREGNANI et al., 2017).  

 Esse mesmo instrumento foi traduzido e validado na Sérvia, com 160 mulheres 

diagnosticadas com NIC, 43 (26,9%) tinham lesão de baixo grau e 117 (73,1%) de alto 

grau e a idade média das participantes foi de 35,31 anos (KESIĆ et al., 2018). 

 O terceiro grupo avaliado foi a população saudável, em que 51,28% eram do 

sexo feminino, 46,15% casadas e solteiras, 53,84% sem filho e 51,28% recebiam de 

um a três salários mínimos. Estudo de Bosworth et al. (2018), citado anteriormente, 

também contou com um grupo de população saudável para validação do instrumento, 

em que 31,8% do sexo masculino e 43,7% solteiros, mostrando semelhança com esta 

pesquisa em relação ao sexo e ao estado civil. 

 A escala construída possui validade de conteúdo, boa confiabilidade de 

consistência interna, com Cronbach igual a 0,752 e também boa validade de construto 

entre grupos, pois os escores de qualidade de viver foram melhores para a população 

saudável, enquanto que para os pacientes com câncer avançado que experienciaram 

sinais e sintomas da doença e do tratamento apresentaram menor qualidade de viver. 

 Os pacientes com câncer avançado só não obtiveram menor escore no domínio 

social, os demais foram todos baixos, o que representa menor qualidade de viver. 

Semelhante a esta pesquisa, estudo realizado com o objetivo de avaliar a QV de 

pacientes com câncer avançado, concluiu que a deterioração dos escores 

relacionados à função física contribuíram, significativamente, para a piora da QV geral 

(CRAMAROSSA et al., 2013). 

 Os domínios espiritual e emocional tiveram os maiores escores no grupo de 

pacientes com câncer avançado; esses dados corroboram com estudo de Bai et al. 

(2014), que revela que sintomas espirituais e emocionais melhoram e estabilizam com 

o tempo, após o diagnóstico da doença. 

 Outro estudo com o objetivo de investigar a relação entre saúde mental, bem-

estar espiritual e QV entre pacientes com câncer em tratamento quimioterápico, 

divulgou que houve uma correlação positiva e significativa entre bem-estar espiritual 

e saúde mental (p = 0,001) e QV (p = 0,01) nessa população (ZARE et al., 2019). 

 O diagnóstico de câncer avançado e um tratamento paliativo é algo que 

desperta um estado de choque nos pacientes, e percebe-se que uma das formas de 

enfrentamento da doença e até mesmo da morte, está ligado à fé e à crença religiosa, 

portanto, é importante o profissional de saúde conhecer a cultura à qual o paciente 
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pertence, bem como quais estratégias ele pode adotar para proporcionar bem-estar 

espiritual e, consequentemente, melhor qualidade de viver. 

 Em relação ao domínio social, a população de mulheres com NIC teve menor 

escore. Esse resultado é compatível a um estudo realizado na China, com um perfil 

de mulheres com câncer de colo uterino, em que o escore do domínio social foi de 

70,8, enquanto a função física foi de 84,3 (THAPA et al., 2018). 

 O baixo escore no domínio social pode ter sido influenciado pelo baixo nível 

socioeconômico (menor nível educacional e renda). Nesta pesquisa, a maioria recebia 

até um salário mínimo; enquanto no estudo de Fregnani et al. (2017), 45% das 

mulheres apresentaram baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto). 

 Outro dado analisado foi em relação às questões do instrumento e o valor do 

PPS, em que todos os tópicos avaliados, na escala de performance, tiveram p<0,05, 

porém, para o item consciência, o “dms” não foi significativo. Estudo com o objetivo 

de avaliar os sintomas e o PPS, de pacientes com câncer, seis meses antes do óbito, 

evidenciou que à medida que a morte se aproximava, o PPS declinava e os sintomas 

aumentavam, principalmente falta de ar, sonolência, bem-estar, falta de apetite e 

cansaço (SEOW et al., 2011). 

 Ao considerar que, na pesquisa, os pacientes com PPS <70% tinham menor 

qualidade de viver, aumento de sinais e sintomas; e a população saudável possuía 

PPS 100% e, consequentemente, melhor qualidade de viver, percebe-se que essas 

informações corroboram com o estudo de Seow et al. (2011). 

 Estudo de Prigerson et al. (2015), com o objetivo de avaliar a associação do 

uso da quimioterapia à QV, próxima ao óbito, e a performance status, identificou que 

a quimioterapia paliativa, em pacientes com câncer, em fase final de vida, não 

melhorou a QV, nesta fase, em pacientes com status de desempenho moderado ou 

ruim e piorou a QV daqueles com bom desempenho.  

 Por meio da análise desses dados discutidos, percebe-se que a escala 

construída apresentou validade de conteúdo e construto, entretanto, seis perguntas 

que, quando avaliadas isoladamente entre os grupos, não apresentaram p < 0,05. No 

entanto, uma vez que a exclusão dessas perguntas não afetaria, significativamente, 

no coeficiente de Cronbach e que eram perguntas peculiares para a avaliação da 

qualidade de viver, além de diferirem dos instrumentos existentes, optou-se por 

mantê-las. 
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No estudo de Saptaningsih et al. (2018), com o objetivo de traduzir e validar um 

instrumento para avaliar a QV de mulheres, com câncer de mama na Indonésia, no 

quarto teste de validação obtiveram questões relacionadas ao domínio físico, com o 

índice de correlação item-total corrigido, menor que 0,3, entretanto, não foram 

excluídas, pois não mudou o valor de alfa Cronbach. 

 Nesta pesquisa não se excluiu nenhuma pergunta após os testes estatísticos 

com os grupos-testes, pois acredita-se que são questões pertinentes para avaliar a 

qualidade de viver desses pacientes, conforme identificado na scoping review, 

realizada previamente. 

 Como limitação desta pesquisa, destaca-se a não utilização do termo 

“qualidade de morte”, conforme o desejo inicial. Dessa forma, foi adotado o termo 

“qualidade de viver”, que infelizmente, não possui um conceito. Mas vale a pena 

reforçar que esse termo foi validado pelos especialistas durante as rodadas. Outro 

ponto importante diz respeito à limitação, a qual correspondeu à baixa adesão dos 

profissionais não-enfermeiros para a validação de conteúdo do instrumento. 

 Ressalta-se que a participação da população do pré-teste e teste ao convite 

para participar da pesquisa foi significante, mas seria interessante se pudéssemos 

aplicar este instrumento aos pacientes em quimioterapia paliativa de outras 

instituições de saúde, a fim de abranger-se uma maior diversidade entre os pacientes 

(cultural, socioeconômica e protocolos quimioterápicos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

 

7 CONCLUSÃO 
 

Com o desenvolvimento desta pesquisa metodológica foi possível confirmar a 

hipótese desta tese, que foi o de validar o instrumento construído para ser aplicado 

aos pacientes, com câncer avançado, que estão em quimioterapia paliativa. 

A construção deste instrumento foi norteada pela scoping review, que permitiu 

identificar os domínios que afetavam a qualidade de viver dos pacientes; entre eles 

destaca-se o físico, o emocional e o espiritual, representado pelos sinais e sintomas 

de pacientes em quimioterapia paliativa, como: dor, fadiga, depressão, ansiedade, 

náusea, vômito, constipação, neutropenia, perda de apetite e dispneia. 

Ademais, o encaminhamento precoce e concomitante ao serviço de CP, 

presença de alguma pessoa querida por perto, satisfação com o atendimento e 

procura frequente por serviços de urgência e emergência, foram fatores que 

interferiram na qualidade de viver. 

 Para a validação de conteúdo foi aplicada a Técnica Delphi online com os 

especialistas, a qual se mostrou efetiva para esta pesquisa, pois obteve-se consenso 

sobre as questões elencadas na construção do instrumento. Foram necessárias duas 

rodadas para atingir o IVC igual ou superior a 90%, em todas as questões. Quanto ao 

coeficiente de Cronbach, o instrumento apresentou valor de 0,902, representando 

uma consistência interna quase perfeita e, em relação ao percentual de concordância 

entre os especialistas, foi de 74,05%, com coeficiente Kappa de 0,65, considerada 

uma concordância substancial. 

Na validação de construto, optou-se pela técnica entre grupos, portanto, foi 

incluído o grupo de pacientes em quimioterapia paliativa, população saudável e 

mulheres com NIC, em que Alpha de Cronbach, para o primeiro grupo, foi igual a 0,752 

o que denotou boa fidedignidade para o que se pretendia.  

 Percebeu-se que, os pacientes em quimioterapia paliativa, possuíam uma pior 

qualidade de viver em relação aos demais grupos. Esse dado comprovou que o 

instrumento construído tem especificidade para avaliar aquilo a que se propõe. 

 Ao comparar os escores dos domínios com os grupos, ressalta-se que os 

domínios físico, social e funcional apresentaram p<0,05; e que o social apresentou 

escore mais baixo no grupo de mulheres com NIC, o que se associou à baixa renda 

familiar, na maioria das mulheres, e ao fato de não serem casadas. 
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 Quando se optou por desmembrar o grupo–teste por classificação de PPS, 

verificou-se que quanto menor o PPS, menor a qualidade de viver desse paciente, 

portanto, inferiu-se que este instrumento pode ser utilizado para a população em 

cuidado paliativo ou até mesmo para avaliar a qualidade de morte. Portanto, 

recomendam-se novos testes psicométricos para essas populações e finalidades.  

Ao elaborar e validar o instrumento citado, contribui para a prática clínica e 

científica, pois representa uma ferramenta inovadora a ser empregada para identificar 

os principais sinais e sintomas afetados pelo tratamento, bem como seu impacto na 

qualidade de viver. É um instrumento que auxiliará tanto aos profissionais de 

enfermagem, quanto de outras áreas da saúde, a assistir os pacientes de maneira 

integral, contribui na implementação de medidas educativas, bem como na elaboração 

do plano de cuidado individualizado.  

 Sabe-se que, na prática clínica, a maioria das vezes o enfoque durante a 

quimioterapia paliativa limita-se aos aspectos físicos, contudo, com um instrumento 

validado e factível à rotina de trabalho, esses pacientes poderão ser avaliados 

integralmente, o que permite que a equipe de enfermagem planeje e elabore 

estratégias para contribuir com a melhora da qualidade de viver. 
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APÊNDICE 1 - CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS 
 
Curitiba, __/__/_____ 
Prezado (a) Sr. (a). 

 Estamos desenvolvendo no Curso de Pós-Graduação, da Universidade Federal do Paraná 

(UFPR), o projeto de pesquisa intitulado “Construção e validação de um instrumento para avaliar a 
qualidade de viver com câncer avançado em tratamento paliativo”. 

 Já foi realizada a construção do instrumento e este momento consiste na etapa de validação 

dele, a qual será realizada on-line, por meio do aplicativo Google Docs® e consiste em rodadas, em 

que é necessário preencher um questionário que será enviado junto com o instrumento elaborado, o 

qual tem como objetivo avaliar a aparência, a aplicabilidade, o conceito, a linguagem e se o conteúdo 

está adequado ao que o instrumento se propõe a medir. 

 Informamos que não temos o número de rodadas predeterminadas, pois queremos que o 

instrumento tenha um índice de concordância de 90% entre os especialistas. Destaca-se que a 

participação na primeira rodada não se torna obrigatória nas demais, sendo livre a desistência nas 

rodadas subsequentes. 

Com os resultados do estudo espera-se que o instrumento atenda aos termos conceituais, 

semânticos e idiomáticos, assim como, confiabilidade e estabilidade adequadas. 

 Dessa forma, solicitamos a sua participação em nosso estudo. Caso o (a) sr (a) aceite participar 

da pesquisa, o primeiro passo será a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e em 

seguida será enviado o instrumento elaborado, assim como os questionários a serem preenchidos.  

Nosso contato será por via eletrônica, não sendo necessária a sua participação em reuniões 

presenciais ou on line (Skype®, vídeo conferência). 

 Agradecemos, desde já, a sua disponibilidade e colocamo-nos à disposição para melhores 

esclarecimentos. 

 

Atenciosamente, 

 

________________________________ __________________________________ 

Prof. Dra. Luciana Puchalski Kalinke 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Departamento de Enfermagem 

Universidade Federal do Paraná 

+55 (41) 3360-3770 

 

Enf.ª Me. Bruna Eloise Lenhani 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 

Departamento de Enfermagem 

Universidade Federal do Paraná 

+55 (41) 3360-3770 
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APÊNDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS 
ESPECIALISTAS 

 
 Nós, Luciana Puchalski Kalinke e Bruna Eloise Lenhani, pesquisadoras da Universidade 

Federal do Paraná, estamos convidando o/a Senhor (a), para participar de uma pesquisa intitulada 

“Construção e validação de um instrumento para avaliar a qualidade de viver com câncer 
avançado em tratamento paliativo”, pois é por meio das pesquisas que ocorrem os avanços na área 

da Saúde e da Enfermagem e sua participação será de fundamental importância. 

 Este estudo tem por objetivo construir e validar um instrumento para avaliar a qualidade de 

viver de pacientes com câncer, em tratamento quimioterápico paliativo, visando aprimorar a assistência 

por meio da avaliação da qualidade, no fim de vida, em seus diversos domínios apresentados. Esta 

pesquisa envolve três etapas: construção, avaliação por Comitê de Especialistas, pré-teste e teste. 

Caso aceite fazer parte deste estudo, sua participação ocorrerá na fase de avaliação pelo comitê de 

especialistas. 

 Sua participação é voluntária e consistirá em duas partes: a primeira será a sua caracterização, 

com variáveis sociodemográficas, profissionais e acadêmicas. A segunda será a de avaliação geral dos 

itens do instrumento e a proposta do instrumento de avaliação da qualidade de viver, em que o (a) 

senhor (a) avaliará a aparência, a aplicabilidade, o conceito, a linguagem e se o conteúdo está 

adequado ao que o instrumento propõe-se a medir. Para fazer essas avaliações, será utilizada uma 

escala categórica ordinal de quatro pontos, que varia de “não adequado” a “muitíssimo adequado”. As 

duas partes ocorrerão on-line, por meio de um link do Google Docs®, que você receberá por e-mail. 

Essas avaliações ocorrerão por rodadas, porém, não há uma quantidade definida; pois elas serão 

realizadas até o instrumento, que está sendo avaliado, atingir 90% de concordância entre os 

especialistas.  

 É possível que o (a) senhor (a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao 

tempo gasto para avaliar todas as versões traduzidas do questionário ou até mesmo com o andamento 

das discussões para o alcance de um consenso geral. 

 Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: tempo desperdiçado para participação nas 

avaliações do instrumento e constrangimento do participante mediante as discussões direcionadas 

para a obtenção de um instrumento final. 

 O benefício esperado com essa pesquisa está na possibilidade de utilizar um instrumento de 

avaliação de sintomas que esteja adequado ao entendimento dos pacientes e profissionais de saúde. 

Nem sempre você será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir 

para o avanço científico. 

 As pesquisadoras Luciana Puchalski Kalinke, Enfermeira, professora da Universidade Federal 

do Paraná e Bruna Eloise Lenhani, Enfermeira, Doutoranda da Universidade Federal do Paraná 

poderão ser contatadas pelos telefones (41) 3360-3770 ou (42) 9905-2321, das 13h30min às 17h de 

2ª a 6ª feira, ou pelos e-mails: lucianakalinke@yahoo.com.br e brulenhani@gmail.com, ou poderão ser 

contatadas na Av. Pref. Lothário Meissner, 632, 3º andar – Jd Botânico. CEP: 80210-170, Curitiba-PR, 
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para esclarecer eventuais dúvidas que possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, 

durante ou depois de encerrado o estudo.  

 A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 

poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado. 

 As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas: 

pesquisadora principal e colaboradora do projeto. No entanto, se qualquer informação for divulgada em 

relatório ou publicação, isso será feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja 
preservada e mantida a confidencialidade. Os dados coletados serão, para fins da pesquisa, 

possíveis publicações científicas.  

 As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e 

pela sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. 

 Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 

 Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar 

também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, do Hospital Erasto Gaertner, pelo telefone 

(41) 3361-5271. 

 

Eu __________________________________________________ li esse termo de consentimento e 

compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi 

menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento sem justificar minha decisão. Eu concordo, voluntariamente, em participar deste 

estudo. 

 

Curitiba, ____ de ______ de _____ 

 

 

______________________________________ ______________________________________ 

Participante da pesquisa Enf.ª Me. Bruna Eloise Lenhani 

Pesquisadora 
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APÊNDICE 3 - QUESTIONÁRIO DO PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO - 
PROFISSIONAIS E ACADÊMICAS. 

 
 Nome: 

 Idade: 

 Sexo: 1( ) Masculino 2( ) Feminino 

 Procedente de Curitiba:  1( ) Sim  2( ) Não.  

 Nome da cidade: ____________________________________________________ 

 Estado Civil: 1( ) Casado 2( ) Solteiro 3( ) Viúvo 4( ) União Consensual 5( ) Separado 

 Número de filhos 1( ) 1 filho 2( ) 2 a 3 filhos 3( ) mais de 3 filhos 

 Profissão:______________________________________________________ 

 Há quanto tempo é formado: _______________________________________ 

 Quantos anos de experiência prática na oncologia:______________________ 

 Quantos anos de experiência prática em cuidados paliativos: _____________ 

 Titulação: Marque sua maior titulação 

1( ) graduação 2( ) especialização 3( ) mestrado 4( ) doutorado 5( ) pós-doutorado 

 Qual a área da titulação: __________________________________________ 

 Campo de atuação (se necessário assinalar mais de um item)  

1( ) Pesquisa 2( ) Docência 3( )Assistência 
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APÊNDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS 
PACIENTES 

 
 Nós, Luciana Puchalski Kalinke e Bruna Eloise Lenhani, pesquisadoras da Universidade Federal 

do Paraná, estamos convidando o/a Senhor (a) para participar de uma pesquisa intitulada “Construção 
e validação de um instrumento para avaliar a qualidade de viver com câncer avançado em 
tratamento paliativo”, pois é por meio das pesquisas que ocorrem os avanços na área da Saúde e da 

Enfermagem e sua participação será de fundamental importância. 

 Este estudo tem por objetivo construir e validar um instrumento para avaliar a qualidade de 

viver de pacientes com câncer, em tratamento quimioterápico paliativo, visando aprimorar a assistência 

por meio da avaliação da qualidade, no fim de vida, em seus diversos domínios apresentados. Esta 

pesquisa envolve três etapas: construção, avaliação por Comitê de Especialistas, pré-teste e teste. 

Caso aceite fazer parte deste estudo, sua participação ocorrerá na fase de pré-teste e teste. 

 Sua participação é voluntária e consistirá em preencher o questionário sociodemográfico e 

clínico, bem como, o questionário sobre a compreensão do instrumento elaborado. Ambos os 

questionários serão preenchidos, pessoalmente, no Hospital Erasto Gaertner.  

 Para tanto, após o término de seu atendimento ambulatorial, você será convidado a participar 

desta pesquisa e, caso aceite, será encaminhado a uma sala de reunião específica e próxima a este 

Ambulatório, com a finalidade de não ocorrer interferências externas ao ambiente ou de outros 

indivíduos, priorizando a sua privacidade, o seu conforto e a sua disponibilidade de tempo, com 

previsão de duração máxima de vinte minutos (20 minutos) para a realização desta etapa. Esta 

pesquisa não resultará em implicações no seu atendimento nesta instituição. 

 É possível que o (a) Senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao 

tempo gasto para responder a todos os instrumentos e pelo possível constrangimento mediante às 

perguntas apresentadas nos questionários.  

 O benefício esperado, com esta pesquisa, está na possibilidade de utilizar um instrumento de 

avaliação de sintomas, que esteja adequado ao entendimento dos pacientes e profissionais de saúde. 

Nem sempre você será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir 

para o avanço científico. 

 As pesquisadoras Luciana Puchalski Kalinke, Enfermeira, professora da Universidade Federal 

do Paraná e Bruna Eloise Lenhani, Enfermeira, doutoranda da Universidade Federal do Paraná 

poderão ser contatadas pelo telefone (42) 9905-2321, das 13h30min às 17h de 2ª a 6ª feira, ou pelos 

e-mails lucianakalinke@yahoo.com.br e bru_lenhani@hotmail.com, ou poderão ser contatadas no Av. 

Pref. Lothário Meissner, 632, 3º andar – Jd. Botânico. CEP: 80210-170. Curitiba-PR, ou no Hospital 

Erasto Gaertner, para esclarecer eventuais dúvidas que possa ter e fornecer-lhes as informações que 

queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 

 A sua participação, neste estudo, é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 

poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado. 
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 As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas autorizadas: 

pesquisadora principal e colaboradora do projeto; e também serão coletadas do prontuário físico ou 

eletrônico. No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isso será feito 

sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade. 

Os dados coletados serão para fins da pesquisa, com possíveis publicações científicas. 

 As despesas necessárias para realização da pesquisa não são de sua responsabilidade e pela 

sua participação no estudo você não receberá qualquer valor em dinheiro. 

 Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e, sim, um código. 

 Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode contatar 

também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. 

 

Eu __________________________________________________ li este termo de consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi 

menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação, a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão. Eu concordo voluntariamente em participar deste 

estudo. 

 

Curitiba, ____ de ______ de _____ 

 

 
______________________________________ ______________________________________ 

Participante da pesquisa Enf.ª Me. Bruna Eloise Lenhani 

Pesquisadora 
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APÊNDICE 5 - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO DOS PACIENTES 
 

Caracterização sociodemográfica 

Data da coleta:       Iniciais do nome: 

 Sexo: 1( ) Masculino   2( ) Feminino 

 Procedente de Curitiba: 1( ) Sim  2( )Não  

Nome da cidade: ______________________ 

 Está com familiar/ou acompanhante? 1( ) Sim   2( ) Não  

 Estado civil: 1( ) Casado 2( ) Solteiro 3( ) Viúvo 4( ) União Consensual 5( )Separado 

 Número de filhos 1( ) 1 filho  2( ) 2 a 3 filhos  3( ) mais de 3 filhos 
 Profissão:________________________________________________ 
 Ocupação: _______________________________ 

1( ) Carteira assinada  2( ) Autônomo  3( )Desempregado  4( ) Estudante  5( ) Do lar  6( )Aposentado 
 Renda familiar: 1( )Sem renda   2( ) Até 1 salário mínimo   3( )1 a 3 salários mínimos    

4( ) 4 a 10 salários mínimos  5(  ) 10 a 20 salários mínimos  6(  ) acima de 20 salários mínimos 
 Recebe algum benefício INSS?  1(  ) Não  2(  ) Sim      

Se sim, qual: 1( ) Doença  2( ) Aposentadoria  3( ) Outro: _____________________ 
 
Caracterização Clínica: 
1. Diagnóstico médico: _______________________________________ 

2. Estadiamento clínico: ______________________________________ 

3. Metástase: 1(  ) Não  2(  ) Sim. Local: _________________________ 

4. Data de diagnóstico: ______________________________________ 

5. Data de início de tratamento:________________________________ 

6. Protocolo quimioterápico seguido:____________________________ 

7. Comorbidades: 1( ) Hipertensão Arterial Sistêmica 2( ) Diabetes   

3( ) Outras. Especificar: _____________________________________ 

8. Usa medicação: 1( ) Sim   2( ) Não 

9. Tabagista: 1( ) Sim   2( ) Não 

10. Etilista: 1( ) Sim   2 ( )Não 
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APÊNDICE 6 - OPINIÃO SOBRE A COMPREENSÃO DO INSTRUMENTO 
 
Data: ____/_____/_____.    Nº = ___________  

Você compreendeu o significado das perguntas do instrumento? 

SIM NÃO 

  

 

Caso responda NÃO, por favor, escreva qual foi a pergunta ou palavra que trouxe dúvidas: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Você considerou fácil o preenchimento do instrumento? 

SIM NÃO 

  

 

Caso responda NÃO, por favor, especifique a dificuldade: 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
 

Você tem sugestões para a melhoria deste instrumento? Quais? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 1 – SCOPING REVIEW 
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ANEXO 2 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO HOSPITAL ERASTO 
GAERTNER 
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