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RESUMO 
 

Introdução: A crescente expectativa de vida de pessoas com câncer, aliada aos 
avanços da medicina, tem intensificado a necessidade de cuidados paliativos (CP). 
A nutrição, como componente da qualidade de vida (QV), desempenha importante 
papel nesse contexto. No entanto, ainda há lacunas no entendimento da relação 
entre o estado nutricional e a QV nas diferentes fases dos CP. Objetivo: 
Correlacionar o estado nutricional com a QV e avaliar os sintomas de impacto 
nutricional de pessoas em tratamento oncológico nas diferentes fases dos CP. 
Métodos: Estudo observacional transversal, com abordagem quantitativa, realizado 
com pessoas com doença oncológica, atendidos ambulatorialmente no serviço de 
CP de um Hospice em Curitiba. Os dados foram coletados durante o atendimento 
ambulatorial realizado por médico e nutricionista. Foram coletados dados 
demográficos, clínicos, antropométricos e aplicado o teste de qualidade de vida 
QLQ-C15-PAL, a Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente (ASG-
PPP) e percentual de perda de peso (%PP) para avaliação do estado nutricional, 
avaliação da funcionalidade pelo Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) e 
questionário de sintomas de impacto nutricional. As pessoas foram classificadas em 
3 fases ambulatoriais definidas pelo Hospice. A fase 1: doença avançada, fase: 2 
terminalidade, fase 3: final de vida. Resultados: O estudo incluiu 98 pessoas com 
diagnóstico oncológico em diferentes fases dos CP. A maioria dos participantes era 
idosa (75,5%), do sexo feminino (55,1%) e com tumores gastrointestinais (31,6%). A 
fase de terminalidade (fase 2) foi a mais prevalente, com 80,6% dos participantes. O 
declínio funcional foi observado conforme o avanço das fases, com 66,6% das 
pessoas na fase final de vida (fase 3), classificadas com dificuldade de realizar o 
autocuidado. Os principais sintomas encontrados foram dor (53%), anorexia 
(48,9%), náuseas (31,6%) e constipação (29,5%). Os sintomas dor e constipação 
foram os sintomas que pioraram ao longo das fases. O estado nutricional estava 
prejudicado em 38,2% das pessoas avaliadas pela ASG-PPP e em 35,2% dos 
avaliados pela %PP maior que 10% em 6 meses. A correlação entre o estado 
nutricional e as fases dos CP não foi significativa, demonstrando que em ambas as 
fases (1, 2 e 3) os indivíduos apresentavam estado nutricional prejudicado, sem 
relação com o processo de adoecimento. Na correlação da QV com as fases do CP, 
apenas a escala física e sintomas de fadiga e dor tiveram correlação significativa 
(p<0,05) com o processo de adoecimento. Esses achados evidenciam que os 
indivíduos apresentavam piora da dor e declínio funcional com o avanço das fases 
dos CP. Há associação significativa (p<0,05) entre o estado nutricional avaliado pela 
ASG-PPP e a qualidade de vida. Conclusão: A QV está relacionada com o EN de 
pessoas com doença oncológica em CP. O EN está prejudicado em todo o processo 
de adoecimento, demostrando a necessidade do atendimento nutricional em todas 
as fases dos CP. Os sintomas mais comuns foram a dor, anorexia, náuseas e 
constipação, que podem ser manejados para contribuir para a melhora do EN. 
 
Palavras-chave: cuidados paliativos; estado nutricional; qualidade de vida;  
                           neoplasia; progressão da doença. 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: The increasing life expectancy of individuals with cancer, coupled with 
advancements in medicine, has intensified the need for palliative care (PC). Nutrition, 
as a component of quality of life (QoL), plays a significant role in this context. 
However, gaps remain in our understanding of the relationship between nutritional 
status and QoL in different phases of PC. Objective: To correlate nutritional status 
with QoL in individuals undergoing cancer treatment during different phases of PC. 
Methods: A cross-sectional observational study with a quantitative approach was 
conducted among individuals with cancer receiving outpatient care at a hospice 
service in Curitiba. Data was collected during outpatient consultations by both 
physicians and nutritionists. Demographic, clinical, and anthropometric data were 
collected, along with the QLQ-C15-PAL quality of life test, the Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA), and percentage weight loss (%WL) to 
assess nutritional status. The Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
performance status and a nutritional impact symptom inventory were also used. 
Participants were classified into three ambulatory phases defined by the hospice: 
phase 1 (advanced disease), phase 2 (terminality), and phase 3 (end of life). Results: 
The study included 98 individuals with cancer diagnoses in different phases of PC. 
Most participants were elderly (75.5%), female (55.1%), and had gastrointestinal 
tumors (31.6%). The terminal phase (phase 2) was the most prevalent, with 80.6% of 
participants. Functional decline was observed as the phases progressed, with 66.6% 
of individuals in the end-of-life phase (phase 3) classified as having difficulty with 
self-care. The primary symptoms reported were pain (53%), anorexia (48.9%), 
nausea (31.6%), and constipation (29.5%). Pain and constipation worsened over the 
phases. Nutritional status was compromised in 38.2% of individuals assessed by PG-
SGA and in 35.2% of those with a %WL greater than 10% in 6 months. The 
correlation between nutritional status and PC phases was not significant, indicating 
that individuals in all phases (1, 2, and 3) had compromised nutritional status, 
unrelated to the disease process. In the correlation of QoL with PC phases, only the 
physical scale and symptoms of fatigue and pain had a significant correlation 
(p<0.005) with the disease process. These findings indicate that individuals 
experienced worsening pain and functional decline as PC phases progressed. There 
was a significant association (p<0.005) between nutritional status and quality of life. 
Conclusion: QoL is related to nutritional status in individuals with cancer undergoing 
PC. Nutritional status is compromised throughout the disease process, 
demonstrating the need for nutritional care in all phases of PC. The most common 
symptoms were pain, anorexia, nausea, and constipation, which can be managed to 
contribute to improved nutritional status. 
 
Keywords: palliative care; nutritional status; quality of life; neoplasm; disease  
                  progression 
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1 INTRODUÇÃO 

Os avanços tecnológicos e científicos, voltados para a melhoria da qualidade de 

vida (QV), tem promovido a introdução dos Cuidados Paliativos (CP) desde os 

estágios iniciais do câncer (WHO, 2002; Smith et al., 2012). A maior expectativa de 

vida de pacientes com câncer avançado, somada aos sintomas decorrentes do 

tratamento e da progressão da doença, exige abordagens de cuidado mais 

complexas e personalizadas para otimizar a QV (A Lobb et al., 2013). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), que publicou em 1990 e 

revisou em 2002 e 2018, “os CP são direcionados para a melhora da qualidade de 

vida das pessoas (adultos e crianças) e de suas famílias que enfrentam problemas 

associados a doenças com risco de vida. Previne e alivia o sofrimento por meio da 

identificação precoce, avaliação e tratamento corretos da dor e de outros problemas, 

físicos, psicossociais ou espirituais” (WHO, 2018). 

No Brasil, os CP foram instituídos na década de 70 com o objetivo de melhorar a 

QV de pessoas com câncer (Paiva et al., 2022). Estes cuidados são necessários 

devido os sintomas físicos e psicológicos, alterações metabólicas e hormonais, 

inerentes ao câncer e aos tratamentos, comprometem a autonomia, funcionalidade e 

estado nutricional (EN), impactando diretamente na QV (Teunissen et al., 2007; 

Arends, 2017; SBNO, 2021). 

O estado nutricional (EN) exerce um papel importante na QV de pessoas em 

acompanhamento com o serviço de CP. O EN prejudicado pode intensificar 

sintomas como inapetência, dor e fadiga comprometendo a capacidade funcional e o 

bem-estar geral. Por outro lado, a nutrição adequada pode melhorar a tolerância aos 

tratamentos, fortalecer o sistema imunológico, manter a funcionalidade e 

proporcionar maior conforto, contribuindo para uma melhor QV (Silva, 2006; SBNO, 

2021). 

Estudos demonstram a importância de modelos de transição para os CP, os 

quais estão associados a melhor sobrevida dos pacientes, menor tempo e 

intensidade de internações e redução de custos hospitalares (Meyers et al., 2004; 

Bakitas et al., 2009; Temel et al., 2010). Nesse contexto, o nutricionista desempenha 

um papel importante ao individualizar as necessidades nutricionais de pacientes em 

diferentes fases da doença, estabelecendo metas e recomendações personalizadas 
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de acordo com a expectativa de vida e as características individuais (Gonçalves et 

al., 2024). 

Embora a relação entre EN e QV seja reconhecida, ainda há uma lacuna no 

conhecimento científico quanto à comparação entre as diferentes fases dos CP. O 

presente estudo visa preencher essa lacuna, correlacionando o EN com a QV de 

pessoas em tratamento oncológico nas diversas fases dos CP. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Correlacionar o estado nutricional com a qualidade de vida de pessoas em 

tratamento oncológico nas diferentes fases dos cuidados paliativos. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

a) Analisar o estado nutricional de pessoas com doença oncológica atendidos 
em ambulatório no Hospice nas diferentes fases dos cuidados paliativos; 

b) Avaliar os sintomas de impacto nutricional de pessoas com doença 
oncológica atendidos em ambulatório  no Hospice nas diferentes fases dos 
cuidados paliativos; 

c) Analisar a qualidade de vida de pessoas com doença oncológica nas 
diferentes fases dos cuidados paliativos. 

 
1.2 JUSTIFICATIVA  

 

Segundo o relatório da Organização Pan-americana de Saúde em 2024, as 

doenças crônicas não transmissíveis estão entre as principais causas de morte e 

incapacidade nas Américas, e orienta os países a prepararem seus sistemas de 

saúde devido o envelhecimento rápido da população. Devido aumento da 

expectativa de vida e consequente aumento de doenças crônicas, existe a crescente 

necessidade de oferecer CP que, segundo a OMS, visam melhorar a QV de pessoas 

com doenças graves e incuráveis, aliviando sintomas físicos, psicossociais e 

espirituais (WHO, 2018; Radbruch, 2020). Embora os tratamentos oncológicos 

tenham avançado, permitindo que pessoas vivam mais tempo com a doença, os 

impactos nutricionais e a QV são frequentemente prejudicados durante a trajetória 
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da doença. Sintomas como perda de apetite, fadiga e dor, associados ao tratamento 

oncológico e à progressão da doença, afetam significativamente o EN e o bem-estar 

geral das pessoas (Teunissen et al., 2007; Yates, 2017) 

Atualmente vem se destacando a importância da abordagem nutricional 

personalizada, especialmente nas diferentes fases do CP com foco no alívio de 

sintomas e na melhora da QV (Cherny et al., 2021). No entanto, faltam estudos que 

correlacionem o EN e a QV de pessoas com doença oncológica com a fase dos CP. 

Portanto, este estudo se justifica pela necessidade de avaliar de forma integrada o 

EN e a QV de pessoas com doença oncológica em CP ambulatorial, contribuindo 

assim, com a criação de estratégias de cuidado nutricional e o aprimoramento do 

atendimento multiprofissional em benefício a pessoa com alivio do sofrimento. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Nesta seção, serão abordados os conceitos, princípios e fases dos CP. Além disso, 

serão apresentados os sintomas de impacto nutricional e o declínio no EN que 

afetam a QV da pessoa com doença oncológica. 

 

2.1 CUIDADOS PALIATIVOS NA PESSOA COM DOENÇA ONCOLÓGICA 

 

O avanço no campo tecnológico e científico tem viabilizado a detecção 

precoce de diversas enfermidades, permitindo a implementação de intervenções 

terapêuticas apropriadas e aumentando a expectativa e a QV da população. No 

entanto, apesar dessas conquistas, algumas doenças, especialmente as crônicas, 

persistem, impondo desafios que demandam cuidados especializados e adaptações 

significativas no estilo de vida. (WHO, 2020; Ministério da Saúde, 2023).  

As doenças crônicas são associadas a elevada taxa de mortalidade, 

comprometendo significativamente a QV devido à deterioração na funcionalidade e à 

manifestação de sintomas, o que resulta na necessidade de CP (WHO 2020; 

Stanzani, 2020; Ministério da Saúde, 2023). 

 Existem diferentes definições para CP, mas mesmo a linguagem sendo 

diferente elas expressam o mesmo significado, de que estes cuidados são 

multiprofissionais, para todas as populações com doenças crônicas limitantes, 

aliviando o sofrimento, onde o principal objetivo é a QV e uma melhor experiência de 

fim de vida para a pessoa e sua família (Cherny et al., 2021). 

A portaria GM/MS N° 3681, de 7 de maio de 2024, instituiu a Política Nacional 

de Cuidados Paliativos (PNCP) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) no 

Brasil, permite a assistência humanizada, com a criação de equipes 

multiprofissionais especializadas que forneçam capacitação as demais equipes da 

rede, com a promoção de informação e educação em CP, além da garantia de 

acesso a medicamentos e demais insumos necessários aos inseridos. A instituição 

desta nova portaria que segue os princípios e diretrizes da Política Nacional de 

Atenção Especializada (PNAES) e juntamente com o Programa Mais Acesso a 

Especialistas (PMAE), fortalecem a Política Nacional de Prevenção e Controle do 

Câncer (PNPCC) (Brasil, 2024). 
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A equipe atuante nestes cuidados deve ser composta segundo a PNCP pelo 

médico, enfermeiro, assistente social e psicólogo, e os demais profissionais como o 

fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, farmacêutico, cirurgião dentista e 

fonoaudiólogo podem ser inclusos a depender da disponibilidade e necessidade do 

local (Brasil, 2024). Estes profissionais devem ter a visão focada no bem-estar, 

aliviando dos sintomas e de problemas de natureza física, mental e espiritual, para 

que a QV dessas pessoas esteja presente até o final de suas vidas (ALobb et al., 

2013, Nasser, Januário, Perini, 2016). 

Conforme as estimativas fornecidas pela OMS, anualmente, uma proporção 

significativa de 56,8 milhões de pessoas em escala global requer CP. A doença 

oncológica é a segunda doença mais recorrente mundialmente, englobando cerca 

de 34% das pessoas que necessitam de CP (WHO, 2020). 

O câncer é caracterizado pelo crescimento desordenado de células que 

sofreram mutações e tendem a dividir-se rapidamente, podendo invadir tecidos e 

órgãos e até mesmo espalhar-se e invadir outras regiões do corpo formando as 

metástases (Garófalo, 2012). A maioria das pessoas já chegam no momento do 

diagnóstico com tumores localmente avançados e metastáticos, sendo as 

metástases a principal causa das mortes por câncer no mundo (Herskovic et al, 

1992, Gebski, 2007; OPAS, 2020). 

Segundo a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) (2020), o câncer é 

a segunda causa de morte global, com 1 a cada 6 mortes mundiais relacionadas a 

doença. No ano de 2045, a Globocan estima cerca de 32,6 milhões de novos casos 

de câncer no mundo, com 16,9 milhões de mortes (IARC, 2022). Em 2022, foram 

diagnosticados 9,7 milhões de novos casos de câncer no mundo, com a 

concentração desproporcional em países de baixa e média renda, que 

representaram cerca de 70% dos casos (OPAS, 2020). Os países de baixa e média 

renda são os mais afetados pela falta de serviços especializados em CP, e na 

América Latina, apenas Chile, Panamá e Uruguai são classificados como renda alta 

(IAHPC, 2020). 

No Brasil além da deficiência de serviços especializados, eles também 

ocorrem de forma desigual, estando concentrados principalmente na região sudeste, 

em sua maioria no estado de São Paulo (35%) (ANCP, 2020). Em 2040 a estimativa 

é que mais de 1 milhão de brasileiros necessitem deste serviço especializado, o que 
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corrobora com a instituição da PNCP no ano de 2024 para fortalecer as ações e a 

educação em CP (Santos et al., 2019; OMS, 2020). 

Os princípios dos CP foram definidos pela OMS com o propósito de 

determinar as ações da assistência, e são eles: proporcionar alívio da dor e de 

outros sintomas estressantes; reafirmar a vida e a morte como evoluções naturais; 

incluir os aspectos psicológicos, sociais e espirituais na atenção ao indivíduo; Não 

pretende acelerar ou adiar a morte; Ofertar um sistema de apoio para os familiares 

enfrentarem a doença; Oferecer suporte que possibilite a pessoa viver tão 

ativamente quando possível até o momento da sua morte;  Proporcionar condutas 

interdisciplinares para se conectar as necessidades clínicas e psicossociais de 

indivíduos e seus familiares, incluindo orientação e apoio ao luto; Melhorar a QV e 

influenciar positivamente no curso da doença (OMS, 2002). 

Portanto, a essência dos CP não é a doença em si, mas o doente como 

pessoa independente, abrangente e integral. Estes cuidados devem incluir não 

apenas aquelas pessoas em fase final de vida, mas toda pessoa com doença ativa, 

progressiva e ameaçadora à vida (Campos, Silva, Silva, 2019). 

Equivocadamente, os CP são comumente vinculados a pessoas com doenças 

em estágio terminal, quando as opções de tratamento curativo não são mais 

apropriadas. No entanto, a preconiza-se que o encaminhamento para os CP ocorra 

desde o momento do diagnóstico, possibilitando um acompanhamento concomitante 

com o tratamento da doença (Stanzani, 2020). 

O encaminhamento precoce ao serviço de CP, oferece diversos benefícios, 

especialmente para o cuidado nutricional, possibilitando a avaliação detalhada e 

contínua do EN, garantindo a adequação das intervenções às necessidades e 

condições fisiológicas das pessoas em cada fase da doença (Silva e Carvalho, 

2020). As estratégias nutricionais nas fases iniciais podem prevenir ou minimizar a 

perda de peso, a deterioração do EN, e melhorar a QV. As orientações nutricionais 

devem ter o foco nas necessidades, preferências e tolerâncias da pessoa, que 

alteram consideravelmente durante as fases da doença (Lopes; Santos, 2019; 

Oliveira, 2020). Além, do acompanhamento contínuo e precoce permitir o manejo 

conservador, sem uso de dispositivos para alimentação, adequando as intervenções 

as condições clínicas do indivíduo, com foco no bem-estar e conforto (Rodrigues e 

Moura, 2022). 
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A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) recomenda, que a 

pessoa com diagnóstico de doença ameaçadora a vida, seja encaminhado 

precocemente a um nutricionista especialista em CP, visto que enfrentam 

frequentemente dificuldades no controle de sintomas e consequentemente com a 

ingestão e absorção de nutrientes (Gonçalves et al., 2024). 

 Associação Americana de Oncologia Clínica (ASCO) recomenda que o 

encaminhamento de pessoas com diagnóstico oncológico para o serviço 

especializado em CP ocorra entre 8 a 12 semanas a partir do diagnóstico, sem 

aguardar o término das terapias modificadoras de doença. Indivíduos com câncer 

em estágio avançado apresentam quantidade aumentada de sintomas e a 

expectativa de vida reduzida. Porém, os médicos oncologistas encaminham 

tardiamente ao serviço especializado, muitas vezes quando já estão no final da vida. 

Essa atitude induz a pessoa interpretar como desistência ou perda da esperança 

nos cuidados (Sanders et al., 2024). 

O encaminhamento de pessoas com diagnóstico de doença oncológica para o 

serviço ambulatorial especializado em CP acontece principalmente para aqueles 

com doença avançada e/ou com sintomas não controlados. Apesar de haver 

consenso sobre o encaminhamento desde o diagnóstico, em fase inicial da trajetória 

da doença, existe a necessidade de criação de estratégias ou critérios para o 

encaminhamento aos serviços especializados de CP durante toda a trajetória da 

doença (Hui et al., 2016; Hoerger et al., 2018). 

Os atendimentos ambulatoriais em CP nas fases iniciais da doença estão 

associados com a melhora da QV, sintomas, entendimento da doença e sobrevida 

(Temel et al., 2010; Greer et al., 2012; Hui et al., 2014; Cheung et al., 2015; Haun et 

al., 2017). Estudos também demonstram a relação positiva entre o encaminhamento 

precoce, a melhor QV, menor probabilidade de iniciar tratamento quimioterápico no 

final da vida, e redução dos custos com internações hospitalares para cuidados 

intensivos (Yoong et al., 2013; Hui et al., 2014; Jang et al., 2015). 

Diversos estudos têm desenvolvido modelos de integração entre os cuidados 

oncológicos curativos e paliativos exclusivos, visando garantir que aqueles que 

necessitam de controle de sintomas, apoio psicossocial, comunicação eficaz, 

tomada de decisões e cuidados de fim de vida sejam encaminhados para serviços 

especializados (Bruera; Hui, 2010; Hui; Bruera, 2015; Kayastha; Leblanc, 2020; 

Lee et al., 2022). 
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2.2 FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS 

 

As fases da doença em CP têm interferência direta nos objetivos do cuidado 

para a tomada de decisão clínica. Cada uma das fases é associada a diferentes 

objetivos de cuidado devido a diferentes necessidades dos indivíduos (Bruera, Hui et 

al, 2010).  

 
FIGURA 1 – FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS 

 
Fonte: Adaptado de Carvalho et al. (2022) 

 

 Segundo o Manual de Residência em Cuidados Paliativos da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) de 2022, as fases são divididas 

conforme ocorre a progressão da doença no indivíduo (Figura 1). O CP primário 

deve ser realizado por qualquer profissional da área da saúde e inclui as duas 

primeiras fases. Na fase inicial ou primeira fase, no início da evolução da doença, os 

CP têm por característica estabelecer o vínculo, conhecer quem é a pessoa, quais 

são os seus valores e suas expectativas, além de avaliar a presença de sofrimento 

relacionado ao diagnóstico e quais os recursos disponíveis. A segunda fase, é a 

progressão da doença, onde o tratamento modificador não consegue cumprir seu 

objetivo, começa a falhar e aumentar os sintomas, e nesse período o principal 

objetivo é aliviar o sofrimento resultado do processo de adoecimento, evitar 

possíveis complicações e comunicar sobre as diretivas antecipadas de vontade. 
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 As demais fases segundo o Manual da FMUSP, necessitam de CP 

especializado, devido as necessidades complexas do indivíduo e seus familiares. A 

fase de terminalidade tem início quando são realizadas intervenções apenas que 

possam contribuir para a QV, e se encerra com a fase final de vida ou processo ativo 

de morte. Na terminalidade a abordagem multiprofissional deve estar focada no 

alivio do sofrimento causado pela progressão da doença e da proximidade com a 

morte, além de desenvolver a reabilitação, para conter a perda da funcionalidade, 

reorganizando as atividades para poupar gasto de energia (Carvalho et al., 2022). 

A última fase, final de vida ou processo ativo de morte, é irreversível e não 

são realizados cuidados com foco na doença, o foco é nos valores da pessoa e da 

família, e o cuidado é comumente dito como exclusivo. Após a morte o cuidado é 

designado ao cuidador/familiar que está enlutado (Carvalho et al., 2022). 

No estudo realizado na Bélgica foram avaliados a QV e as questões não 

atendidas de 620 indivíduos durante as diferentes fases da trajetória da doença 

oncológica. Dividiram esta trajetória em 3 fases: 1) pessoas que estão recebendo 

tratamento com intenção curativa, 2) aqueles com intenção de prolongar a vida e 3) 

sem perspectiva de tratamento ou pessoas com expectativa de vida menor que 6 

meses. Concluíram que, em todas as fases da trajetória da doença oncológica, a QV  

estava prejudicada, destacando a necessidade de os profissionais de saúde 

reavaliarem o plano de cuidado, visando melhorar o controle de sintomas e, 

consequentemente, o bem-estar (Beernaert, 2016). 

Os objetivos de cuidado devem estar estabelecidos, para que possa ser 

realizada a tomada de decisão pela equipe interdisciplinar e efetuar o tratamento 

mais adequado a cada pessoa. Segundo Cassel (1982) existem três principais 

objetivos dentro da medicina paliativa, que são prolongar a sobrevivência, melhorar 

o conforto e a funcionalidade. É comum nas fases iniciais da doença as pessoas 

manterem o foco em prolongar a sobrevivência, procurando terapias modificadoras 

que mesmo que prejudiquem a funcionalidade, prolonguem a vida. Já nas fases 

mais avançadas da doença as pessoas experimentam sintomas debilitantes, que 

fazem com que o foco mude para terapias que aumentem o conforto, mesmo que 

reduzam o tempo de vida. 

 Os autores anteriores relatam que a depender da fase os objetivos de 

cuidado se modificam, e são importantes para definição do plano de cuidado da 

pessoa com doença progressiva incurável. Com este direcionamento a Oxford 
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Textbook of Palliative Medicine publicou em 2021 as fases dos CP e o impacto nos 

objetivos de cuidado. Durante a ‘fase de diagnóstico’, o foco é tentar estabelecer da 

melhor forma possível o conforto e esclarecer as questões indeterminadas, como o 

diagnóstico, a extensão da doença e o prognóstico. Após esclarecidas estas 

questões os profissionais de saúde, juntamente com a pessoa, são capazes de 

determinar os objetivos de cuidado potencialmente alcançáveis (Cherny et al., 2021).  

Ainda neste documento, na primeira fase, ‘tentativa de terapia modificadora 

da doença’, o objetivo como o próprio nome já diz, para aquelas pessoas que tem 

condições, é realizar a tentativa de terapia modificadora de doença. Essa escolha 

ocorre de acordo com a indicação clinica dos profissionais de saúde e a tomada de 

decisão da pessoa, que pode variar de acordo com o risco-beneficio do tratamento, 

otimismo, pessimismo, valores, apoio dos familiares, entre outros. Na fase ‘paliação 

ambulatorial’, os indivíduos apresentam funcionalidade preservada com indicação de 

novas tentativas de terapia modificadora de doença e de intervenções para alivio do 

sofrimento físico, emocional, espiritual e social. Durante esta fase os objetivos se 

modificam conforme ocorre o avanço da doença, e a probabilidade de benefícios 

com o tratamento modificador de doença reduz. Para os indivíduos neste momento 

existem três principais objetivos: manutenção da sobrevivência, manutenção da 

funcionalidade conforto, e estes objetivos são fortemente influenciados pelos 

profissionais de saúde que realizam os cuidados. 

A ‘paliação sedentária’ é a fase onde a pessoa com doença avançada 

apresenta limitação física e/ou emocional, com aumento da carga de sintomas que 

deixam as atividades cada vez mais restritas. Durante a paliação sedentária o 

tratamento modificador não tem indicação e fica difícil estabelecer equilíbrio entre 

conforto e função, já que as medicações utilizadas para melhorar o conforto 

interferem na funcionalidade, o que pode acarretar em aumento do sofrimento. Na 
última fase, ‘fase terminal ou fim de vida’, a morte está próxima e o conforto e o alivio 

do sofrimento é o foco (Cherny et al., 2021). 

Anteriormente, no II Fórum do "Grupo de Estudos do Fim da Vida do Cone Sul" 

que ocorreu em outubro de 2010 em Brasília, onde os participantes, membros das 

Sociedades de Medicina Intensiva do Brasil, Uruguai e Argentina baseados em 

dados de literatura, propuseram definições, recomendações e ações integradas a 

serem desenvolvidas para a implantação dos CP indicados aos indivíduos 

criticamente enfermos. Para estratificar as fases, com a intenção de facilitar a 
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comunicação entre os profissionais de saúde e direcionar os planos de cuidado 

(Moritz et al., 2011; ISGH, 2014). As ações paliativas foram divididas em três fases, 

conforme o quadro 1. 

 
QUADRO 1 - FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS: 

 Recomendações 
Primeira fase A prioridade é o tratamento curativo ou restaurativo, considerando os 

princípios da beneficência e autonomia. Em caso de ocorrência aguda o 
indivíduo tem indicação de ser transferido para Unidade de Terapia 
Intensiva, visto maior possibilidade de recuperação do que o desfecho 
para morte ou condição de irreversibilidade 
Morte pouco provável 

Segunda fase A equipe percebe dificuldade de resposta ou retorno insuficiente ao 
tratamento 
Em consenso com a família, indivíduo e equipe estabelecer que a 
prioridade passa a ser qualidade de vida, e os tratamentos modificadores 
de doença podem ser ofertados se julgado proporcionais por todos os 
envolvidos. 
Morte prevista para dias, semanas ou meses 

Terceira fase Equipe identifica a irreversibilidade da doença e morte próxima. Os 
cuidados paliativos passam a ser exclusivo. 
Todas as ações estão voltadas a qualidade de vida e alívio do sofrimento, 
para o indivíduo e seus familiares 
Morte prevista horas ou dias 

Quadro 1. Fonte: Moritz et al. (2011) 

 

Foi solicitado, naquele Fórum, para que serviços de terapia intensiva 

estabelecessem suas próprias ações e realizassem adaptações conforme cada 

serviço. 

Com base nas orientações anteriormente descritas, o Hospice Erasto 

Gaertner estabeleceu suas fases (total de cinco), descritas na sessão materiais e 

métodos, com objetivo de fornecer subsídios para classificação de metas para o 

cuidado e promover os CP nas demais especialidades do complexo hospitalar. 

Essas metas serviram de base para o desenvolvimento deste estudo. 

 

2.3 SINTOMAS DE IMPACTO NUTRICIONAL EM PESSOAS COM DOENÇA 

ONCOLÓGICA EM CUIDADOS PALIATIVOS 

 

As pessoas com câncer avançado experimentam sintomas físicos e 

psicológicos, resultantes do tratamento oncológico, alterações metabólicas e 

hormonais, e da progressão da doença, que interferem significativamente no EN e 

QV (Teunissen et al., 2007). Dentre estes sintomas, destacam-se a dor, fadiga, 
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náuseas, vômitos, perda de apetite e dificuldades respiratórias, os quais podem ser 

debilitantes e interferir nas atividades diárias e no bem-estar emocional das pessoas 

(Silva, 2006; Abernethy, Wheleer, Zafar, 2010; Calixto-Lima, et al, 2012; Shadad et 

al, 2013).  

Um dos princípios e objetivo dentro dos CP é o controle de sintomas com foco 

na redução do sofrimento e melhora da QV. Ao concentrar-se na gestão e alívio 

desses sintomas, os CP procuram promover o conforto físico, emocional, social e 

espiritual (OMS, 2002), como já citando anteriormente. Isso permite que eles vivam 

com mais dignidade e conforto durante o curso de suas doenças, 

independentemente do prognóstico (Ministério da Saúde, 2023). 

Os sintomas de impacto nutricional desempenham um papel importante na 

QV, influenciando diversos aspectos do seu bem-estar físico e emocional. 

Problemas como perda de apetite, náuseas, vômitos e dificuldades para deglutir 

podem levar à redução da ingestão alimentar, perda de peso e fadiga, e quão mais 

graves são os sintomas menor a QV (Yates, 2017; Valero-Cantero et al., 2023).  

No estudo realizado com 50 de pessoas com doença oncológica para avaliar 

o controle de sintomas após o primeiro atendimento no serviço de CP ambulatorial 

com intervenção médica e nutricional, houve melhora na funcionalidade e em 

sintomas de impacto nutricional (inapetência, disgeusia, mucosite, xerostomia, 

plenitude gástrica, náuseas, vômitos, disfagia, odinofagia, obstipação, diarreia), 45% 

das pessoas com redução da dor, 54% com melhora do apetite e consequente 

redução do uso de suplementação. Este estudo reforça que a intervenção médica e 

nutricional conjunta colabora para o controle de sintomas de impacto nutricional, 

com aumento da ingestão alimentar tendo como consequência a melhora da 

funcionalidade e da QV (Silva et al., 2010). 

O trabalho conjunto dos profissionais de saúde é importante para minimizar 

os sintomas e proporcionar melhor QV (Ministério da Saúde, 2023). Para oferecer o 

suporte adequado a pessoas em CP, é preciso mudar a forma de pensar, levando 

em conta vários aspectos no planejamento da assistência. Entre eles, está o cuidado 

nutricional, que deve ser ajustado conforme a evolução da doença e as 

necessidades de cada pessoa, com foco na QV e conforto. 
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2.4 ESTADO NUTRICIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM 

DOENÇA ONCOLOGICA EM CUIDADOS PALIATIVOS 

 

Os objetivos nutricionais no CP são diferentes a depender de cada fase da 

trajetória da doença (OMS, 2017). O nutricionista deve ir além do aspecto biológico 

da alimentação, considerando também fatores culturais, sociais, emocionais e 

outros, independente da fase do cuidado. Além disso, deve incentivar a autonomia, 

permitindo que a pessoa expresse suas preferências sobre os cuidados nutricionais 

(Gonçalves et al., 2024). 

Segundo a Cartilha de Alimentação e Nutrição em Cuidados Paliativos 

realizado pelo comitê de nutrição da ANCP publicada em 2024 o cuidado nutricional 

é dividido em 3 fases, e cada fase tem seus objetivos e recomendações (Figura 2). 

Na fase inicial a terapêutica com proposta curativa apresenta maior cobertura dos 

cuidados, e comumente neste período a pessoa apresenta uma necessidade maior 

de nutrientes devido aumento do gasto energético causado pela doença e 

tratamento, sendo necessário o foco nutricional na reabilitação paliativa, ou seja, na 

recuperação ou manutenção do EN para melhora da QV. A avaliação nutricional 

nesta fase serve como um direcionamento para o planejamento dos cuidados nas 

diferentes fases ao longo da trajetória da doença, e oferece o diagnóstico nutricional 

contribuindo na tomada de decisão (Gonçalves et al., 2024). 

 
FIGURA 2 – OBJETIVOS E RECOMENDAÇÕES NUTRICIONAIS DE ACORDO COM AS 

FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS 

 
Figura 2. Adaptado de Gonçalves et al. (2024) 

 

O EN de pessoas com doença oncológica é afetado pelo tipo de tumor, 

localização, estadiamento e carga de sintomas causados pela própria doença e 

tratamento antineoplásico (Silva, 2006). Portanto, o objetivo da assistência 



29 
 

   

nutricional na fase inicial deve ser prevenir o declínio do EN, melhorando o balanço 

nitrogenado, reduzindo a perda de massa magra e aumentando a resposta imune, 

evitando a instalação da desnutrição (SBNO, 2021). 

Durante a fase inicial é necessário realizar anamnese com escuta ativa dos 

sintomas e da alimentação do indivíduo, avaliação subjetiva dos sinais e sintomas, 

clínica, antropométrica, exames laboratoriais, para se realizar um plano dietoterápico 

individual e avaliar a necessidade de inclusão de suplementação e/ou nutracêuticos 

(Gonçalves et al., 2024). 

Na meta-analise com treze estudos com 1414 pessoas com doença 

oncológica, que investigaram a QV, resultados nutricionais e clínicos, concluíram 

que as intervenções nutricionais orais melhoram a QV daqueles com diagnostico de 

risco nutricional e desnutridos (Baldwin et al. 2012). 

O diagnóstico nutricional pode ser realizado a partir de vários indicadores 

obtidos pela avaliação antropométrica, dietética, laboratorial e física. A avaliação 

antropométrica e física, expressam o grau no qual as necessidades fisiológicas por 

nutrientes estão sendo alcançadas. Porém, são indicadores que muitas vezes têm 

pouca sensibilidade em pessoas com câncer avançado e apresentam variações 

decorrentes do estado de hidratação e edema (Silva, 2006; Machry et al. 2011; Da 

Silva, 2012; Pastore, 2013). 

Na doença oncológica um dos sinais de piora clínica e progressão da doença 

é a avaliação da perda de peso, quando maior que 10% em 6 meses (Ministério da 

Saúde, 2023). Na revisão sistemática de Lis et al. (2012) em que avaliaram 

indivíduos com câncer foram incluídos 26 estudos e concluíram que a perda de peso 

maior de 10% em 6 meses teve impacto negativo na QV, indicando que o EN 

prejudicado tem relação direta no bem-estar. 

No estudo realizado por Wallengren et al., em 2013, com inclusão de 405 

participantes com diagnóstico de câncer e em atendimento nos CP, a desnutrição 

estava presente em 12-85%, a depender da ferramenta utilizada para avaliação. 

Observaram que houve relação com a redução da qualidade vida, maior carga de 

sintomas e menor sobrevida quando associados a fadiga, marcadores de inflamação 

sistêmica e perda de peso.  

Durante a fase intermediária a pessoa pode apresentar diversos sintomas 

ocasionados pelo uso de medicações, tratamento modificador de doença e avanço 

da doença, com necessidade do atendimento em conjunto e da decisão 
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compartilhada dos diversos profissionais, para melhora da QV e capacidade 

funcional. Nesta fase pode ocorrer a necessidade de via alternativa de alimentação, 

com decisão compartilhada com o indivíduo e seus familiares, para manutenção do 

EN. A reabilitação paliativa nessa fase tem por objetivo fazer com que a pessoa 

permaneça o mais ativo possível até o fim de sua vida, com redução do sofrimento 

causado pelo declínio funcional (Gonçalves et al., 2024). 

Na prática clínica, a avaliação da capacidade funcional é fundamental para 

auxiliar a equipe multidisciplinar a monitorar a resposta ao tratamento antitumoral e 

estimar o prognóstico, além de ser um critério importante na avaliação da QV (Ma et 

al., 2010). 

O EN prejudicado pode fazer com que o declínio funcional e o avanço da 

doença ocorram de forma mais rápida, por este motivo, e necessário manter o 

suporte nutricional desde que a pessoa tenha indicação e condições (Gonçalves et 

al., 2024). No estudo realizado por Cunha e colaboradores em 2018, o EN de 172 

participantes com câncer avançado em CP utilizando a Avaliação Subjetiva Global 

Produzida Pelo Próprio Paciente (ASG-PPP), diagnosticou 83,6% como desnutridos 

e concluiu que o EN prejudicado teve relação com menor sobrevida. 

A recomendação do Consenso Brasileiro de Nutrição Oncológica da 

Sociedade Brasileira de Nutrição Oncológica (2021) é que pessoas em 

acompanhamento com os CP sejam avaliados no momento da internação hospitalar, 

no primeiro atendimento ambulatorial ou domiciliar, que pode ser repetida a 

depender do risco nutricional e expectativa de vida. Para o diagnostico nutricional 

recomenda-se em todas as fases a utilização da ASG-PPP, anamnese nutricional 

compreendendo dados clínicos e dietéticos, e avaliação dos sinais e sintomas. Já 

para aqueles em cuidados de fim de vida apenas a anamnese nutricional com foco 

no conforto e alívio dos sintomas, evitando qualquer instrumento que possa causar 

desconforto (SBNO, 2021). 

No estudo realizado na Malásia que utilizou a ASG-PPP, perda de peso e 

medidas antropométricas com 58 pessoas com câncer em acompanhamento com os 

CP, cerca de 31 a 69% receberam o diagnóstico de desnutrição moderada a grave. 

O estudo também concluiu que a ASG-PPP correlacionada com as medidas 

antropométricas, é objetiva e sensível como ferramenta de rápida aplicação para 

avaliação do EN (Kwang et al., 2009). 
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No estudo realizado no Brasil com 1039 pessoas com doença oncológica em 

CP, utilizaram as ferramentas ASG-PPP para avaliar o EN e o QLQ-C15-PAL para a 

QV. Constataram alta prevalência de risco nutricional (85,4%) e caquexia (78,7%) 

que foram relacionados com a redução da QV. Concluíram que o risco nutricional 

está relacionado com as piores médias dos domínios de QV entre eles físico-

emocional, emocional, sintomas e QV geral (Oliveira et al. 2020). 

Na fase final da vida, onde ocorre o declínio funcional irreversível, o foco não 

pode ser a oferta de nutrientes, deve-se ir além dos consensos, protocolos e 

diretrizes, a abordagem nutricional deve minimizar o desconforto, com foco no 

controle de sintomas, conforto nutricional e QV (Gonçalves et al., 2024).  

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) está fortemente associada 

aos sintomas da doença, aos impactos do tratamento, ao estado funcional, 

emocional e social, bem como as percepções de satisfação com a vida e bem-estar 

(Cella; Tulsky, 1993; Cella et al., 1994).  

Diversos instrumentos são utilizados para a avaliação da QVRS em pessoas 

com doença oncológica. Entre os mais utilizados estão o EORTC QLQ-C30 da 

Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do Câncer, a Avaliação 

Funcional da Terapia do Câncer Geral (FACT-G), o Questionário de Câncer do 

Índice de Vida Funcional (FLIC), o Índice de Qualidade de Vida (QLI), a Lista de 

Verificação de Sintomas de Rotterdam (RSCL), o Sistema de Avaliação de 

Reabilitação do Câncer (CARES), e a Escala de Sintoma de Angústia (Caro; 

Laviano; Pichard, 2007; Huhmann; Cunningham, 2005). 

Com base no EORTC QLQ-C30 que é um questionário específico para 

pessoas com doença oncológica, amplamente utilizado em estudos para avaliação 

da QVRS (Lis et al., 2012), foi desenvolvido o EORTC QLQ-C15-PAL que é 

específico para indivíduos com doença oncológica em CP (Groenvold et al., 2006). 

Sua validação no Brasil mostrou ser uma ferramenta breve e de grande utilidade 

para avaliar a QV de pessoas com doença oncológica em CP brasileiros (Nunes, 

2014). 

Portanto, a avaliação do EN em CP desempenha um importante papel na 

promoção da QV, no alívio de sintomas, no suporte emocional e na tomada de 

decisões informadas, para a melhora da capacidade funcional com foco no conforto 

e bem-estar aos indivíduos (Cunha et al., 2018; Oliveira et al., 2020; SBNO, 2021). 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, com estratégia quantitativa, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Erasto Gaertner - Liga 

Paranaense de Combate ao Câncer sob o número do parecer 

64528722.2.0000.0098/2022 (Anexo 1). A pesquisa foi realizada com pessoas em 

consulta ambulatorial atendidos no serviço de CP de um hospice oncológico 

localizado no município de Curitiba/PR no período de março a dezembro de 2023. 

 

3.2 CONTEXTO DO ESTUDO 

 

O Hospice Erasto Gaertner é uma instituição filantrópica, conhecida por ser 

primeira instituição que atende indivíduos com doença oncológica do SUS em CP do 

sul do Brasil. O objetivo do local é promover a QV aos indivíduos sem possibilidade 

de tratamento curativo, com uma equipe multidisciplinar de especialistas em CP em 

um ambiente acolhedor, promovendo o cuidado integrado e individualizado em todas 

as fases do tratamento (HEG, 2022). 

 

3.3 AMOSTRA E PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

As estimativas foram realizadas considerando o número de atendimentos 

ambulatoriais junto ao médico assistente no ano de 2022, sendo 250 pessoas para 

12 meses de coleta. Porém, foi possível realizar 8 meses de coleta, devido saída de 

licença maternidade da pesquisadora principal, faltas ao atendimento e dificuldade 

de obtenção de dados, com amostra estimada de 160 pessoas.  

Os dados foram coletados e digitados pela pesquisadora principal e uma 

acadêmica de graduação do curso de Nutrição da Pontifícia Universidade Católica 

do Paraná. A acadêmica de graduação passou por treinamento teórico abrangente e 

foi supervisionada durante a coleta de dados por médico e nutricionista do local. Os 



33 
 

   

dados foram codificados com anonimização de forma a manter o sigilo e proteção 

dos participantes, com acesso restrito aos profissionais de saúde.  

Foram incluídos no estudo pessoas de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 18 anos, diagnosticados com doença oncológica e encaminhados pelo 

Hospital Erasto Gaertner, durante ou após o término do tratamento, conforme 

avaliação do médico assistente, abrangendo diferentes fases dos CP. Os indivíduos 

foram encaminhados para controle de sintomas e melhora da qualidade de vida. 

Essas pessoas necessitavam de acompanhamento ambulatorial no hospice 

especializado em CP. Foram excluídos do estudo pessoas com dificuldade de 

comunicação devido doenças de demenciais ou neuropsiquiátricas, ou com 

incapacidade de compreensão suficiente para responder aos questionários, ou que 

chegaram para o atendimento com necessidade de internação devido piora do 

estado geral, afim de minimizar o desconforto do indivíduo, sem interferir 

negativamente no tratamento com foco no conforto e QV. 

No Hospice Erasto Gaertner, os médicos realizavam três atendimentos 

diários, retorno ou caso novo, de segunda a sexta-feira, voltados ao cuidado 

multiprofissional. Os participantes que estavam agendados para esse tipo de 

atendimento foram incluídos no estudo, uma vez que o acompanhamento era 

realizado em conjunto, envolvendo médico e nutricionista. 

Durante a triagem, quando os técnicos de enfermagem realizavam a coleta de 

dados vitais de cada indivíduo que chegava para consulta no Hospice, foram 

convidados a participar da pesquisa. Nesse momento, o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) foi apresentado e explicado, garantindo que 

todos os participantes compreendessem os objetivos, procedimentos e implicações 

da pesquisa, antes de assinarem e formalizarem sua participação. 

Foi realizada a aplicação do questionário de QV. Os dados demográficos 

foram coletados a partir do prontuário eletrônico no sistema Tasy®. A avaliação da 

funcionalidade, EN e fase dos CP já é realizada rotineiramente durante os 

atendimentos ambulatoriais, sendo registrada no prontuário eletrônico. O único 

questionário aplicado fora da rotina ambulatorial foi o de QV QLQ-C15-PAL (Anexo 

3). Os participantes foram avaliados em um único atendimento, independentemente 

de se tratar de um caso novo ou retorno ambulatorial. 
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3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada em planilha eletrônica Microsoft Office 

Excel® que incluiu informações epidemiológicas, do EN, funcionalidade e do 

questionário aplicado no momento do atendimento ambulatorial multidisciplinar no 

Hospice. 

 

3.4.1 FASES DA TRAJETÓRIA DA DOENÇA HOSPICE ERASTO GAERTNER 

 

Os participantes foram classificados em três das cinco fases dos CP 

estabelecidas no referido hospice, conforme protocolo institucional, visto que as 

fases 4 e 5 não configuram pessoas em atendimento ambulatorial. 
 

QUADRO 2 - FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS ESTABELECIDAS NO HOSPICE ERASTO 
GAERTNER: 

 Recomendações 
Fase 1 
Doença 
avançada 

Indicada para indivíduos que estão no início do processo evolutivo da 
doença, cuja condição clínica sugere maiores chances de recuperação do 
que para condição irreversível e morte. 
O foco está na terapia modificadora da doença, e os cuidados paliativos são 
indicados para reduzir o desconforto da doença de base e do tratamento. 
Plano de cuidado: 
 ▪ Equilíbrio das funções orgânicas (está indicada terapia modificadora da 
doença); 
▪ Proporcionar tomada de decisão compartilhada entre equipe, indivíduo e 
família; 
▪ É indicado o encaminhamento para a UTI (de acordo com a diretiva 
antecipada de vontade - DAV); 
▪ Está indicada reanimação cardiopulmonar. 
Morte prevista para meses ou anos  

Fase 2 
Terminalidade 

Indicada nos casos em que se percebe uma falta de resposta ou resposta 
insuficiente às medidas instituídas. Essa fase é de acordo com a progressão 
da doença, os indivíduos começam a apresentar diminuição de propostas 
terapêuticas voltadas ao tratamento modificador da doença. 
Plano de cuidado: 
▪ Evitar terapia invasiva (intubação, reanimação cardiopulmonar, drogas 
vasoativas, hemodiálise). Estas intervenções podem ou não ser 
proporcionais de acordo com a intercorrência aguda apresentada; 
▪ Oferecer terapia modificadora da doença quando julgada proporcional pela 
equipe, indivíduo e família. 
Morte prevista para semanas ou meses 

Fase 3 
Fase Final de 
Vida 

Indicada quando a condição clínica é irreversível, associada a sinais de mau 
prognóstico (baixo status funcional). 
Os CP são exclusivos e todas as medidas são voltadas para o conforto do 
indivíduo e seus familiares.  
Os indivíduos apresentam doenças avançadas com critérios de terminalidade 
(PPS <40%). 
Sinais de progressão de doença podem ser observados, como piora da 



35 
 

   

funcionalidade e perda ponderal (caquexia), dispneia, baixa ingesta oral, 
delirium e edema.  
A probabilidade de que a internação nessa fase seja a última é alta.  
Plano de cuidado: 
▪ Rigoroso controle de sintomas;  
▪ Privilegiar e instituir medidas de conforto; 
▪ Assistência Multiprofissional voltada a abordagem assertiva das limitações 
funcionais;  
▪ Não realizar e não indicar intervenções invasivas (UTI, intubação, 
reanimação cardiopulmonar, drogas vasoativas, hemodiálise). 
Morte prevista em semanas ou dias 

Fase 4 
Processo 
ativo de morte 

Indicada quando a condição clínica é irreversível e o indivíduo se encontra 
em processo ativo de morte. Os CP são exclusivos e todas as medidas são 
voltadas para o conforto do indivíduo e seus familiares. 
Plano de cuidado: 
▪ Priorizar controle de sintomas; 
▪ Indicar a sedação paliativa se sintoma refratário a todas as medidas; 
▪ Suporte Avançado de Vida é desproporcional nesta fase; 
▪ Suspensão de medidas fúteis; 
▪ Considerar a suspensão de aferição de sinais vitais; 
▪ Facilitar a presença de familiares de modo permanente; 
▪ Priorizar internação em Hospice ou Unidades Exclusivas de CP. 
Morte prevista em dias ou horas 

Fase 5  
Luto 

Nessa fase, o indivíduo já faleceu e a atenção recai sobre os familiares e 
cuidadores, a duração variável para cada membro da família. A equipe 
multiprofissional fica à disposição dos familiares e cuidadores para 
acolhimento. 
Quadro 2. Protocolo de CP do Hospice Erasto Gaertner (10/2024) 

 

3.4.2 AVALIAÇAO ESTADO NUTRICIONAL 

 

Para avaliação do EN foi utilizado a ASG-PPP em sua versão reduzida, 

indicada para uso rotineiro em indivíduos em CP (SBNO, 2021).  

A ASG-PPP é um questionário específico para pessoas com doença 

oncológica, criado por Ottery et al. (1996) e traduzida e por Gonzalez et al. (2010), e 

consiste em um questionário autoaplicado, dividido em duas partes. No primeiro 

momento a pessoa responde, descrevendo sua alteração de peso, da ingestão 

alimentar, sintomas relacionados ao câncer e alterações da capacidade funcional. 

Sua versão reduzida foi validade por Cunha (2021) como ferramenta para triagem 

nutricional e como valor prognóstico para pessoas que recebem CP e se restringe a 

primeira parte do instrumento, permitindo rápida aplicação e com similar 

sensibilidade e especificidade (Stoyanoff et al., 2009; Gabrielson et al., 2013; Vigano 

et al., 2014; Abbott et al., 2016). 

A ASG-PPP em sua forma reduzida contempla os principais domínios de 

desnutrição, é de fácil aplicação, não invasiva e recomendada para uso nas pessoas 

que recebem CP (Jager-Witternaar, Oterry, 2017; Brasil, 2015). 
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Ao final as pessoas que apresentam a somatória maior ou igual a 9 era 

considerados em risco nutricional, permitindo identificar aqueles que necessitem de 

intervenção nutricional (Cunha, 2021). (Anexo 4) 

Quando o indivíduo entrevistado era analfabeto ou relatava dificuldade no 

preenchimento, foi auxiliado no preenchimento pelo nutricionista.  

Além da ASG-PPP, também foi utilizado a porcentagem de perda de peso 

(%PP) que é calculada em relação ao peso usual com base nos últimos 6 meses da 

pessoa utilizando a seguinte fórmula: %PP = [(P atual – P usual) x 100]/P usual, em 

que PP é perda de peso e P é peso. 

As Características da Desnutrição definidas pela Academy of Nutrition and 

Dietetics (AND) e pela Sociedade Americana de Nutrição Parenteral e Enteral 

(ASPEN) funcionam como referência para a avaliação da perda de massa corporal 

(White et al., 2012): 

• Perda de massa corporal significativa: 5% de perda em um mês, 7,5% de 

perda em 3 meses, 10% de massa corporal em 6 meses 

• Perda de massa corporal grave: > 5% de perda em um mês, > 7,5% de 

perda de massa corporal em 3 meses, > 10% de perda de massa corporal em 6 

meses 

O peso foi aferido por meio de balança plataforma com capacidade de 200kg, 

graduada em 50g da marca Welmy W 200/50 A®. 

 

3.4.3 TESTE DE QUALIDADE DE VIDA 

 

Para avaliar a QV dos indivíduos, foi utilizado o instrumento Quality of Life 

Core 15PAL (QLQ-C15-PAL), desenvolvido pela European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (EORTC) (ANEXO 3) (NUNES, 2014). O 

instrumento apresenta perguntas em formato de escala Likert, na qual a pessoa 

escolhe a resposta que melhor reflete sua experiência, variando de ‘não’ (1) a 'muito' 

(4). As respostas são baseadas na última semana vivenciada pela pessoa, e o 

questionário contém 15 questões que abordam escalas funcionais e de sintomas, 

como fadiga, dor, dispneia, perda de apetite e constipação (Groenvold, 2006). A 

última questão pede que o participante classifique sua saúde global em uma escala 

de 1 (péssimo) a 7 (ótima) pontos (Nunes, 2014). 
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O cálculo das pontuações no QLQ-C15-PAL segue um processo padronizado 

para transformar as respostas das escalas Likert em escores que variam de 0 a 100, 

facilitando a interpretação dos resultados. Para as escalas funcionais, valores mais 

altos indicam melhor funcionalidade, enquanto que, para as escalas de sintomas, 

escores mais altos representam maior intensidade dos sintomas. O cálculo de cada 

escala envolve a média dos itens que a compõem, seguida de uma transformação 

linear para a escala de 0 a 100. O processo de cálculo foi desenvolvido pela EORTC 

e descrito por Groenvold et al. (2006) e Nunes (2014), sendo amplamente utilizado 

para avaliar a QV de pessoas em CP, permitindo comparações entre diferentes 

estudos e populações. 

 

3.4.4 AVALIAÇAO DOS SINTOMAS DE IMPACTO NUTRICIONAL 

 

Para avaliação dos sintomas de impacto nutricional das pessoas foram 

levantados, durante a escuta ativa, todos aqueles sintomas que interferem na 

ingestão alimentar, como náuseas, êmeses, inapetência, diarreia, obstipação, 

desconforto abdominal, plenitude gástrica, pirose, xerostomia, mucosite, disfagia, 

odinofagia, dispneia, dor, ou outro sintoma relevante durante a anamnese 

ambulatorial. 

 

3.4.5 AVALIAÇAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

Para a avaliar a capacidade funcional foi utilizada a escala Performance 

Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG), tem por objetivo avaliar a 

interferência da doença no desempenho diário do indivíduo. Conforme exposto no 

quadro 3 a escala com escore que varia de 0 a 5, sendo 0 totalmente ativo e 5 o 

indivíduo que já foi a óbito (Oken et al., 1982). Esta avaliação foi feita pelo médico 

durante o atendimento. 
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QUADRO 3 – Escala de funcionalidade ECOG 

0 Completamente ativo; capaz de realizar todas as suas atividades sem restrição 

1 Restrição a atividades rigorosas; é capaz de trabalhos leves e de natureza sedentária 

2 
Capaz de realizar todos os auto-cuidados, mas incapaz de realizar qualquer atividade de 

trabalho; em pé aproximadamente 50% das horas em que o paciente está acordado 

3 

Capaz de realizar somente auto-cuidados limitados, confinado ao leito ou cadeira por mais de 

50% das oras em que o paciente esta acordado 

4 
Complementamente incapaz de realizar auto-cuidado básico, totalmente confinado ao leito ou à 

cadeira 

Adaptado de Oken et al. (1982) 
Legenda: ECOG= escala Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
 
 
3.5 METODOLOGIA ESTATÍSTICA 

 

A análise dos dados incluiu a descrição dos resultados por meio de medidas de 

tendência central (média e mediana). Para avaliar a QV em relação às fases do 

tratamento, foram utilizados testes não paramétricos devido à não normalidade dos 

dados. O teste de Kruskal-Wallis foi empregado para identificar diferenças entre as 

fases, e o teste de Post-Hoc de Bonferroni foi utilizado para comparações múltiplas, 

controlando a taxa de erro tipo I. 

A relação entre a QV e EN foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 

Spearman, devido à natureza não paramétrica dos dados e à possibilidade de uma 

relação não linear. Para comparar as medianas da QV entre os grupos com e sem 

risco nutricional, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software SPSS®, 

considerando um nível de significância de p<0,05. 
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4 RESULTADOS 
 

Foram avaliadas e incluídas no estudo 98 pessoas, das 137 que compareceram 

nas consultas em conjunto do médico e nutricionista no ambulatório do Hospice. 

Ocorreu a perda de 28% (n=39) da amostra devido impossibilidade de resposta do 

questionário, presença de doenças demenciais, neuropsiquiátricas, dificuldade 

intelectual ou necessidade de internação por piora do estado geral. 

A análise dos dados apresentados na tabela 1, mostra que a maioria das 

pessoas estão na fase 2 com 80,6%, seguido da fase 3 com 12,2%, e fase 1 com 

7,1%. A idade média das pessoas foi de 68 anos, predominando a classificação de 

idosos independente da fase dos CP. Porém, na fase 1 não foram identificadas 

pessoas idosas. Os participantes eram em sua maioria do sexo feminino (55%).  

A localização tumoral mais prevalente foi a do trato gastrointestinal (31,6%), 

principalmente intestinal e esôfago, seguidos dos tumores pélvicos (22,4%) e de 

mama (15,3%), sendo que a maioria dos participantes já apresentavam doença 

metastática (66,3%). Dentre as pessoas classificadas na fase 3, os tumores mais 

encontrados foram os gastrointestinais (41,6%). (tabela 1) 

Em relação a funcionalidade 31,6% dos participantes foram classificados como 

ECOG 1, com restrições a atividades mais vigorosas, 40,8% estavam como ECOG 

2, indicando capacidade limitada para atividades de trabalho. O ECOG 3, que reflete 

um declínio funcional mais severo, foi observado em 25,5% dos participantes, e 

66,6% estavam na fase 3 dos CP. Apenas 1 participante estava totalmente acamado 

(ECOG 4) e outro não apresentava nenhuma limitação (ECOG 0). Esses resultados 

demonstram o declínio funcional, além da heterogeneidade da população estudada. 

(tabela 1) 

A via alimentar predominante foi a via oral (87,7%), e nenhuma das pessoas 

classificadas na fase doença avançada (fase 1) dos CP utilizava via alternativa de 

alimentação. Dos participantes avaliados 10,2% utilizavam via alternativa para 

alimentação, e a jejunostomia foi a mais utilizada em 6,1%. (tabela 1) 
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FONTE: A autora (2024) 
Legenda: *Nota: o percentual (%) é em relação ao número de pessoas da fase. ECOG: escala 
Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group 
 

TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS GERAIS DE PESSOAS COM CÂNCER EM DIFERENTES FASES 
DOS CUIDADOS PALIATIVOS ATENDIDOS AMBULATORIALMENTE EM UM HOSPICE 

Variáveis Todas as fases 
n (%) 

Fase 1 
n  

Fase 2 
n  

Fase 3 
n  

 98 (100%) 7 (7,1%) 79 (80,6%) 12 (12,2%) 

Sexo     

Feminino 54 (55,1%) 5 (71,4%) 41 (51,9%) 8 (66,6%) 

Masculino 44 (44,8%) 2 (28,6%) 38 (48,1%) 4 (33,3%) 

Idade     

≥60 anos 74 (75,5%) 0 65 (82,2%) 9 (75%) 

<60 anos 24 (24,4%) 7 (100%) 14 (17,2%) 3 (25%) 

Média e desvio padrão 68±10,7 

Localização tumoral     

Cabeça e pescoço 10 (10,2%) 0 7 (8,8%) 3 (25%) 

Tórax 10 (10,2%) 1 (14,2%) 8 (10,1%) 1 (8,3%) 

Gastrointestinal 31 (31,6%) 1 (14,2%) 25 (31,6%) 5 (41,6%) 

Pelve 22 (22,4%) 3 (42,8%) 18 (22,7%) 1 (8,3%) 

Mama 15 (15,3%) 1 (14,2%) 13 (16,4%) 1 (8,3%) 

Outros 10 (10,2%) 1 (14,2%) 8 (10,1%) 1 (8,3%) 

Metástase     

Sim 65 (66,3%) 6 (85,7%) 51 (64,5%) 8 (66,6%) 

Não 33 (33,6%) 1 (14,2%) 28 (35,4%) 4 (33,3%) 

ECOG     

0 1 (1%) 1 (14,28%) 0 0 

1 31 (31,6%) 1 (14,28%) 30 (37,9%) 0 

2 40 (40,8%) 4 (57,14%) 33 (41,7%) 3 (25%) 

3 25 (25,5%) 1 (14,28%) 16 (20,2%) 8 (66,6%) 

4 1 (1%) 0 0 1 (8,3%) 

Via alimentar     

Oral 88 (89,7%) 7 (100%) 72 (91,1%) 9 (75%) 

Oral e jejunostomia 2 (2%) 0 2 (2,5%) 0 

Jejunostomia 6 (6,1%) 0 3 (3,7%) 3 (25%) 

Gastrostomia 1 (1%) 0 1 (1,2%) 0 

Sonda nasoenteral 1 (1%) 0 1 1,2%) 0 
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Os principais sintomas encontrados neste estudo foram a dor (53%), seguido de 

anorexia (48,9%), náuseas (31,6%) e constipação (29,5%). Na doença avançada 

(fase 1) o principal sintoma apresentado pelos participantes foi a anorexia (71%), 

seguido das náuseas (42,8%). Na fase 2, na terminalidade com a progressão da 

doença oncológica, os principais sintomas relatados pelos participantes foram a dor 

(51,8%) e anorexia (46,8%). Já na fase 3, final de vida, a metade dos participantes 

apresentou náuseas, anorexia e constipação, porém, o sintoma com maior 

prevalência se manteve a dor (75%). A dor e constipação foram os sintomas que 

apresentaram piora ao avançar das fases. (tabela 2) 

 
TABELA 2- SINTOMAS DE IMPACTO NUTRICIONAL DE INDIVÍDUOS COM CÂNCER EM 
DIFERENTES FASES DOS CUIDADOS PALIATIVOS  

 Todas as fases 
n (%) 

Fase 1 
n (%)* 

Fase 2 
n (%)* 

Fase 3 
n (%)* 

 98 (100%) 7 (7,1%) 79 (80,6%) 12 (12,2%) 

Sintomas     

Anorexia 48 (48,9%) 5 (71%) 37 (46,8%) 6 (50%) 

Náuseas 31 (31,6%) 3 (42,8%) 22 (27,8%) 6 (50%) 

Êmeses 12 (12,2%) 1 (14,2%) 9 (11,3%) 2 (16,6%) 

Constipação 29 (29,5%) 2 (28,5%) 21 (26,5%) 6 (50%) 

Diarreia 11 (11,2%) 0 9 (11,3%) 2 (16,6%) 

Lesões em cavidade oral 3 (3%) 1 (14,2%) 2 (2,53%) 0 

Xerostomia 8 (8,1%) 1 (14,2%) 6 (7,59%) 1 (8,3%) 

Disgeusia 10 (10,2%) 0 9 (11,3%) 1 (8,3%) 

Disfagia 18 (18,3%) 0 14 (17,1%) 4 (33,3%) 

Plenitude gástrica 18 (18,3%)  2 (28,5%) 13 (16,4%) 5 (41,6%) 

Dor 52 (53%) 2 (28,5%) 41 (51,8%) 9 (75%) 
FONTE: A autora (2024) 
Legenda: *Nota: o percentual (%) é em relação ao número de pessoas da fase.  
  

 O EN prejudicado estava presente em 57,8% dos avaliados pela ASG-PPP e 

a perda de peso foi considerada grave (>10% em 6 meses) em 35,2% das pessoas 

(Tabela 3). A maioria dos classificados como fase 1 de CP (71,4%) e fase 2 (64,5%), 

não apresentava comprometimento do EN indicado pela ASG-PPP ou %PP. (Tabela 

3) 
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TABELA 3- DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL SEGUNDO ASG-PPP E PORCENTAGEM DE 
PERDA DE PESO DE PESSOAS COM CÂNCER EM DIFERENTES FASES DOS CUIDADOS 
PALIATIVOS  

 Todas as fases 
n (%) 

Fase 1 
n (%)* 

Fase 2 
n (%)* 

Fase 3 
n (%)* 

 98 (100%) 7 (7,1%) 79 (80,6%) 12 (12,2%) 

ASG-PPP     

<9 pontos 59 (57,8%) 5 (71,4%) 51 (64,5%) 3 (25%) 

≥ 9 pontos 39 (38,2%) 2 (28,5%) 28 (35,4%) 9 (75%) 

%PP     

<10% em 6 meses 62 (60,7%) 5  (71,4%) 51 (64,5%) 6 (50%) 

>10% em 6 meses 36 (35,2%) 2 (28,5%) 28 (35,4%) 6 (50%) 
FONTE: A autora (2024) 
Legenda: ASG-PPP= Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; 
%PP=Porcentagem de Perda de Peso; *Nota: o percentual (%) é em relação ao número de 
pessoas da fase.  
 

As pessoas classificadas na fase final de vida (fase 3) apresentaram EN 

prejudicado segundo a ASG-PPP (75%) e %PP (50%). O EN comprometido estava 

presente em 35,4% das pessoas classificados na fase 2 e 28,5% na fase 1, 

independente da ferramenta utilizada para avaliação. (Tabela 3) 

Na relação entre o EN e as fases dos CP (Tabela 4), o teste de Spearman 

demostrou correlação positiva e significativa (p<0,05) entre o EN pela ASG-PPP 

(τ=0,226; p=0,025) e %PP (τ =0,221; p=0,037) e as fases dos CP. Este resultado 

sugere que no avanço da doença e consequentemente nas fases dos CP, existe a 

tendência de piora do EN. 

A correlação da pontuação da ASG-PPP isoladamente não foi significativa (< 

pontos: p=0,867; ≥ pontos: p=0,627), indicando que há pessoas com EN adequado 

ou prejudicado em todas as fases. No entanto, a correlação das fases de CP com 

%PP foi estatisticamente significativa (p=0,043) (Tabela 4). 
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TABELA 4 – CORRELAÇÃO DO EN DE PESSOAS COM CÂNCER COM AS FASES DOS 
CUIDADOS PALIATIVOS  
 N (%) Coeficiente de correlação Significância 

ASG-PPP 98 (100) 0,226 0,025* 

ASG-PPP < 9 pontos 59 (57,8) 0,022 0,867 

ASG-PPP ≥ 9 pontos 39 (38,2) 0,080 0,627 

% Perda de peso 98 (100) 0,211 0,037* 

Não grave (< 10 %) 62 (60,7) 0,197 0,125 

Grave (≥ 10 %) 36 (35,2) 0,340 0,043* 
FONTE: A autora (2024) 
Legenda: ASG-PPP= Avaliação Subjetiva Global Produzida pelo Próprio Paciente; 
%PP=Porcentagem de Perda de Peso. Teste de Spearmann. *p<0,05  
 

 Na análise da QV (QLQ-C15-PAL) com as fases dos CP, o teste de Kruskal-

Wallis revelou correlação significativa para a escala física (p=0,005) e os sintomas 

de fadiga (p=0,003) e dor (p=0,040), sugerindo que a progressão das fases dos CP 

está associada ao aumento desses sintomas e o comprometimento da QV física das 

pessoas avaliadas. Em contrapartida, não houve associação significativa entre as 

fases dos CP e a escala emocional sintomas (náuseas, dispneia, insônia, 

inapetência, constipação) e QV global (Tabela 5). Esses achados indicam que a QV 

global da pessoa com doença oncológica pode ser afetada independentemente do 

estágio avançado da doença. A nota > 6 para a QV global foi dada por 57% dos 

participantes. 

 Na tabela 5, o teste Post-Hoc de Bonferroni evidenciou que existe diferença 

significativa da escala física, fadiga e dor com a fase 3 (p<0,05), o que indica que as 

pessoas com os piores valores nas escalas físicas estavam principalmente na fase 

final de vida.  

  A análise da fadiga e da dor (Tabela 5), sintomas frequentemente relatados 

por pessoas com doença oncológica, revelou diferenças significativas (p=0,003 e 

p=0,040 respectivamente) entre as fases dos CP. O teste post-hoc de Bonferroni 

ainda indicou que as pessoas incluídas fase 3 apresentaram níveis 

significativamente mais altos de fadiga e dor em comparação com as fases 1 e 2 (p 

< 0,05).  
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TABELA 5 – CORRELAÇÃO DA QV DE PESSOAS COM CÂNCER COM AS FASES DOS 
CUIDADOS PALIATIVOS  
Variáveis Fase 1 Fase 2 Fase 3 Mediana p 

Escala física 58,71a 52,33 a 25,50 b 77,78 0,005* 

Escala emocional 40,71 49,01 57,88 66,67 0,406 

Fadiga 59,79 ab 44,91 a 73,71 b 33,33 0,003* 

Náuseas 60,21 48,33 50,96 0 0,450 

Dor 23,86 ab 51,68 a 50,08 b 33,33 0,040* 

Dispneia 53,29 48,61 53,13 0 0,658 

Insônia 47,4 50,41 44,63 33,33 0,765 

Inapetência 63,21 47,72 53,21 16,67 0,286 

Constipação 49,57 48,43 56,50 0 0,602 

QV global 39,29 51,87 39,83 83,33 0,221 
FONTE: A autora (2024) 
LEGENDA: QV=Qualidade de Vida; Teste de Kruskal-Wallis e Post-Hoc Bonferroni. *p<0,05 
 
 

Segundo a análise realizada pelo o teste de Mann-Whitney 

apresentado na tabela 6, o EN prejudicado teve um impacto significativo na 

QV dos pacientes, escalas física e emocional, além de sintomas como 

fadiga, náuseas, dor, inapetência e constipação (p<0,005). No entanto, não 

houve associação significativa do EN com a dispneia e a insônia (p>0,005). 

 
TABELA 6 – CORRELAÇÃO DA QV DE PESSOAS COM CÂNCER COM O EN 
Variáveis  Sem Risco Nutricional Com Risco Nutricional Significância 

Escala física 55,26 37,05 0,003* 

Escala emocional 55,40 36,74 0,002* 

Fadiga 40,96 67,97 0,000* 

Náuseas 42,33 65,00 0,000* 

Dor 43,47 62,53 0,002* 

Dispneia 48,04 52,66 0,276 

Insônia 49,28 49,97 0,905 

Inapetência 39,11 71,95 0,000* 

Constipação 45,51 58,11 0,025* 

QV Global 56,16 35,11 0,000* 
FONTE: A autora (2024) 
LEGENDA: Avaliação do EN foi utilizada a ASG-PPP e para QV o QLQ-C15-PAL. Teste de Mann-
Whitney. *p<0,05 
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5. DISCUSSÃO 
 

Os resultados deste estudo mostraram a associação entre o EN e a QV das 

pessoas em CP. Além de que aquelas em risco nutricional, apresentaram piores 

pontuações nas escalas do QLQ-C15-PAL, física, emocional e QV global, além de 

maior prevalência de sintomas como fadiga, náuseas, dor, inapetência, constipação. 

Contudo, ao analisar a relação entre as fases dos CP e a QV, apenas as dimensões 

física, dor e fadiga demonstraram correlação com as fases mais avançadas da 

doença.  Esses achados sugerem a importância da avaliação e orientações 

nutricionais precoces afim de recuperar e/ou manter o EN para que as pessoas em 

tratamento oncológico vivam com melhor QV durante o processo de avanço da 

doença. 

Neste estudo, podemos observar a prevalência das pessoas atendidas no 

ambulatório do Hospice foram classificadas na fase de terminalidade. No estudo 

realizado por Beernaert et al., 2016 que também avaliou pessoas com doença 

oncológica nas várias fases do adoecimento, diferente do nosso estudo, a fase que 

obteve maior número de participantes foi a do tratamento com a intenção de 

prolongar a vida. Esta diferença pode ser justificada devido o estudo não ter sido 

realizado em um local de atendimento especializado em CP, com maior número de 

indivíduos no inicio do processo evolutivo da doença. Apesar desse estudo de 

comparação ser considerado com data de publicação antigo, trata-se do único que 

dividiu os indivíduos com doença oncológica em fases. 

O maior número de participantes na fase de terminalidade, pode ser explicado 

pelo fato de que, na fase doença avançada, o foco do cuidado é o tratamento 

modificador de doença, enquanto na fase final de vida, os indivíduos geralmente 

estão hospitalizados devido à dificuldade no controle de sintomas ou à necessidade 

de apoio para aliviar o estresse do cuidador (Carvalho et al., 2022), fatores que são 

comuns em internações no Hospice. 

A maioria dos participantes do estudo eram idosos, e do sexo feminino, perfil 

semelhante ao encontrado em outros centros de CP, como apresentado no estudo 

realizado em 2019 que avaliou 200 pessoas com câncer na clínica de CP do MD 

Anderson Cancer Center (MDACC), que também relatou a predominância de 

mulheres (53%) e a idade média de 60 anos (Hui et al., 2019).  
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Essas características demográficas podem refletir maior número de diagnósticos 

das mulheres, bem como a tendência de diagnósticos oncológicos mais frequentes 

em faixas etárias avançadas, fatores que comumente resultam na demanda 

crescente por CP (Noronha; Castro, 2023; WHO, 2020). Estima-se que em 2040 

ocorra um aumento de 14 milhões de novos casos de câncer em pessoas com mais 

de 60 anos (Siegel et al., 2017). 

A fragilidade inerente à idade avançada, exacerbada pelas alterações 

fisiológicas decorrentes do câncer, torna os idosos com neoplasia mais suscetíveis a 

complicações e intolerância aos tratamentos oncológicos (Uslu; Canbolat, 2021). 

Essa fragilidade, muitas vezes associada à comorbidades, expectativa de vida 

reduzida e à diminuição da reserva funcional exige a abordagem individualizada e 

multidisciplinar, reforçando a necessidade dos CP. O prejuízo na QV do idoso se 

inicia quando o foco do adoecimento não é mais o indivíduo, mas passa a ser a 

doença. Nesse contexto, o objetivo dos CP para a população geriátrica deve ter foco 

na manutenção da função, socialização e alivio dos sintomas (Deol et al., 2024).  

A predominância de tumores gastrointestinais, pélvicos e de mama, com 

presença de metástases, observado nesse estudo, é semelhante ao encontrado na 

literatura sobre CP oncológicos. Destaca-se os tumores gastrointestinais em estudos 

realizados em diferentes contextos, como no MDACC nos Estados Unidos e no 

Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) no Brasil (Hui et 

al., 2019; Oliveira, 2020). No estudo de Beernaert et al., 2016 também observaram a 

prevalência dos tumores gastrointestinais e de mama. No entanto, a distribuição dos 

subtipos tumorais variou entre os estudos, possivelmente devido as diferenças nas 

características das populações e nos serviços de saúde.  

Os resultados deste estudo com relação a predominância dos participantes com 

doença oncológica metastática, foi semelhante aos estudos que relatam que a 

maioria das pessoas já chegam no momento do diagnóstico com tumores 

localmente avançados e metastáticos (Herskovic et al, 1992, Gebski, 2007). As 

metástases são descritas como a principal causa das mortes por câncer no mundo 

(OPAS, 2020), o que reforça a necessidade de diagnósticos precoces e da inclusão 

dos CP desde o momento do diagnóstico da doença oncológica. 

Quando realizado o diagnóstico de tumores gastrointestinais frequentemente as 

pessoas já apresentam metástases no sistema digestivo (Chen et al., 2012). A 

identificação desses padrões tumorais é fundamental para a elaboração de 
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estratégias de cuidado nutricional e paliativo mais adequadas, considerando as 

necessidades específicas de cada pessoa. Por exemplo, pessoas com tumores 

gastrointestinais apresentam maior risco de desnutrição devido sintomas como 

perda de apetite, náuseas e dor, requerendo intervenções nutricionais especificas 

(Zhang; Lu; Fang, 2014; Han et al., 2019). 

Os principais sintomas apresentados pelos participantes deste estudo foram a 

dor, anorexia, náuseas e constipação. Na fase doença avançada (fase 1) os 

principais sintomas apresentados foram a anorexia e náuseas, que segundo a 

descrição desta fase, sugere que podem estar relacionados ao tratamento 

modificador de doença, já que a cura, ainda é o foco dos cuidados. Isso foi 

observado, de maneira similar, no estudo realizado em Pelotas/RS que avaliou os 

sintomas de pessoas com tumores gastrointestinais e de mama em tratamento 

quimioterápico, dentre os principais sintomas estavam a anorexia (42%) e as 

náuseas (37%) (Casari et al.,2021).  

De forma semelhante no estudo de revisão que avaliou os sintomas durante o 

tratamento ambulatorial do câncer, identificou que além da diminuição do bem-estar, 

os principais sintomas foram a fadiga (70-100%), perda de apetite (6-53%), dor (30-

80%) e dispneia (10-70%) (Tewes et al., 2021). 

Na fase de terminalidade (fase 2) a anorexia e náuseas se mantem frequentes o 

que também pode ser atribuídos ao tratamento oncológico com o foco no controle da 

doença, porém, a dor foi o sintoma com maior prevalência. A dor em destaque na 

fase 2 pode ter relação com a evolução da doença, visto que na terminalidade 

ocorre a falta de resposta, ou resposta incompleta do tratamento modificador de 

doença. 

O estudo de caso-controle em que avaliou os sintomas de impacto nutricional 

em pessoas com doença oncológica avançada, atendidos em clínica especializada, 

e como controle, indivíduos da oncologia clínica onde o foco é o tratamento 

modificador de doença, observaram que a anorexia e a dispneia estiveram presente 

nos dois grupos, porém, a dor, náuseas e fadiga ocorreram com maior frequência 

em pessoas com doença avançada (Omlin et al., 2013). 

No estudo que investigou o impacto da dor na ingestão alimentar e no EN de 

indivíduos oncológicos que não estavam realizando tratamento modificador de 

doença, constatou correlação significativa (p=0,00) entre dor e baixa ingestão 

alimentar e alta prevalência de perda de peso grave, sendo 18% em adultos e 32% 
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em idosos (Silva et al., 2013). Este estudo reforça a necessidade da identificação 

precoce dos sintomas de impacto nutricional afim de evitar a perda ponderal e de 

funcionalidade, para que a pessoa possa realizar suas atividades diárias e sociais, 

contribuindo com a QV. 

Os participantes com dor na maioria dos casos precisam utilizar opioides que 

causam a constipação, sintoma observado nas fases 2 e 3. A fase da terminalidade 

teve a maior número de pessoas com dor e constipação. O que justifica a 

recomendação de que na prescrição do opioide também deve prescrever o laxante 

como forma de prevenção a constipação (Crockett et al., 2019). Além do uso de 

laxantes utilizados para as pessoas juntamente com os opioides, é importante as 

orientações dietéticas como o aumento do consumo hídrico, de fibras e/ou dieta 

laxativa, como aliados na melhora da constipação (Benarroz, Pereira, Silva; 2015). 

A fadiga, dor e piora da funcionalidade física, neste estudo, foram 

correlacionadas positivamente (p<0,005) com as fases do CP, o que significa que 

em fases mais avançadas se acentua estes sintomas. A fadiga na pessoa com 

câncer é definida como sensação de cansaço físico, emocional ou cognitivo, que 

interfere na capacidade funcional e na QV, estando associada a sintomas como dor, 

dispneia, perda de apetite e náuseas, que podem a levar a piora do EN e 

consequentemente da funcionalidade (Eickmeyer et al, 2012; Raaf et al, 2013). 

A avaliação de desempenho pelo teste ECOG demostrou que ocorre piora da 

função física conforme o avanço do adoecimento nas fases dos CP. No estudo que 

avaliou 281 indivíduos no primeiro atendimento no serviço de CP e categorizaram o 

encaminhamento como precoce, intermediário e tardio, observaram que o 

desempenho avaliado pelo ECOG, daqueles encaminhados tardiamente, 

apresentavam pior condição física (p<0,001) (Müller et al.  2022).  Isso também 

denota que o adoecimento causa piora da funcionalidade e a necessidade de 

encaminhamento precoce aos CP buscando manter a pessoa o mais ativa possível 

no processo do adoecimento. 

 Apesar da maioria das pessoas serem classificadas como bem-nutridas a 

porcentagem ainda é alta para aqueles com EN prejudicado. As pessoas em risco 

nutricional devem ser avaliadas periodicamente pelo nutricionista afim de evitar o 

desenvolvimento da desnutrição. O EN adequado das pessoas avaliadas foi 

semelhante ao estudo realizado por Casari et al. (2021) que teve 66,3% das 

pessoas classificadas como bem-nutrido, e com a topografia de tumores 
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gastrointestinais e mama. A reabilitação paliativa na nutrição pode auxiliar o 

individuo a manter ou recuperar o estado nutricional, proporcionando melhora da 

funcionalidade e consequente QV (Gonçalves et al., 2024). 

 Na fase final de vida (fase 3) as pessoas com condições irreversíveis de 

doença e sinais de mau prognostico, apresentam na maioria o EN prejudicado. 

Porém, a ASG-PPP e a %PP não tiveram correlação com as fases dos CP, 

demostrando que existem pessoas com o EN prejudicado em todas as fases do 

adoecimento. Esse resultado reforça a necessidade de avaliação nutricional 

individual e acompanhamento para avaliar as mudanças individuais procurando 

manter a pessoa com funcionalidade preservada até o fim de sua vida.  

O EN analisado por meio do %PP apresentou correlação com as fases do CP, 

indicando que a perda de peso ocorre em maior quantidade de acordo com a 

progressão da doença oncológica, demonstrando ser uma ferramenta mais sensível 

que a ASG-PPP isoladamente. O estudo realizado em Guarapuava/PR que avaliou a 

perda de peso de pessoas com doenças oncológicos também identificou que o 

grupo com maior risco e sobrevida mais curta obteve maior perda de peso (-

19,3±7,3%) do que quando comparado com o grupo com sobrevida mais longa, que 

obteve ganho de peso (Schiessel et al., 2020). 

O EN teve correlação significativa com a QV global, nas escalas física, 

emocional e sintomas de fadiga, náuseas, dor, inapetência e constipação. Portanto, 

esses resultados indicam que que indivíduos com EN prejudicado apresentam pior 

QVRS, com maior intensidade de sintomas e menor capacidade funcional.  

O estudo realizado no INCA que também utilizou o QLQ-C15-PAL para avaliar 

as pessoas em CP, também obtiveram a correlação significativa (p<0,005) do EN, 

avaliado pela ASG-PPP, com a QV (Oliveira et al., 2020).   

No estudo realizado por Silva et al (2006) com intervenção médica e nutricional 

conjunta, que avaliou os indivíduos em dois momentos, o resultado demostrou 

melhora dos sintomas de impacto nutricional e da QV de indivíduos com doença 

oncológica em CP. Este estudo reforça que as pessoas com doença oncológica 

quando encaminhadas ao serviço especializado de CP e recebem orientações de 

profissionais capacitados, apresentam alivio do sofrimento, que é um dos objetivos e 

princípios dos CP.  

As necessidades nutricionais de pacientes oncológicos variam ao longo das 

diferentes fases dos cuidados CP, influenciadas por sintomas, tratamentos e 
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objetivos terapêuticos. Compreender essas particularidades é fundamental para um 

planejamento nutricional individualizado e eficaz. O objetivo principal da terapia 

nutricional nos CP deve ser preservar o EN e a funcionalidade, otimizar a QV e 

garantir o conforto do paciente, sempre respeitando suas preferências e autonomia. 

Diante do exposto, há necessidade de melhoria da assistência em todos os 

âmbitos da saúde considerando o cuidado nutricional e os direitos humanos. O 

profissional nutricionista deve desenvolver ações para assegurar a alimentação 

como um direito básico e preservar a dignidade da pessoa, no controle dos sintomas 

de impacto nutricional e na recuperação ou manutenção do EN (Brasil, 2006; 

Cardenas et al., 2021). 

Apesar dos indivíduos experimentarem sintomas debilitantes em ambas as 

fases, a questão de QV global geralmente foi avaliada de forma positiva (≥6 pontos). 

Essa aparente contradição pode ser explicada pela experiência prévia de sintomas 

mais intensos ou melhora da funcionalidade, evidenciada em relatos como "Antes a 

dor era intensa" ou “Estou bem. Há 3 anos não dava pra sair no portão. Quando tem 

Deus está bom”. Além disso, fatores como esperança e resiliência, como 

demonstrado em falas como "Minha melhora faz parte da minha oração" ou “Deus 

está me ajudando, dando forças para vencer”, podem ter contribuído para essa 

avaliação positiva. 

Estado emocional e isolamento 

Se sentir cuidado - reforçar 

A importância das relações sociais e do cuidado recebido também se destacou 

nos relatos dos participantes, com frases como "Sou bem cuidada pelos meus, isso 

que importa". A literatura corrobora a ideia de que fortes laços familiares e o apoio 

social podem aumentar a esperança e a QV (Hong; Ow, 2007; Eliott; Olver, 2009). A 

comunicação aberta e empática dos profissionais de saúde, por sua vez, é 

fundamental para fomentar a esperança e o bem-estar dos pacientes. (Kim; Kim; 

Thorne, 2017; Qama et al., 2022) 

A esperança emerge como um fator crucial na experiência dos participantes, 

atuando como uma estratégia de enfrentamento e um recurso para lidar com os 

desafios da doença (Felder, 2004; Blake; Norton, 2014; Velić et al., 2023). A 

capacidade de encontrar significado na vida, mesmo diante de um prognóstico 

reservado, como expresso em frases como "Tenho intenção de viver", demonstra a 

resiliência desses indivíduos. 
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Dentre as principais limitações deste estudo se encontram o tamanho e 

homogeneidade amostral em todas as fases. Para próximos estudos sugere-se 

acompanhar a evolução dos pacientes ao longo do tempo para identificar fatores 

associados à progressão da doença e à mortalidade e avaliar o impacto de 

diferentes intervenções nutricionais na QV do indivíduo. 

 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Os resultados deste estudo evidenciam que o EN impacta significativamente a 

QV das pessoas com doença oncológica atendidas no serviço de CP. Observou-se 

correlação entre as fases dos CP e as dimensões física, de dor e fadiga avaliadas 

pelo QLQ-C15-PAL.  

Os achados deste estudo mostram a necessidade do acompanhamento 

nutricional precoce e individualizado. Além de que a manutenção do EN adequado é 

importante para preservar a funcionalidade e o bem-estar desses indivíduos, 

contribuindo para uma melhor QV ao longo de todo o processo de adoecimento 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CENTRO DE ENSINO E 
PESQUISA HOSPITAL ERASTO GAERTNER 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
“ESTADO NUTRICIONAL E QUALIDADE DE VIDA NAS DIFERENTES FASES DO CUIDADO 
PALIATIVO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS” 
Informações aos participantes 
Você está sendo convidado(a) para participar voluntariamente do estudo acima citado. Antes de concordar 

em participar, é importante que entenda os objetivos deste estudo, bem como das possibilidades de riscos 

e benefícios, e esclareça todas as suas dúvidas. Caso aceite participar deste estudo, será necessário que 

o(a) Sr(a), ou seu familiar, e o pesquisador, assinem duas vias deste documento. A decisão de fazer parte 

do estudo é voluntária e o(a) senhor(a),pode recusar ou retirar-se do estudo a qualquer momento sem 

nenhum tipo de consequência para o seu tratamento. 

Quais os objetivos deste estudo? 
O objetivo dessa pesquisa é relacionar o estado nutricional e a qualidade de vida de pacientes com câncer 

atendido no Hospice com fases do cuidado paliativo  

Quem serão os participantes do estudo e qual é a duração de minha participação? 
Serão convidados para participar do estudo pacientes atendidos ambulatorialmente no Hospice em 

consulta multidisciplinar. A duração da participação será apenas em um atendimento multidisciplinar no 

Hospice. 

Procedimentos realizados nesta pesquisa 
Durante o atendimento ambulatorial será aplicado um questionário de qualidade de vida com 15 questões 

envolvendo perguntas sobre o estado físico e de sintomas; um questionário sobre o estado nutricional com 

questões sobre peso, ingestão alimentar, sintomas que interferem na alimentação, função e atividades, 

demanda metabólica e exame físico. 

Riscos e inconveniências 
A qualquer momento o participante da pesquisa terá acesso a todas as informações obtidas a seu 

respeito no estudo ou a respeito dos resultados gerais do estudo. A desistênciaem participar desse estudo 

e/ou término do estudo não afetará em nada a assistência médica oferecida ao participante. 

Garantia de confidencialidade   
Este projeto foi avaliado e está sendo acompanhado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

deste hospital para garantir que os direitos e bem-estar sejam protegidos. Toda a informação médica 

coletada para esta pesquisa será sigilosa e somente a equipe do estudo terá acesso, para evitar quebra de 

confidencialidade. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 

divulgada a identificação de nenhum paciente. Em nenhum momento, o nome do participante, ou qualquer 

informação sobre a sua saúde será fornecida para qualquer pessoa que não seja da equipe do estudo. As 
informações serão confidenciais e utilizadas somente para fins desta pesquisa. Todas as medidas 

cabíveis para evitar a quebra de sigilo da identidade do participante e confidencialidade serão executadas. 

Estas incluem acesso a documentos do estudo somente a pessoas da equipe de pesquisa, 

armazenamento de documentos impressos em arquivo trancado em local com acesso restrito, e 

armazenamento de dados eletrônicos em uma base de dados com acesso seguro por meio de usuário e 

senha individuais somente para os pesquisadores e outros membros da equipe de pesquisa. Os resultados 

do estudo serão divulgados, para fins acadêmicos e científicos, sem a identificação de nenhum dado que 

revele a identidade do participante.  
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Esse estudo poderá ser interrompido, mediante autorização do CEP e/ou CONEP, ou quando for 

necessário, para manter a segurança do participante. Informa que se isso acontecer, o participante será 

informado e continuará sendo acompanhado e tratado pelo tempo que for necessário. 

Benefício da sua participação no estudo 
Os participantes não serão contemplados de forma direta dos resultados do estudo. Os resultados 

da pesquisa contribuirão para delinear as estratégias de cuidado, favorecendo os pacientes em cuidados 

paliativos com redução dos sintomas e melhora da qualidade de vida, para futuros atendimentos e 

acompanhamentos. 

Quais são minhas responsabilidades ou de meu familiar? 
 A responsabilidade do participante é responder as questões de forma fiel ao que se está sentindo. 

Direitos do participante, Indenização e Ressarcimento 
O participante tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, 

quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. É garantida 

a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem 

qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

O participante não terá nenhum custo proveniente deste estudo, assim como também não 

receberá pagamento pela sua participação. O participante não precisará abrir mão a quaisquer de seus 

direitos legais ao assinar este termo de consentimento, incluindo o direito de pedir indenização por danos 

resultantes da participação no estudo. Indicar que o participante será ressarcido por eventuais gastos 

(como transporte e alimentação) decorrentes do presente estudo, caso necessite de visitas adicionais 

presenciais ao centro de pesquisas/ hospital. 

Garantia de esclarecimento 
Em qualquer etapa do estudo, o participante terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa. Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, o participante deve sentir-se à vontade para entrar 

em contato com o pesquisador principal pela condução do estudo de segunda à sexta das 08:00 ás 17:00.  

Aline Cristina Bucalão de Menezes (41) 99995-4647  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), que é um grupo de pessoas 

(um colegiado) que tem a função de aprovar os estudos envolvendo seres humanos, e zelar pela proteção 

dos participantes de pesquisa. Para qualquer dúvida geral e/ou relacionada a seus direitos como 

participante, indicar que o participante deve entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Erasto Gaertner no telefone 41 3361-5271/ e-mail cep@erastogaertner.com.br, ou no endereço: 

Rua Dr Ovande do Amaral, 201 – Curitiba/PR.  

Declaração de consentimento e assinatura 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 

para mim, descrevendo o estudo “ESTADO NUTRICIONAL E QUALIDADE DE VIDA NAS DIFERENTES 
FASES DO CUIDADO PALIATIVO DE PACIENTES ONCOLÓGICOS”. Eu discuti com a equipe do estudo 
sobre a minha decisão em participar, ou meu familiar participar, dessa pesquisa. Ficaram claros quais são 
os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação, ou a de 
meu familiar, é isenta de despesas e que tenho, ou meu familiar tem, garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar, ou do meu familiar participar, deste 
estudo e poderei, ou meu familiar poderá, retirar o consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 
mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu ou meu familiar possa ter 
adquirido, ou no atendimento neste Serviço.  

______________________________________________________________ 
Nome completo do participante da pesquisa 
______________________________________________________ Data:___/___/___ 
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Assinatura do participante da pesquisa 
 
Aline Cristina Bucalão de Menezes 
Nome completo e legível do pesquisador responsável pela aplicação do TCLE 
 
_____________________________________________________________Data:___/___/__ 
Assinatura do pesquisador responsável pela aplicação do TCLE 

 
 
_____________________________________________________________ 
Nome completo do representante legal ou da testemunha imparcial 
(analfabetos ou portadores de deficiência auditiva, visual ou com incapacidade de consentir) 
_________________________________________________________Data:____/____/__ 
Assinatura do representante legal ou da testemunha imparcial 
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ANEXO 3 – TESTE DE QUALIDADE DE VIDA 
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ANEXO 4 – AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL PRODUZIDA PELO PRÓPRIO 
PACIENTE  

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3 – AVALIAÇAO DA FUNCIONALIDADE 
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