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RESUMO 
 
Objetivos: avaliar o efeito da Terapia Floral de Bach na esperança e qualidade de 
vida relacionada à saúde em pessoas com câncer avançado. Método: estudo clínico, 
triplo cego, randomizado (1:1) e controlado por placebo. Desenvolvido no ambulatório 
de Oncologia de um hospital público de alta complexidade da região sul do Brasil, no 
período de outubro de 2022 a fevereiro de 2024 e avaliação de seguimento até junho 
de 2024. Foram recrutados 126 participantes com câncer avançado (estágio IV) em 
tratamento paliativo habitual, após 26 recusas, 99 foram inclusos e randomizados em 
dois grupos. No grupo floral, os participantes utilizaram uma solução hidro-brandy (21 
mL de água mineral + 9 mL de brandy), com adição de 2 gotas de cada floral de Bach 
para formulação do protocolo de pesquisa. O grupo placebo, fez uso da solução hidro-
brandy sem adição dos florais. Ambos utilizaram a solução via oral, 4 gotas, 4 vezes 
ao dia durante 120 dias. Os desfechos foram avaliados na inclusão (T0) e seguimento 
mensal (T1 a T4), o primário foi Índice de Esperança de Herth (HHI) e o secundário 
mensurou a qualidade de vida relacionada à saúde, pelo Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy - Palliative Care (FACIT-Pal). Resultados: 72,7% foram 
mulheres, com média de idade de 57,2±12,3 anos, predomínio de câncer de mama e 
múltiplas metástases. No grupo floral (n = 50) a média de esperança na inclusão foi 
43,44 e final de 44,53/48, no placebo (n = 49) foi 41,67 e 44,29/48; apesar do aumento 
significativo a esperança ao longo do tempo (p=0,024), não houve diferença 
significativa entre os grupos (p=0,977). Em relação à qualidade de vida, evidência no 
bem-estar social (p=0,022) e nas preocupações adicionais, que é o domínio paliativo 
(p=0,049) em relação ao grupo. Não houve significância estatística baseada no 
modelo de análise aplicado em nenhum dos domínios (físico, social/familiar, 
emocional, funcional e preocupações adicionais) ou escalas de qualidade de vida 
(geral, índice de resultado e escore total) em relação ao tempo e grupo versus tempo. 
Conclusão: os participantes de ambos os grupos apresentaram discreto aumento nos 
escores de esperança e qualidade de vida, sem diferença estatística significativa 
quanto à intervenção. As contribuições do estudo ressaltam a importância da 
esperança no processo saúde-doença-cuidado, que poderá direcionar futuras 
pesquisas com diferentes formulações de florais para outros desfechos 
psicoemocionais nesta população. Registro Brasileiro de Ensaio Clínico: RBR-
8q6z6kq. 
 
Palavras-chave: metástase neoplásica; qualidade de vida; esperança; terapia floral; 

       cuidados paliativos integrativos; enfermagem oncológica. 
 

 



 

ABSTRACT 
 
Objectives: To evaluate the effect of Bach Flower Therapy on hope and health-related 
quality of life in people with advanced cancer. Method: Triple-blind, randomized (1:1), 
placebo-controlled clinical trial. Conducted at the Oncology outpatient clinic of a high-
complexity public hospital in southern Brazil from October 2022 to February 2024, with 
follow-up evaluation through June 2024. A total of 126 participants with advanced 
cancer (stage IV) receiving standard palliative care were recruited; after 26 refusals, 
99 were included and randomized into two groups. In the floral group, participants 
received a hydro-brandy solution (21 mL of mineral water + 9 mL of brandy), with the 
addition of 2 drops of each Bach flower remedy as per the study protocol. The placebo 
group received the same hydro-brandy solution without the flower essences. Both 
groups used the solution orally, 4 drops, 4 times a day for 120 days. Outcomes were 
assessed at baseline (T0) and monthly follow-ups (T1 to T4). The primary outcome 
was the Herth Hope Index (HHI), and the secondary outcome was health-related 
quality of life, measured by the Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - 
Palliative Care (FACIT-Pal). Results: 72.7% were women, with a mean age of 
57.2±12.3 years, predominantly with breast cancer and multiple metastases. In the 
floral group (n = 50), the mean hope score at baseline was 43.44, and at the end was 
44.53/48; in the placebo group (n = 49), it was 41.67 and 44.29/48. Despite a significant 
increase in hope over time (p=0.024), there was no significant difference between 
groups (p=0.977). Regarding quality of life, significant differences were found in social 
well-being (p=0.022) and in additional concerns (palliative domain) (p=0.049) in 
relation to the group. There was no statistical significance based on the applied 
analysis model in any of the domains (physical, social/family, emotional, functional, 
and palliative concerns) or in overall quality of life scores (general, outcome index, and 
total score) concerning time or group versus time. Conclusion: Participants in both 
groups showed a slight increase in hope and quality of life scores, with no statistically 
significant difference regarding the intervention. The study highlights the importance 
of hope in the health-illness-care process, which may guide future research with 
different floral formulations for other psycho-emotional outcomes in this population. 
Brazilian Clinical Trials Registry: RBR-8q6z6kq. 
 
Key words: neoplasm metastasis; quality of life; hope; floral therapy; integrative 

          palliative care; complementary therapies; oncology nursing. 



 

RESUMEN 
 
Objetivos: Evaluar el efecto de la Terapia Floral de Bach sobre la esperanza y la 
calidad de vida relacionada con la salud en personas con cáncer avanzado. 
Método: Estudio clínico, triple ciego, aleatorizado (1:1) y controlado con placebo. 
Realizado en el ambulatorio de Oncología de un hospital público de alta complejidad 
del sur de Brasil, entre octubre de 2022 y febrero de 2024, con seguimiento hasta junio 
de 2024. Se reclutaron 126 participantes con cáncer avanzado (etapa IV) en 
tratamiento paliativo habitual; tras 26 rechazos, se incluyeron 99 y fueron 
aleatorizados en dos grupos. En el grupo floral, los participantes utilizaron una 
solución hidro-brandy (21 mL de agua mineral + 9 mL de brandy), con la adición de 2 
gotas de cada flor de Bach conforme al protocolo del estudio. El grupo placebo usó la 
misma solución hidro-brandy sin la adición de los florales. Ambos grupos usaron la 
solución por vía oral, 4 gotas, 4 veces al día durante 120 días. Los desenlaces fueron 
evaluados en la inclusión (T0) y mensualmente (T1 a T4). El desenlace primario fue 
el Índice de Esperanza de Herth (HHI) y el secundario evaluó la calidad de vida 
relacionada con la salud, a través del Functional Assessment of Chronic Illness 
Therapy - Palliative Care (FACIT-Pal). Resultados: El 72,7% eran mujeres, con una 
edad media de 57,2±12,3 años, con predominio de cáncer de mama y metástasis 
múltiples. En el grupo floral (n = 50), la media de esperanza al inicio fue de 43,44 y al 
final de 44,53/48; en el placebo (n = 49), fue de 41,67 y 44,29/48. A pesar del aumento 
significativo de la esperanza a lo largo del tiempo (p=0,024), no hubo diferencia 
significativa entre los grupos (p=0,977). En cuanto a la calidad de vida, se observaron 
diferencias significativas en el bienestar social (p=0,022) y en las preocupaciones 
adicionales, que corresponden al dominio paliativo (p=0,049) en relación al grupo. No 
se encontró significancia estadística, según el modelo de análisis aplicado, en ninguno 
de los dominios (físico, social/familiar, emocional, funcional y preocupaciones 
adicionales), ni en las escalas de calidad de vida (general, índice de resultado y 
puntuación total) con respecto al tiempo o grupo versus tiempo. 
Conclusión: Los participantes de ambos grupos mostraron un leve aumento en los 
puntajes de esperanza y calidad de vida, sin diferencia estadísticamente significativa 
en relación con la intervención. Los hallazgos del estudio resaltan la importancia de la 
esperanza en el proceso salud-enfermedad-cuidado, lo cual puede orientar futuras 
investigaciones con diferentes formulaciones florales para otros desenlaces 
psicoemocionales en esta población. Registro Brasileño de Ensayos Clínicos: 
RBR-8q6z6kq. 
 
Descriptors: metástasis de la neoplasia; calidad de vida; esperanza; terapia floral;  

           cuidados paliativos integrativos; enfermería oncológica. 
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APRESENTAÇÃO 
  

Para brevemente contextualizar minha jornada e entusiasmo por esta 

temática, convém partilhar um breve relato da minha caminhada. Atuar como 

enfermeiro ou docente não fazia parte do meu projeto de vida; após a formação 

técnica em contabilidade, atuei na área financeira e ingressei no curso de 

Administração. Foi em uma conversa ocasional com uma enfermeira de pediatria, 

durante um trajeto de transporte coletivo, que comecei a refletir sobre a relevância 

social dessa profissão para a humanidade — e isso mudou o rumo da minha vida. 

Desde minha primeira atuação na enfermagem, sempre estive envolvido no 

cuidado de pacientes acometidos por doenças que modificavam significativamente o 

curso da vida, como enfermidades oncológicas, hematológicas e em cuidados 

paliativos. Eram frequentes as minhas inquietações sobre a esperança — 

especialmente daqueles que enfrentavam recaídas ou a progressão de uma doença 

que ameaçava a continuidade da vida. Ainda assim, percebia que muitos mantinham 

a esperança de morrer vivendo. 

Segui, então, na missão de cuidar e ensinar. Nesse percurso, conheci 

incontáveis pessoas com suas belíssimas histórias de vida e finitude, que muito me 

ensinaram sobre o viver. Nessa caminhada, encontrei pessoas fantásticas que me 

ensinaram sobre o cuidado, me incentivaram nos primeiros passos na pesquisa e 

reforçaram a importância de olhar atentamente para a qualidade de vida. 

Após um período de dor física refratária a diferentes tratamentos alopáticos, 

mesmo com certo ceticismo, fui apresentado a diversas terapias integrativas — entre 

elas, os Florais de Bach — que proporcionaram profundas transformações e 

acolhimento para questões emocionais, fato significativo no meu processo de cura. 

As inquietações já existentes foram potencializadas, motivando meu ingresso na 

especialização em Práticas Integrativas e Complementares, com olhar voltado às 

terapias de acolhimento emocional.  

Assim, as inquietações sobre a esperança, aliadas às necessidades do 

cuidado emocional, encontraram nos Florais de Bach uma motivação para o 

desenvolvimento desta pesquisa. Embora utilize um método racional para abordar 

questões tão sensíveis, reafirma-se o sentido da minha existência e a busca por 

significado — ao tentar, minimamente, compreender a singularidade e subjetividade 

daqueles a quem cuido, ensino e aprendo. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Globalmente o câncer é uma doença heterogênea com diferentes etiologias, 

resultados e histórias. Trata-se de um agravo com relevante morbimortalidade na 

saúde pública, com impacto significativo na vida das pessoas e macrossistemas. Está 

entre as três Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) mais incidentes e uma 

das principais causas de mortalidade prematura no mundo, as quais poderiam ser 

evitáveis ou curáveis (Frick et al., 2023). 

Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Agência 

Internacional de Pesquisa sobre o Câncer (IARC) apontaram 20 milhões de novos 

casos para o ano de 2022 e projetaram 35 milhões para 2050, um acréscimo de 77%. 

Globalmente, uma em cada cinco pessoas desenvolvem a doença, na proporção de 

1:9 homens e 1:12 mulheres. Em 2022, foram registradas 9,7 milhões de mortes, ou 

seja, uma em cada seis e 53,3 milhões de sobreviventes em até cinco anos após o 

diagnóstico de câncer (Chen et al., 2023; Ferlay et al., 2024; WHO, 2024). 

O Observatório Global de Câncer da IARC analisou dados abrangentes de 

185 países e identificou uma crescente incidência e mortalidade da doença, 

respectivamente: pulmão (12,4% do total de novos casos e 18,7% do total de mortes), 

seguido de mama (11,6% e 6,9%), colorretal (9,6% e 9,3%), próstata (7,3% e 4,1%), 

estômago (4,9% e 6,8%) e fígado (4,4% do total de novos casos e 7,8% do total de 

mortes) (Ferlay et al., 2024). Convém destacar que os cânceres de pulmão e mama 

são os mais incidentes e as principais causa de mortes em homens e mulheres, 

respectivamente. 

Mesmo com elevada mortalidade, as neoplasias acrescentaram 0,6 anos à 

expectativa de vida, principalmente em países com rendimento elevado. No entanto, 

90% das mortes ocorrem em países com maior densidade populacional, fato indicativo 

do risco consistente de morrer de câncer independente da região geográfica (GBD 

2021, 2024). 

Este aumento expressivo da mortalidade nas economias emergentes está 

relacionado ao estilo de vida, a pobreza, a crescente urbanização e o aumento da 

expectativa de vida (Deo; Sharma; Kumar, 2022). Além disso, esses países enfrentam 

desigualdades significativas na oferta de serviços oncológicos, 39% terão cobertura 

financiada pelos sistemas de saúde e apenas 29% dos países disponibilizarão 
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serviços adicionais de Cuidados Paliativos (CP), seja para pacientes com câncer ou 

demais agravos crônicos (WHO, 2024). 

Neste cenário, é importante considerar a disparidade e a heterogeneidade do 

impacto da doença influenciada pela transição social e econômica. As taxas de 

incidência de câncer em homens e mulheres nos países com Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) classificado como muito elevado são três vezes 

superiores aos demais, no entanto, países de baixa e média renda serão afetados 

pelo aumento da incidência global da doença nos próximos 50 anos (Deo; Sharma; 

Kumar, 2022). Nos países de baixo e médio rendimento, enquanto a proporção de 

incidência é inferior a 60%, eles são responsáveis por 70% das mortes globais (Ferlay 

et al., 2024). Apesar do impacto macroeconômico calculável, existem as 

consequências até mensuráveis, embora com danos intangíveis. 

No Brasil, foi identificada uma das maiores incidências de câncer da América 

do Sul, em 2022 ocorreram 627.193 casos novos e 278.835 mortes. Segundo o 

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

2023 a 2025 são estimados 704 mil casos novos, 483 mil, se excluídos os casos de 

pele não melanoma (INCA, 2022).  

Neste período, o câncer de pele não melanoma representará 220 mil casos 

novos (31,3%) em ambos os sexos, seguidos de mama (73 mil), próstata (71 mil), 

cólon e reto (45 mil), pulmão (32 mil), estômago (21 mil) e do colo do útero (17 mil) 

(INCA, 2022). 

Embora esteja prevista uma redução de 12% na taxa de mortes prematuras 

(30-69 anos) por câncer entre os homens, e de 4,6% entre as mulheres no país, o 

Brasil não atingirá a meta pactuada com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(Moreira et al., 2023). Convém destacar os países de baixa e média renda, 

apresentam menor incidência e elevada mortalidade de câncer, especialmente em 

pessoas com menos de 65 anos (Cancela et al., 2023). 

A sobrevida do câncer melhora quando é detectado e tratado precocemente, 

com objetivo de retardar ou prevenir a progressão e letalidade. No entanto, cerca de 

50% dos casos ainda são diagnosticados na fase avançada (Crosby et al., 2022). No 

estudo observacional, realizado em um hospital de grande porte em Curitiba, 

identificou que 63,6% dos pacientes foram diagnosticados da fase avançada (Silva et 

al., 2019b). Da mesma forma, na Escócia, o diagnóstico tardio ocorreu em 34% dos 

pacientes, maior fator de risco para câncer de pulmão, intestino, mama ou ovário e 
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próstata; idade acima de 85 anos triplica a probabilidade do diagnóstico tardio (Mills 

et al., 2023). 

No câncer avançado (CA) a doença é progressiva, estágio III ou IV, 

respectivamente, com recidiva local ou metastática e não responde à terapêutica 

curativa. No entanto, a terapia dirigida à doença continua a ser muito importante na 

redução do tumor, aliviar os sintomas e prolongar a sobrevida (Polacek et al., 2023). 

Nessa fase, pacientes enfrentam decisões difíceis, aqueles com idade avançada e 

declínio da função física, optam pela manutenção da Qualidade de Vida Relacionada 

à Saúde (QVRS) e os mais jovens estão propensos a tratamentos mais agressivos 

para aumentar os anos de sobrevida (Shrestha et al., 2019). 

Uma diversidade de termos em diferentes combinações é encontrada para 

referir esses pacientes, seja “avançado”, “metastático”, “incurável”, “paliativo”, 

“terminal”, “recebendo tratamento sistêmico”, “viver com terapia que prolonga a vida”, 

“sobreviventes de câncer metastático”; entre outros (Kolsteren et al., 2022). Essa 

multiplicidade de termos pode refletir diferentes perspectivas sobre o tratamento, 

prognóstico e abordagem de cuidados, além de gerar variações na comunicação e na 

compreensão da condição clínica. 

Em respeito às histórias de vida e ao sofrimento vivenciado, as pessoas não 

deveriam ser classificadas de forma simplista; nesta tese, serão referidas como: 

“pessoas que vivem com câncer avançado” (PVCA) e “Câncer Avançado” (CA) 

quando se referir aos aspectos da doença (Carlson, 2023). 

Durante e após o tratamento sistêmico, os pacientes com a doença localizada 

apresentam piora em todos os domínios da QVRS, já naqueles com doença 

avançada, foi identificado um pequeno declínio na QVRS. No entanto, antes do 

tratamento, esse grupo já apresentava pontuações mais baixas nos domínios físico, 

emocional, cognitivo e social, além de maior piora dos sintomas, sofrimento 

psicológico e menor satisfação com a vida, quando comparado aos pacientes com 

doença localizada (Lee et al., 2023). 

Durante a trajetória de tratamento do câncer muitas necessidades de 

cuidados não são atendidas, fato evidenciado por uma umbrella review. Em ordem 

decrescente, as deficiências de cuidados foram: aspectos psicológicos/emocionais, 

informacionais, interpessoais/intimidade, sociais, físicos, familiares, atividades de vida 

diária, espiritualidade, comunicação profissional-paciente e necessidades cognitivas 

(Paterson et al., 2023). Além da toxicidade financeira e insuficiência dos sistemas de 
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saúde, faz-se necessário avaliar as diferentes necessidades complexas com 

instrumentos validados e fornecer cuidados integrados com uma equipe 

multidisciplinar nos diferentes níveis de atenção (Hart et al., 2022). 

Apesar das múltiplas necessidades de cuidados, o foco central é otimizar a 

QVRS, no entanto, seus determinantes ainda estão em contínua investigação, sejam 

elas relacionadas com o declínio físico, performance clínica, resposta inflamatória 

sistêmica e fatores biopsicossociais; ambas interferem na QVRS. Além de impactar 

na percepção do estado de saúde de pacientes e familiares, desencadeando uma 

carga emocional negativa devido a sentimentos de medo, incertezas, ansiedade, 

depressão, desamparo e desesperança (Bail et al., 2018; Lauriola; Tomai, 2019). 

Ainda assim, Kolsteren et al., (2022) apontam que são escassos os estudos 

que examinam o impacto psicossocial do Tratamento Paliativo (TP). Um estudo de 

revisão abrangente (2000 a 2021) com diferentes estudos (n=141) apontou uma 

variedade de desfechos investigados na PVCA, com enfoque na QVRS (76%), no 

medo (46%) da doença ou morte, no sofrimento ou depressão (26%), na esperança 

(4%) apenas e menos ainda, na adaptação ou aspectos cognitivos, na incerteza, 

perda ou impacto social. 

Embora a esperança possa ressurgir na vigência de novas opções 

terapêuticas que alteram o prognóstico, diferentes modalidades de TP sistêmicos 

(quimioterapia, hormônios e terapia direcionada), são utilizados de forma isolada ou 

combinados com os localizados (metastasectomia cirúrgica e radioterapia corporal 

estereotáxica); quando integrados desde o diagnóstico com a oferta de Cuidados 

Paliativos e Suporte (CPS), visam o controle de sintomas, apoio psicossocial, 

existencial e podem prolongar a sobrevivência com qualidade (Strang, 2022). 

Entre a restrita visão dicotômica do curável e incurável, surge um estado 

intermediário, a esperança, esta que desempenha um papel crucial, está 

intrinsecamente associada ao sofrimento e enfrentamento; além de amenizar o 

estresse, promove o bem-estar físico, mental e espiritual (Mcclement; Max, 2008). Na 

progressão do CA, os insucessos terapêuticos resultam em crises existenciais que 

serão apoiadas pela esperança, trata-se de um mecanismo de enfrentamento que 

mantém a existência suportável, o sentido da vida, a resiliência e a QVRS (Nierop-

Van Baalen et al., 2020). Então a esperança precisa ser compreendida e considerada 

no planejamento de cuidados (Beng et al., 2022). 
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Um estudo norte-americano mostrou que a esperança precisa ser 

considerada no planejamento de cuidados. Foram identificadas oito categorias 

prioritárias de esperança: QVRS; extensão da vida; estabilização do tumor; remissão 

temporária do câncer; sobrevida temporária até um evento ou realização específica; 

cura definitiva; controle não especificado sem relação com extensão da vida; remissão 

ou estabilização do tumor e desejo de cura. Porém os autores reconheceram que isso 

não é realista (DemartinI et al., 2019). 

A esperança reflete uma expectativa de resultado futuro, resiliência para 

superar adversidades e um desejo na busca de significados; em oposição à 

esperança, pode ser identificado o medo, a ansiedade, a depressão e a 

desesperança. Dentre os fatores inspiradores são apontadas as relações 

interpessoais e impactos negativos que podem ser causados pelas perdas. A 

esperança é um fator motivador na mudança e tomada de decisões, pode repercutir 

dilemas éticos tanto para pacientes quanto para os profissionais que visam a 

promoção da esperança de forma honesta e realista (Van den Heuvel, 2020). 

Contextualmente, o termo esperança pode ter sua conotação variável em 

diferentes circunstâncias. Sob a ótica da oncologia, as pesquisam investigam seu 

efeito de resultado direto ou secundário. Os níveis de esperança são frequentemente 

multideterminados: características inatas, fatores ambientais, estados afetivos, 

doenças prévias ao câncer, fisiologicamente influenciado por imunomoduladores e 

neurotransmissores. Dado o potencial alvo terapêutico, investigar terapias que 

aumentam a esperança pode alterar os resultados terapêuticos em pacientes com 

câncer e contribuir na melhoria da QVRS (Corn; Feldman; Wexler, 2020) 

Com objetivo de atender essas múltiplas necessidades de cuidados aos 

PVCA, diversos fatores impulsionam o crescimento dos serviços de Oncologia 

Integrativa (OI), seja por interesse dos pacientes, do impacto clínico positivo, dos 

pesquisadores que esclarecem evidências e dos profissionais que as implementam 

na prática clínica. Trata-se de uma proposta de cuidados que otimiza a gestão dos 

sintomas e melhora a QVRS, para mitigar os efeitos secundários ao tratamento 

convencional ou uso de terapias complementares (Semeniuk et al., 2023). 

Apesar do uso intercambiável, existe uma diferença de entendimento dos 

termos “complementar”, “alternativa” e “integrativa”, predominantemente, as pessoas 

que usam as abordagens não convencionais também fazem uso da alopatia. Quando 

alguma abordagem for utilizada de forma concomitante a convencional, é 
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complementar ou em substituição à convencional, considera-se alternativa. A 

transição de termos para saúde integrativa compreende as necessidades e valores de 

cada paciente, enfatiza as intervenções multimodais (convencionais e 

complementares) na obtenção de resultados de saúde (NCCIH, 2022). 

A maior parte da população mundial (80%) usa alguma forma de medicina 

tradicional, complementar e integrativa, concomitante ao tratamento convencional, 

mesmo frente as diferenças entre os sistemas, a integração de ambas as abordagens 

pode ser benéfica. A Saúde Integrativa combina as diferentes abordagens com base 

em evidências de eficácia e segurança, adotando uma abordagem personalizada 

holística, focada na saúde. Apesar dos avanços nessa integração, a exemplos dos 

Estados Unidos, Brasil, Alemanha e Holanda, o cenário é lento e desafiador 

(Hoenders et al., 2024). 

Dentre diferentes abordagens integrativas de terapias não-farmacológicas 

(TNF), uma organização de pesquisa da França, as definem como “uma intervenção 

não invasiva e não farmacológica na saúde humana baseada na ciência”, que visam 

prevenir e minimizar as consequências dos diferentes agravos. Consiste em cinco 

categorias de intervenções: físicas, psicológicas, nutracêuticas, tecnológicas e 

elementares, que usam diferentes produtos, métodos e técnicas, com mecanismos de 

ação biológicas e/ou processos psicológicos, com impacto significativamente na 

saúde e QVRS (PLATEFORME CEPS, 2024). 

Embora em todo o mundo seja evidente um rápido aumento do uso das TNF 

em pessoas com câncer, uma revisão sistemática analisou estudos (n=42) mistos e 

publicados em países europeus. Dentre os profissionais (n=100), enfermeiros 

apresentam maior aceitabilidade das terapias, os médicos são mais resistentes e 

preocupados com as interações entre medicamentos/fitoterapia, ambos são 

favoráveis à implantação de serviços de OI e apontam a necessidade de formação 

específica (Youn et al., 2023). 

Em pesquisas com amostra representativa da população brasileira adulta, 

estudos apontam a prevalência de uso das TNF (5,2% e 6,1%) nos últimos 12 meses, 

com predomínio de mulheres com condições crônicas, de meia idade, com depressão, 

maior escolaridade e poder econômico. Com a finalidade de promoção da saúde (Tai 

chi/Lian gong/Qi gong, yoga, meditação e terapia comunitária) ou práticas 

terapêuticas (acupuntura, acupressão auricular, fitoterápicos e homeopatia) (Boccolini 

et al., 2022; Faisal-Cury; Rodrigues, 2022; Garcia-Cerde et al., 2023). 
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No Brasil, as diferentes modalidades de TNF são regulamentadas pela 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) inserida no 

Sistema Único de Saúde (SUS) desde 2006, embora não sejam rotineiramente 

prescritas na atenção terciária e aos pacientes com câncer (Brasil, 2023). Apesar 

disso, ainda temos uma limitada quantidade de publicações com métodos robustos e 

revisões sistemáticas para produção e comprovação de evidências das diversas TNF, 

em diferentes populações, integradas na atenção terciária (Silva et al., 2023). 

Mesmo assim, grupos de pesquisadores brasileiros atuam de forma 

colaborativa para reunir e sintetizar mapas de evidências das diferentes TNF a fim de 

atender os desafios da saúde global. A exemplo do Observatório Nacional de Saberes 

e Práticas Tradicionais, Integrativas e Complementares em Saúde (ObservaPICS), do 

Consórcio Acadêmico Brasileiro de Saúde Integrativa (CABSIn) e da Biblioteca Virtual 

em Saúde em Medicinas Tradicionais, Complementares e Integrativas (BVS-MTCI), 

inclusive equipes de trabalho em Oncologia Integrativa (BVS-MTCI, 2024; CABSIN, 

2024; OBSERVAPICS, 2024). 

A Oncologia integrativa recomenda que as TNF sejam pesquisadas, as que 

forem seguras e eficazes sejam integradas ao tratamento convencional, embora, 

existem barreiras na formação dos profissionais, na produção de evidências seguras 

e implementação nos serviços (Mao et al., 2022). Além das barreiras adicionais 

apontadas por Kwong et al. (2023) numa revisão sistemática de métodos mistos 

destaca a falta de conhecimento sobre OI, ausência de financiamento e a baixa 

receptividade pelos profissionais de saúde. 

Dentre as 604 diferentes TNF classificadas por Ng et al. (2022) a Terapia 

Floral de Bach, Remédios ou Essências Florais de Bach foi identificada de diferentes 

nomenclaturas e idiomas. Ela foi desenvolvida na Inglaterra pelo médico homeopata 

Edward Bach (entre os anos de 1928 e 1935), reconhecida pela OMS (1956), por meio 

da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (2006) e disponível 

no SUS (2018) com respaldo do Conselho Federal de Enfermagem (1997) (Silva et 

al., 2023). 

Trata-se de essências florais que agem no equilíbrio emocional, psicológico, 

restauração da paz, harmonia e esperança. Cabe ressaltar que as essências florais 

não têm impacto direto sobre as reações bioquímicas corporais e não substituem ou 

interferem na ação dos medicamentos, pois não possuem princípios ativos de 

natureza material. Atuam em um campo de práticas sutis, energéticas e não invasivas 
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que podem auxiliar na reversão do padrão vibratório dos aspectos emocionais 

negativos (Araújo; Paes da Silva; Bastos, 2020; Bach, 1995; Barnard, 2021; Mantle, 

1997). 

A TFB apresenta resultados conspícuos, transforma redes sutis desarmônicas 

em processos de expansão da consciência, da perspectiva histórica até a dimensão 

da sua realidade, trata-se de um processo de introvisão para compreender o momento 

presente e a perspectiva futura, para o encontro de si mesmo de forma individualizada 

e sem as múltiplas interferências para seguir o próprio caminho. São transformações 

sutis e energéticas que evidenciam efeitos nos estados emocionais, que podem ser 

produzidas por alterações humorais e imunológicas para melhorar os processos 

orgânicos (Del Toro Añel et al., 2014). 

Diferentes estudos destacam os efeitos da TFB no transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade (Oliveira et al., 2023); para condições que interferem no 

corpo e mente (Rocha et al., 2022); redução do estresse e cortisol (Fedel; Gnatta; 

Turrini, 2023; Resende et al., 2025); da ansiedade, compulsão alimentar, frequência 

cardíaca (Fusco et al., 2021) e efeitos na saúde mental, insônia e gestão das emoções 

(Porcar-Castell; Esmel-Esmel, 2021). 

No intuito de buscar evidências que a TFB possa melhorar a esperança e 

auxiliar na QVRS de PVCA, o presente estudo no contexto profissional e social se 

justifica pela necessidade de intervenções com enfoque na Oncologia Integrativa. 

Assim, identificar a esperança como um recurso vital e recomendar intervenções para 

otimizá-la, aumenta a capacidade de enfrentar tempos de sofrimento e incertezas. Um 

nível elevado de esperança pode evidenciar um fator preditivo de melhor QVRS em 

relação à trajetória da doença, ao tratamento e à capacidade de vida diária, que 

precisa ser compreendida e fomentada nestes pacientes. 

Diante do exposto, emerge a questão tese desta pesquisa: A Terapia Floral 
de Bach poderá melhorar a esperança e a qualidade de vida relacionada à saúde 
dos pacientes com câncer avançado? 
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2 OBJETIVO DA PESQUISA 
 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar o efeito da Terapia Floral de Bach sobre a esperança e qualidade de 

vida relacionada à saúde de pacientes com câncer avançado. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

● Caracterizar a autopercepção diagnóstica e terapêutica dos pacientes 

com câncer avançado em tratamento paliativo. 

● Avaliar os escores de esperança e de qualidade de vida relacionada à 

saúde de pacientes com câncer avançado, antes, durante e após a intervenção, nos 

grupos controle e experimental. 

● Identificar se a Terapia com Floral de Bach altera o escore de esperança 

e de qualidade de vida relacionada à saúde dos pacientes com câncer avançado. 

● Analisar a correlação entre os escores de esperança e os domínios da 

qualidade de vida relacionada à saúde nos dois grupos avaliados. 
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3 HIPÓTESES 
 

H0 Não haverá diferença no escore de esperança ou na qualidade de vida 

relacionada à saúde dos pacientes com câncer avançado que utilizaram a terapia de 

Florais de Bach alocados no grupo intervenção comparado ao grupo controle. 

H1 Os pacientes com câncer avançado que utilizaram a terapia de Florais de 

Bach apresentarão alguma diferença significativa positiva no escore de esperança e 

melhor qualidade de vida relacionada à saúde quando comparados ao grupo controle. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

A presente pesquisa fundamenta-se em uma abordagem teórica que integra 

conceitos da oncologia integrativa, floral de Bach, esperança e QVRS no contexto do 

câncer avançado. Inicialmente, discute-se a oncologia integrativa, que engloba 

aspectos conceituais, breve síntese de evidências e as principais recomendações 

para pessoas em tratamento oncológico. Em seguida, explora-se a terapia floral de 
Bach, com enfoque na plausibilidade biológica, indicações, mecanismos de ação, 

síntese das evidências e respectivos desfechos já pesquisados. No terceiro eixo, 

aborda-se a esperança como constructo aplicado ao câncer, considerando sua 

multidimensionalidade e impacto no enfrentamento da doença. Por fim, discute-se os 

aspectos terapêuticos do tratamento paliativo no câncer avançado e seu impacto 
na QVRS, destacando os conceitos, principais alterações e suas inter-relações. 

 

4.1 Oncologia integrativa 

  

Embora as primeiras descrições incipientes relacionadas à temática 

ocorreram em décadas passadas, ainda persiste a falta de consistência terminológica 

das diferentes terapias, sejam elas alternativas (1975), complementares (1984) e 

integrativas (1995), ou coexiste a ideia do “não convencional” (1980) e “convencional”. 

Esta última também denominada de “biomedicina”, que consiste na medicina moderna 

ou alopática, baseada nos princípios da fisiologia e da bioquímica, é o sistema 

dominante de prática e ensino de saúde do século XIX em diante, na maioria dos 

países ocidentais. As TNF são datadas antes da farmacologia moderna (1813) e 

algumas já eram utilizadas pelos povos originários (Hoenders et al., 2024; Ng et al., 

2023). 

Uma revisão colaborativa, Cochrane propôs uma definição padronizada, 

reprodutível e sistemática, embora seja relevante esclarecer o contraste de uma 

definição teórica (natureza fundamental de um construto que pode ter muitas 

definições operacionais diferentes). Uma definição operacional, comprova se uma 

instância específica é ou não membro do constructo através de uma série de critérios 

ou testes (Wieland; Manheimer; Berman, 2011). 

Tal definição operacional foi atualizada por Ng et al. (2022), embora os 

conceitos sejam intercambiáveis, dependem do período histórico, da localização 



21 

geográfica e sistemas de saúde. Dentre as definições, frequentemente utilizadas: 

tradicionais (saberes e práticas ancestrais de diferentes culturas anteriores às 

convencionais), complementares (práticas não tradicionais utilizadas com a terapia 

convencional, embora não integradas no sistema de saúde), alternativa (prática usada 

em substituição às convencionais) e integrativas com vistas à “saúde integrativa” 

(abordagem concomitante de terapias convencionais e complementares de forma 

coordenada) (Ng et al., 2023). 

Nesta atualização operacional, síntese de uma revisão abrangente de 101 

recursos elegíveis que resultou em 604 “tipos” de terapias alternativas, 

complementares e integrativas. Além de ficar evidente que não apenas as TNF 

aumentaram expressivamente, como a popularidade delas estão sendo difundidas 

globalmente. Elas são reconhecidas por 88% dos 170 países participantes da OMS, 

com prevalência variável no ocidente, 80% no Canadá, entre 0,3% e 86% na Europa 

(Ng et al., 2022). 

Essa diversidade de TNF resulta na mesma proporção em desafios na 

pesquisa, falta de financiamento ou patrocínio pela indústria farmacêutica devido às 

inviabilidades de patentes; demandam metodologias apropriadas para investigar 

intervenções tão complexas e multidimensionais, nem sempre de fácil comprovação 

com métodos das pesquisas biomédicas, além das limitações de cegamento ou 

controle por placebo, e ainda, falta de apoio institucional, treinamento e colaboração 

em pesquisa, e visões diversas de evidências (Hoenders et al., 2024). 

Frente as inúmeras dificuldades, as estratégias (2014-2023) da OMS 

recomendam que sejam implementados os cuidados tradicionais, complementares e 

integrativos para cobertura universal de saúde nas políticas públicas; pautadas na 

garantia de qualidade, segurança, uso adequado e eficácia; visa a promoção da 

cobertura universal de saúde integrativa na prestação de serviços e autocuidado para 

atender integralmente às necessidades biopsicossociais e espirituais. Tais estratégias 

devem ser reformuladas e definido um novo plano de ação global em saúde 

integrativa, tendo em vista as mudanças, o progresso e as lições aprendidas ao longo 

da última década (Hoenders et al., 2024; Von Schoen-Angerer et al., 2023). 

Mesmo com os avanços e pactuações globais em saúde, muitos pacientes 

com câncer recorrem às TNF para amenizar uma miríade de necessidades físicas, 

emocionais e espirituais não atendidas, particularmente nos países de baixa e média 

renda, mesmo quando a OI fornece uma definição clara destas terapias, com 
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oportunidade de tornar os cuidados mais econômicos, acessíveis e equitativos. 

Embora a OI possa ser parte da solução para enfrentar os desafios globais do câncer, 

sejam atuais ou futuros, com o desenvolvimento de investigações rigorosas, formação 

integrativa, cuidados clínicos de alta qualidade e políticas inclusivas (Mao et al., 2022). 

Quase metade dos pacientes com câncer fazem uso de diferentes TNF, 

concomitante ao tratamento convencional. Em um futuro não muito distante, em 

muitos serviços já é uma realidade premente, a oferta de CPS considera a 

coexistência de tratamentos convencionais e complementares, a combinação de 

ambos resulta na Oncologia Integrativa (OI) e deve ser ofertada no continuum de 

cuidados do câncer para melhor a QVRS e sobrevivência. Fato que demanda novas 

habilidades entre os cuidadores, formação específica e estudos adaptados (Gowin et 

al., 2024; Theunissen; Bagot, 2024). 

Diversas subespecialidades estudam as múltiplas dimensões da pessoa com 

câncer, a exemplo da Psico-Oncologia ou Oncologia Psicossocial que desde meados 

de 1970 busca compreender a interseção dos aspectos físicos, psicológicos, sociais 

e comportamentais da experiência do câncer; desde a exposição de risco até o luto. 

Trata-se de uma tarefa complexa e infinitamente desafiadora, mesmo assim, 

profissionais e pesquisadores devem estar engajados em ajudar essas pessoas a 

viverem as suas melhores vidas, mesmo em face do câncer (Carlson, 2023). 

Igualmente a OI que devido ao crescimento expansivo nas últimas duas 

décadas, ao interesse e a utilização dos pacientes, as investigações clínicas que 

comprovam evidência, foi incorporada nas diretrizes do National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) e da American Society for Clinical Oncology (ASCO) 

(Semeniuk et al., 2023). Nesta intersecção, a Enfermagem Integrativa se destaca 

nesta janela de oportunidades para fornecer suporte não farmacológico integrado aos 

tratamentos convencionais de cuidados oncológicos centrado na pessoa com câncer 

(Raiber et al., 2024). 

A OI é definida pela Society for Integrative Oncology (SIO) como “[...] um 

campo de tratamento do câncer centrado no paciente e baseado em evidências que 

utiliza práticas mentais e corporais, produtos naturais e/ou modificações de estilo de 

vida de diferentes tradições, junto com tratamentos convencionais” (Witt et al., 2017). 

Então, ela deve ser disponibilizada por uma equipe multiprofissional de saúde, os 

quais devem ter um determinado conjunto de competências e proporcionar o acesso 



23 

a cuidados oncológicos seguros, eficazes, baseados em evidências e culturalmente 

sensíveis (Mao et al., 2022; Witt et al., 2020). 

Portanto, há sobreposição entre as abordagens da Oncologia Psicossocial e 

Integrativa, já que a OI utiliza diferentes TNF que “[...] visa a otimizar saúde, a 

qualidade de vida e resultados clínicos em toda a continuidade do tratamento do 

câncer e capacitar pessoas... a e se tornarem participantes ativos antes, durante e 

após o tratamento do câncer” (Witt et al., 2017; Carlson, 2023). A OI pode servir de 

ponte entre os dois modelos de abordagens, convencionais e integrativas, para ajudar 

tanto os pacientes como os profissionais a encontrarem soluções para navegar entre 

os dois sistemas (Semeniuk et al., 2023). 

Convém destacar que existe uma sobreposição de termos que descreve as 

abordagens de cuidado holístico e integrativo, os quais podem influenciar nossa 

imagem e representação social. A Enfermagem holística define uma especialidade de 

prática disciplinar que compreende o cuidado da mente-corpo-espírito de forma 

interdependente e a integrativa refere-se à prática que inclui duas ou mais disciplinas 

ou paradigmas de cuidado, é uma maneira de ser-saber-fazer que promove a saúde 

e o bem-estar das pessoas, famílias e comunidades. No entanto, os princípios, valores 

e objetivos de ambos os conceitos são bastante semelhantes e muito próximos do 

conceito de saúde integrativa (Frisch; Rabinowitsch, 2019). 

A saúde integrativa é cada vez mais difundida no Ocidente, enfatiza as 

intervenções multimodais no cuidado do câncer e “[...] concentra-se na pessoa como 

um todo, é informada por evidências e faz uso de todas as abordagens terapêuticas 

e de estilo de vida apropriados, profissionais de saúde e disciplinas para alcançar 

saúde e cura ideais”. Combina tratamentos convencionais, complementares 

psicoterapia, mudanças de estilo de vida e reabilitação física, com ênfase no 

tratamento integral e holístico do indivíduo, e não como uma “alternativa” (NCCIH, 

2022). 

Vale resgatar que a definição da prática baseada em evidência é fundamenta 

na tríade: uso consciente das melhores evidências, expertise profissional e levar em 

consideração as preferências e necessidades dos pacientes. No entanto, a última é 

frequentemente negligenciada, dado o declínio na quantidade e qualidade do 

relacionamento terapêutico, muitas vezes limitada a protocolos, medicamentos e 

procedimentos, rápido resultado, tendência ao reducionismo, olhar limitado a doenças 

ou sintomas, sem a visão integral da pessoa e seu contexto (Hoenders et al., 2024). 
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Então, os benefícios do apoio oncológico integrativo estão em contínua busca 

de evidências para comprovação de resultados na gestão dos sintomas, mitigação 

dos efeitos secundários e na melhoria da QVRS; dada a complexidade dos cuidados 

e tratamentos do câncer, é urgente a necessidade de prestadores de serviços, bem 

como, os profissionais tenham conhecimento e habilidades para reconhecer os 

benefícios das TNF e os centros oncológicos as oportunizem no plano de cuidados 

(Semeniuk et al., 2023). 

As recentes diretrizes da ASCO e SIO, apresentam recomendações 

consistentes para gerenciamento da fadiga relacionada ao do câncer, estresse, 

ansiedade e depressão, baseado na terapia cognitiva, atenção plena, Tai Chi ou 

Qigong, yoga, hipnose, terapias de relaxamento, musicoterapia, reflexologia, 

acupuntura e óleos essenciais. Já existem evidências da cannabis ou canabinoides 

como tratamento emetogênico refratário (Gowin et al., 2024). 

Tais dados são corroborados por uma revisão abrangente de múltiplos 

estudos (n=33, dentre sendo 21 revisões sistemáticas e quatro guidelines) que 

resumiu sistematicamente as melhores evidências sobre intervenções de 

Enfermagem em CPS. Elevado nível de evidência e recomendação da Medicina 

Tradicional Chinesa (MTC), acupuntura, auricular, moxabustão, acupressão, 

musicoterapia, exercícios tradicionais e aromaterapia, para melhorar a QVRS em 

PVCA (Yang et al., 2025). 

Uma revisão sistemática sintetizou estudos (n=40) de 14 países e evidenciou 

uma prevalência variável de uso das TNF, de 24 a 71,3%, dentre os diferentes 

produtos e/ou profissionais/terapias (Lee et al., 2022a). No Brasil, mesmo com a 

expansão das terapias no sistema público de saúde, um estudo transversal não 

identificou uso maior que 6,1% entre os participantes (n=64.194) (Garcia-Cerde et al., 

2023). 

Dentre as características de uso das TNF em adultos brasileiros, maior 

prevalência para plantas (3,0%) e fitoterápicos por pessoas com baixa condição 

econômica; acupuntura (1,4 %), homeopatia (0,9%), meditação (0,7%) e Yoga (0,4%) 

em pessoas com nível socioeconômico elevado. Predominantemente em mulheres, 

com idade > 40 anos, maior escolaridade, residentes nas regiões norte e sul do país 

(p=< 0,001). Quase metade dos participantes custearam as terapias com recursos 

próprios, seguidos dos sistemas privados e menor custeio pelo SUS (Boccolini; 

Siqueira, 2020; Boccolini et al., 2022; Garcia-Cerde et al., 2023). 
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Em pacientes com câncer as estimativas de prevalência do uso das TNF são 

discrepantes, 93,4% na China e 16,5% na Itália (Ashrafizadeh; Rassouli, 2024). Em 

seis capitais da Colômbia, foi de 51,7% em diferentes centros de oncologia (Murillo et 

al., 2023). No Brasil, indispomos de dados abrangentes, no entanto, Gurgel et al. 

(2019) apontam a prevalência de uso das terapias por 77,1% dos pacientes (n=70) do 

ambulatório de quimioterapia em um hospital universitário da capital mineira. 

Apesar das distintas e dicotômicas medidas de prevalências, bem como, da 

crescente popularidade na Oncologia, uma revisão sistemática de 30 estudos 

(n = 8.721 participantes) destacou a fragilidade da comunicação sobre o uso de TNF. 

Ficou evidente que a não divulgação é motivada pela divergência nas crenças dos 

pacientes e a dos profissionais, características demográficas, progressão da doença, 

relacionamento entre ambos e não questionamento do profissional sobre uso, tal 

obscuridade cria uma lacuna na qualidade dos cuidados (Akeeb et al., 2022). 

Diante desse cenário de comunicação limitada e lacunas no cuidado, torna-

se cada vez mais necessário repensar abordagens que ampliem a visão do cuidado 

oncológico, como propõe a Saúde Integrativa. 

Em decorrência da transição epidemiológica e transformações globais no 

processo saúde-doença-cuidado, a Oncologia busca transpor as incontáveis 

dificuldades em direção a Saúde Integrativa, principalmente na translação do 

conhecimento, formulação de evidências e implementação das TNF nos ambientes 

de cuidados; mesmo com diferentes terapias já incorporadas pelo sistema de saúde 

e respaldadas por legislações brasileiras (Silva et al., 2023). 

No Brasil, as TNF são descritas como Práticas Integrativas e Complementares 

em Saúde (PICS) e estão integradas na política nacional (Portaria nº 971 de 2006) do 

SUS desde 2006 e o Conselho Federal de Enfermagem (Resolução 197/1997, 

revogada pela nº 581 de 2018) reconhece e autoriza a especialidade, bem como o 

desenvolvimento de pesquisas; desde então, existe uma crescente nas publicações e 

são empreendidos esforços na oferta programática a população brasileira (Garcia-

Cerde et al., 2023; Silva et al., 2023). 

Apesar do reconhecimento das PICS por uma política de saúde, ainda é 

relativamente jovem, subfinanciada e enfrenta desafios, que transitam do 

desconhecimento ao preconceito, mesmo assim, é uma prática em expansão no SUS 

que busca se consolidar como uma mudança do modelo de cuidado e ruptura com a 
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medicalização excessiva, a partir de TNF resolutivas e custo-efetivas (Toma et al., 

2021). 

Adicionalmente, existe o Consórcio Acadêmico Brasileiro em Saúde 

Integrativa (CABSIn) que atua em uma rede de colaborativa de pesquisadores 

engajados no desenvolvimento científico na área de Medicinas Tradicionais 

Complementares e Integrativas (MTCI); e que integra a International Society of 

Traditional, Complementary and Integrative Research (ISCMR) na síntese de 

evidências em de MTCI/PICS em cooperação técnica com a OPAS. O CABSIn 

investiga diferentes abordagens de saúde integrativa, complementares, produtos 

naturais regulamentados e TNF centradas na pessoa e baseadas em evidências 

(CABSIN, 2024). 

O CABSIn conjuntamente com instituições parceiras nacionais e 

internacionais, visa divulgar e tornar mais acessível a sistematização e mapas de 

evidências clínicas das MTCI/PICS baseados em revisões sistemáticas de estudos 

clínicos. Está em processo de implementação um Observatório Brasileiro de 

Oncologia Integrativa, com a participação de diferentes entidades de pesquisa sobre 

a temática (CABSIN, 2024). 

Um dos mapas de desfechos clínicos da (BVS-MTCI, 2024) apresenta uma 

visão geral de 28 intervenções para o câncer de útero (fitoterapia, TNF e 

suplementos), composto por 26 revisões (18 sistemáticas e oito metanálise). 

Sintetizadas em 33 desfechos em saúde mental; curso da doença; sintomas 

relacionados ao câncer; indicadores metabólicos e fisiológicos; bem-estar, vitalidade 

e QVRS. Ainda não foi desenvolvido um mapa de evidências em terapia floral. 

 

4.2 Terapia Floral de Bach 

 

Dentre as 604 diferentes TNF existentes, os Remédios, Essências ou Terapia 

Floral de Bach (TFB), foram desenvolvidas na Inglaterra entre os anos de 1928 e 

1935, pelo médico homeopata Edward Bach (Ng et al., 2022). Apesar de utilizada em 

muitos países, ainda são limitadas às publicações para validar seus efeitos, mesmo 

com a existência de estudos clínicos envolvendo animais e seres humanos; são 

escassos os estudos de análises físico-químicas (Lima; Júnior; Oliveira, 2023). 

No preparo dos medicamentos alopáticos, diferentes processos serão 

utilizados para extrair a liberação ou potencializar os fitoquímicos bioativos, seja para 
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produção de um efeito ou reduzir a sua toxicidade. A homeopatia é proveniente de 

plantas, animais ou minerais, produzida pelo processo de agitação intensa (sucussão) 

das soluções ultradiluídas em água, conservadas em etanol (tintura-mãe). Diferente 

da TFB que são utilizados somente plantas e água sem o processo de sucussão, a 

solução ultradiluída é potencializada e conservada em hidroetanol (essência-mãe) 

(Halberstein; Sirkin; Ojeda-Vaz, 2010; Berghian-Grosan et al., 2024). 

Cabe ressaltar a diferença das soluções ultradiluídas com efeito hormético 

(abaixo do limiar tóxico) e homeopático (pode até estar além da existência física), é 

notória a existência de lacunas no conhecimento e a emergente necessidade de 

pesquisas para testes de eficácia (Ullman, 2021). 

A TFB pode ser preparada de duas maneiras: o método solar (flores frescas 

são colocadas em água de nascente e expostas por algumas horas ao sol, a ação dos 

raios solares energiza as plantas) ou o método da fervura (árvores, arbustos e galhos 

são fervidos por 30 minutos), em ambos os métodos, obtém-se a essência-mãe que 

é misturada em uma proporção de conhaque que atua como conservante (Bach, 1995; 

Halberstein; Sirkin; Ojeda-Vaz, 2010; Barnard, 2021). Essa preparação diluída é 

isenta de princípios químicos ou efeito colateral fisiológico, biológico, orgânico e 

toxicidade cumulativa (Barnard, 2021). 

Os mecanismos de ação da TFB não são bem compreendidos. As plantas 

estariam associadas às representações sistêmicas de diferentes fases do indivíduo: 

raiz (terra) representa o passado, a família e o desenvolvimento; caule (água) 

representa o estado emocional; as folhas (ar) faz uma analogia aos processos mentais 

que se alteram sazonalmente; a flor (fogo) tem relação com o potencial de 

transformação, mudança e o futuro do indivíduo (Barnard, 2021). 

Na teoria de Bach, os florais agem por vibração, a água é o meio usado para 

transportar a ressonância ou mensagem das flores e afetam vários campos da energia 

humana para catalisar estados emocionais negativos (Bach, 1995; Barnard, 2021). No 

preparo dos florais, transferem-se as propriedades eletromagnéticas de cada flor, 

essa frequência vibracional ou de ressonância, supostamente reestrutura a cadeia de 

hidrogênio da solução. Essas informações bioenergéticas interagem com os seres 

humanos e altera seu estado emocional atual para uma disposição mais positiva 

(Barnard, 2021). 

A TFB é ancorada na perspectiva que integra os elementos corpo e espírito, 

uma vez que os processos de cura, também são relacionados aos esforços mentais. 
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A divisão cartesiana entre o corpo e a mente é essencialmente integrada, a dimensão 

emocional altera o estado físico por meio da sua ação na neuropsicoimunologia 

(sistema nervoso central, endócrino e imunológico). As emoções alteram o campo 

biológico, quando de forma positiva resultam em saúde e quando de forma negativa 

em doenças (Araújo; Paes da Silva; Bastos, 2020; Barnard, 2021). 

Este modo de ação ou poder de cura não depende de mecanismos 

moleculares ou farmacológicos, mas da sutil “energia” que é transmitida das flores 

(Pintov et al., 2005). As propriedades bioenergéticas da TFB interagem com as 

pessoas e exercem um efeito positivo no campo energético humano, corrigindo os 

desequilíbrios emocionais, psicológicos, restauração da paz, da harmonia e da 

esperança (Barnard, 2021; Halberstein; Sirkin; Ojeda-Vaz, 2010). 

Outra hipótese é fundamentada na teoria quântica, as informações seriam 

armazenadas como frequências eletromagnéticas, independentemente da presença 

da substância originária, a informação é transmitida da essência-mãe de diluição em 

diluição (Tournier et al., 2020). A transmissão energética das informações contida nos 

florais acontece de forma ondulatória para a complexidade dos sistemas vivos, isso é 

revertido em respostas neuropsicoimunológicas, modulando a forma de pensamento, 

sentimento e ação (Guerrini; Domene, 2020). 

Como não há evidências de que contenha substâncias vegetais na TFB para 

explicar seu efeito terapêutico, de maneira similar, se aproximam do modelo de ação 

da homeopatia: nanopartículas modulam a função biológica e sua resposta ao 

estresse (Bell; Ives; Jonas, 2014; Fusco et al., 2021). Esses minúsculos substratos 

físicos do material potencializado podem estar presentes na TFB, em contato com 

fluidos biológicos (plasma sanguíneo) geram processos adaptativos que melhoram a 

saúde por meio da auto reorganização (Bell, 2020). 

Análises de rastreamento confirmaram a presença de nanopartículas na 

homeopatia, embora ainda de natureza desconhecida, provavelmente associada a 

uma mistura de bolhas submicroscópicas, elementos do vidro, da atmosfera, material 

insolúvel e carbonatos. Os quais parecem depender da matéria prima, do recipiente e 

do método de produção (Van Wassenhoven et al., 2024) 

No entanto, a síntese de uma extensa revisão sistemática de 11 áreas 

experimentais atribuiu pontuações, baseada em critérios dos métodos 

comprovatórios, não foi reportado evidências consistentes na publicação para a 
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hipótese das nanopartículas, a dinâmica de agrupamento de água e a teoria quântica 

ainda são concorrentes e precisam de mais experimentos (Tournier et al., 2020). 

Os autores da revisão ainda destacam que os métodos mais robustos para 

pesquisas com soluções ultra diluídas seriam a ressonância magnética nuclear 

(presença de nanoestruturas supramoleculares), espectroscopia (absorção de 

ultravioleta) e impedância elétrica (excesso de condutividade nas soluções) (Tournier 

et al., 2020). Recentemente foram reportados novos métodos, a microscopia 

eletrônica de transmissão e os algoritmos de espectroscopia Raman, podem permitir 

análises das soluções diluídas em uma escala muito maior do que era possível nas 

pesquisas anteriores (Berghian-Grosan et al., 2024). 

Uma pesquisa brasileira analisou as 38 essências de TFB, os autores 

identificaram alterações de pH e condutividade elétrica, sem alterações na 

espectrofotometria ou possibilidade de esclarecer a existência de princípios ativos nas 

soluções, e ainda, levantam a hipótese da retenção da informação pela água (Lima; 

Júnior; Oliveira, 2023). A hipótese de que a água pode “lembrar” substâncias com as 

quais entrou em contato, mesmo após muitas diluições persiste controversa 

(Berghian-Grosan et al., 2024). 

A comprovação da presença de substâncias vegetais ou fitoquímicos ativos 

para explicar seus efeitos terapêuticos não é clara, mesmo assim, a TFB é utilizada 

com objetivo de promover alguma resposta satisfatória de bem-estar, dada 

inexistência de um único sistema de tratamento ideal (Oliveira et al., 2023). 

São 38 preparações de florais com propriedades terapêuticas para os estados 

emocionais em desequilíbrio (Quadro 1). Bach acreditava que “[...] um estado 

emocional positivo, conduz à restauração de um equilíbrio saudável e age para 

catalisar os próprios recursos internos do indivíduo para manter o equilíbrio”.  

Podem ser indicados para condições clínicas, psicológicas e estresse (Bach, 

1995; Mantle, 1997; Pinto et al. 2019; Barnard, 2021), conforme síntese no Quadro 1. 
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QUADRO 1 – SÍNTESE DOS FLORAIS DE BACH E SUAS INDICAÇÕES 
Para os que sentem medo 

● Aspen: medo desconhecido e inexplicável, que não tem razão de ser 
● Cherry plum: medo de perder o controle físico e emocional 
● Mimulus: medo de situações conhecidas, definidas 
● Red chestnut: temores e medo excessivo de acontecimentos com entes queridos 
● Rock rose: medo excessivo, susto, pânico e temor paralisante 

Para os que sofrem de indecisão 
● Cerato: dúvida e a falta de confiança em si, precisam de ajuda em suas decisões 
● Gentian: pessimista, perdeu a fé, para aqueles que desanimam facilmente 
● Gorse: desesperança e para perda de fé 
● Hornenbeam: desmotivados para enfrentar os problemas, responsabilidades 

cotidianas e para viver sua rotina 
● Scleranthus: incapaz de decidir entre duas situações, mudanças bruscas de humor 
● Wild oat: insatisfeitas com a sua vida, sem objetivos de vida determinados 

Falta de interesse nas situações atuais 
● Chestnut bud: dificuldade de aprender com os próprios erros e com as experiências 
● Clematis: para pessoas que vivem no futuro, sonolentas 
● Honeysuckle: atribuída à nostalgia e à persistência em viver no passado 
● Mustard: associado à depressão, a um período de desespero 
● Olive: para falta de vitalidade e energia vital, esgotamento e deterioração progressiva 
● White chestnut: invasão de pensamentos fixos, indesejáveis e torturantes 
● Wild rose: resignação, para pessoas com apatia e falta de protagonismo na vida 

Para os que sentem solidão 
● Heatlher: são o centro das atenções, não ouvem ou percebem o mundo externo 
● Impatiens: impaciente, irritado com o ritmo dos outros, rápidos demais 
● Water violet: distanciamento por se sentirem superiores, preferem ficar sozinhas, 

reservadas e sérias 
Para os que tem sensibilidade excessiva a influências externas 

● Agrimony: escondem suas concepções e sentimentos, buscam aceitação 
● Centaury: permitem dominação, submissas, trabalham mais do que seria 

aconselhável e descuidam do seu próprio caminho 
● Walnut: dificuldade frente a mudanças, buscam equilíbrio e proteção de influências 

externas 
● Holly: sentem ciúmes, ódio, insegurança, inveja, vingança ou suspeitas 

Para os que sofrem de excessivo cuidado com os outros 
● Beech: intolerância, crítico, só vê os defeitos do outro e não reconhece seus erros 
● Chicory: possessividade, ciúmes, apego, tendem a cuidar excessivamente das outras 

pessoas, mas esperam algo em troca 
● Holly: ódio, inveja, ciúmes 
● Rock water: autoexigência exagerada, perfeccionista e rígidos consigo mesmos 
● Vervain: fanáticos, quer convencer o outro daquilo que acredita com sua visão 
● Vine: dominador, impõe sua vontade, autoritário e inflexibilidade 

Para os que sentem desespero 
● Crab apple: autorreprova por sua aparência, baixa autoestima corporal,  
● Elm: sobrecarregado, excesso de obrigações, opressão e incapacidade 
● Larch: falta de confiança na sua própria capacidade, se acharem inferiores 
● Oak: lutador sem perda de esperança ou esforço, mas não respeita seus limites 
● Pine: auto reprovação pelos seus atos, culpa, nunca está satisfeito com os resultados 
● Star of Bethlehm: para perda, choque, traumas que levam à infelicidade. 
● Sweet chestnut: angústia que se torna insuportável, desespero mental extremo 
● Willow: pessoas ressentidas, injustiçadas, amarguradas, mágoa e negativismo 

FONTE: Adaptado de (Bach, 1995; Mantle, 1997; Pinto et al., 2019; Barnard, 2021). 
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Uma revisão integrativa sobre TFB analisou 44 ensaios clínicos, publicados 

de 2000 a 2014, desenvolvidos em Cuba (77,2%), Brasil (13,6%), pela medicina 

(61,3%) e enfermagem (22,7%) em ambientes hospitalares (65,9%). A via oral foi 

predominante, combinação média de 6 florais, na posologia de 4 gotas, 4x ao dia, com 

tempo médio de uso de 12 semanas, com efeitos no climatério, ansiedade e estresse 

(Lang, 2020). 

Alguns estudos pré-clínicos já foram realizados em modelos animais, 

posteriormente vários estudos clínicos e observacionais foram desenvolvidos em 

humanos e veterinários, alguns deles com algumas fragilidades metodológicas, no 

cegamento ou na amostra, com resultados estatisticamente significativos para alguns 

desfechos ou efeito não superior ao placebo (Lima; Júnior; Oliveira, 2023). 

Na oncologia, um único estudo experimental, com o objetivo de determinar o 

efeito da TFB (Gorse, Star of Bethlehem, Gentian, Mimulus, Wild Oat, Honeysuckle e 

Hearther) em idosos com câncer em estágios iniciais (I e II) e sintomas depressivos. 

Os participantes (n=100) foram divididos igualitariamente nos grupos intervenção e 

tratamento alopático convencional. Após o acompanhamento de 3 a 6 meses, a 

intervenção foi eficaz em 94% dos casos e 19% no tratamento convencional, sem 

relato de evento adverso (Cifuentes et al., 2014). 

A primeira revisão sistemática sobre a temática sumarizou seis estudos com 

desfechos em sintomas psicológicos (ansiedade, estresse, depressão e déficit de 

atenção) e dor, a TFB não foi mais eficaz do que placebo, mas foram considerados 

seguros. Os autores destacam o comprometimento da qualidade metodológica e alto 

risco de viés dos estudos primários (Thaler et al., 2009). 

No ano seguinte, outra revisão sistemática com sete ensaios clínicos 

randomizados controlados por placebo foi publicada, dentre os participantes (n=428), 

majoritariamente estudantes, com minoria de parturientes e pacientes cirúrgicos. 

Resultados significativos (p=0,032) apenas na redução de medicamentos durante o 

parto; nos demais desfechos de ansiedade, desempenho e estresse não houveram 

diferenças entre os grupos. Inconsistências foram reportadas relacionadas ao 

tamanho da amostra, cegamento e baixa adesão (Ernst, 2010). 

Posteriormente uma revisão de escopo mapeou estudos (n=11), 

predominantemente desenvolvidos no Brasil e Cuba com delineamentos 

observacionais e clínicos, uso da TFB em indivíduos adultos (n=558) estudantes, 

professores, vítimas de violência psicológica, ansiosos, portadores de fibromialgia, 
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túnel do carpo, mulheres no climatério e parturição. As essências e finalidades mais 

utilizadas foram Impatiens (solidão), Cherry Plum (medos); White Chestnut 

(pensamentos indesejados) e Beech (intolerância interpessoal). Na posologia de 4 

gotas via oral, 4 vezes ao dia, com duração variável de 60 a 120 dias (Rocha et al., 

2022). 

Na síntese desta revisão, os florais auxiliaram na redução da ansiedade, 

depressão, estresse, medo, pensamentos indesejados, intolerância, no autocontrole 

ao se alimentar, dor (durante o trabalho de parto, cefaleia e parestesia das mãos), 

ondas de calor, astenia, melhora nas relações familiares e de trabalho. Todos os 

estudos foram classificados com alto nível de evidência e confiabilidade, utilizaram 

instrumentos validados na avaliação dos desfechos e não reportaram a significância 

estatística. Os autores recomendam a necessidade de novos ensaios clínicos para 

comprovação da eficácia (Rocha et al., 2022). 

Convém destacar que além das avaliações psicométricas, um estudo clínico 

duplo cego dentre os sintetizados na revisão de escopo acima descrita, utilizou a 

bioeletrografia para mensurar a evolução do campo energético dos aspectos 

emocionai, fotografadas quando o participante foi examinado. Resultados 

significativos na redução do estresse docente e na bioeletrografia (p=0,011), sem 

perdas de seguimento ou eventos adversos, com baixo número de participantes 

devido à greve dos professores durante a coleta de dados (Pinto et al., 2020). 

O efeito da TFB também foi investigado por um estudo quase-experimental e 

avaliou desfechos na evolução do trabalho de parto, com objetivo de minimizar a 

tríade dor-ansiedade-estresse. Foram inclusas gestantes (n=60) com contrações 

uterinas eficientes e idade gestacional no termo, dose de 16 gotas e manutenção de 

4 gotas a cada 15 minutos em intervalos de 60 minutos até totalizar 32 gotas da 

fórmula (Impatiens, Star of Bethlehem e Cherry Plum). Nas comparações entre os 

grupos, no floral (n=30) houve diferença significativa na média da dilatação cervical 

(p=0,000) e na frequência das contrações uterinas (p=0,008), sem significância 

estatística para demais variáveis de dor, uso de ocitocina, dosagem de cortisol e 

ansiedade (Pitilin et al., 2022). 

Analisar os efeitos da TFB (Cerato, Cherry Plum, Elm, Impatiens, Larch, Olive 

e White Chestnut) no estresse em estudantes de Enfermagem foi objeto de estudo de 

um ensaio clínico randomizado, triplo cego, durante 60 dias. Os resultados não 

apontaram diferenças significativas entre os grupos (placebo, n=49 e floral, n=52) na 
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redução do estresse (p>0,05), convém destacar a interferência da COVID-19 e o 

intercâmbio das informações sobre o efeito devido à proximidade dos participantes, já 

que os frascos eram identificados como grupo 1 ou 2 (Albuquerque; Turrini, 2022). 

Mais recente, uma metanálise revisou as evidências de quatro estudos em 

crianças e adolescentes com transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH). 

Em síntese, as essências foram indicadas no controle emocional (Cherry Plum e White 

Chestnut); energia (Olive e Hornbeam); adaptações (Walnut e Chestnut Bud); 

indecisões (Scleranthus); autocobrança (Rock Water e Vervain); autoimagem (Crab 

Apple); estado de consciência (Clematis); impaciência (Impatiens) e medos (Rock 

Rose e Star of Bethlehem). Os resultados apontam efeito a favor da TFB (p = 0,01) 

versus controle, com um tamanho de efeito de 0,80. Apesar da heterogeneidade 

moderada e preocupações quanto ao risco de viés, a qualidade da evidência foi 

limitada (Oliveira et al., 2023). 

Embora os estudos mensurem os desfechos com instrumentos validados, 

poucos utilizaram instrumentos específicos de qualidade de vida, no entanto, a 

melhora de sintomas psicoemocionais ou físicos pode ter impacto direto ou indireto 

nos aspectos multidimensionais deste constructo. 

Um estudo observacional de métodos mistos analisou o efeito da TFB na 

QVRS e sono dos trabalhadores noturnos de ambiente hospitalar durante a COVID-

19. Dentre os resultados avaliados com instrumentos específicos (SV-12v2, Oviedo e 

Ad-hoc) o componente de saúde mental, insônia e gerenciamento de emoções, 

mostrou resultados significativos (p=0,007) no grupo de intervenção (n=26) em 

comparação ao controle (n=34). Limitações relacionadas ao tamanho da amostra, 

falta de randomização e cegamento foram reportadas (Porcar-Castell; Esmel-Esmel, 

2021). 

Outro estudo piloto quase-experimental avaliou o efeito da TFB nos 

componentes da QV profissional (Professional Quality of Life Scale 4, ProQOL-4) em 

residentes de Enfermagem (n=16) também no período pandêmico. Após três 

semanas, a fórmula de emergência (Rock Rose, Impatiens, Clematis, Cherry Plum e 

Star of Bethlehem) com adicional de Walnut auxiliou na redução do escore da 

subescala de estresse traumático (p=0,017) que é um dos componentes da QV 

(Fedel; Gnatta; Turrini, 2023). 

Um ensaio clínico randomizado pragmático avaliou o efeito da TFB na 

redução dos níveis de estresse percebido em profissionais de enfermagem (n=87) da 
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Atenção Primária à Saúde. Os resultados apontam a redução significativa (p=0,038) 

nos níveis de estresse percebido intragrupos, sem diferença entre os grupos de 

estudo (p=0,750), é valido considerar a maior percepção de mudanças referida pelos 

participantes do grupo intervenção em relação ao placebo, mas sem significância 

estatística (p=0,089) (Gava; Turrini, 2024). 

Um recente estudo randomizado triplo cego, avaliou o uso da TFB de 

emergência (Star of Bethlehem, Rock Rose, Impatiens, Cherry Plum e Clematis) no 

estresse de mães de recém-nascidos prematuros. Na dose inicial de quatro gotas 

diluídas em 20 mL de água após o parto, seguidas de quatro vezes até a finalização 

do protocolo no 14º dia. Houve diferença estatística nos escores médios de estresse 

(p < 0,05) entre os grupos controle (n=34) e intervenção (n=34), apesar da maior 

redução no nível de cortisol no grupo intervenção, não foi significativa (p > 0,05). 

Destaque para o possível impacto da COVID-19 no nível de estresse das mães e o 

curto período do protocolo de intervenção se comparado a demais estudos (Resende 

et al., 2025). 

 

4.3 Constructo da esperança no câncer 

 

Há séculos, o constructo da esperança é objeto de estudo de diferentes 

culturas, disciplinas e pesquisadores, independente do consenso em relação ao 

conceito, ela é explicada por diferentes perspectivas históricas e multidisciplinares, 

apesar da sua ambiguidade, persiste o potencial transformador da esperança nos 

indivíduos e na sociedade. Especialmente para PVCA na vigência do TP e/ou CP, 

fase permeada por incertezas, medos, negação e desesperança (Van Den Heuvel, 

2020). 

Neste universo do conhecimento, nos limitamos em discutir esse constructo 

multidimensional com sua interface relacionada a salutogênese, que considera a 

integração das diferentes dimensões humanas: corpo, mente e espírito, e do modelo 

holístico de cuidados da saúde física, psicológica, social e espiritual; assim, a 

esperança é um componente da prática de cuidado e permeia as relações de 

profissionais-pacientes (Haugan; Eriksson, 2021). Já no contexto de saúde-doença-

cuidado, a esperança é realista, voltada para o futuro, representa múltiplos impactos 

e desafios nas relações entre enfermeiros, pacientes e suas famílias (Antunes et al., 

2023; Haugan; Eriksson, 2021). 
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Embora ainda incipientes, a psiconeuroimunologia destaca o efeito 

modificador da esperança nos marcadores inflamatórios e cortisol, elevado escore de 

esperança está associada a maior sobrevida, consequentemente maior utilização dos 

serviços e despesas em saúde, bem como fator de proteção contra o medo de 

recorrência do câncer (Corn et al., 2022; Chay et al., 2023; Lutgendorf et al., 2024; 

Nazam; Husain, 2024; Xiong et al., 2024). 

A Enfermagem, busca compreender as respostas e necessidades humanas 

para as situações de vida, na dimensão da esperança (coragem, fé, perseverança e 

confiança) ou desesperança (perdas, incertezas e sofrimentos). Além de estar 

associada ao significado de transformação, transposição de limites, metaforicamente 

a esperança é uma luz resplandecente que protege e deve ser promovida nos 

pacientes e familiares, essencialmente em condições crônicas (Lohne, 2021). Trata-

se de um conceito central na Enfermagem para a promoção do cuidado, o qual é 

permeado por eventos cruciais da vida, estímulos estressantes e experiência de 

satisfação com a vida (Antunes et al., 2023). 

Mesmo assim, ainda são escassos os estudos que investigam o impacto 

psicossocial em PVCA. Uma revisão de escopo baseada em estudos (n=141) mistos, 

de variados tipos de canceres e diferentes modalidades de TP, aponta que os 

desfechos mais avaliados são a QVRS (76%), medo da progressão da doença ou 

morte (46%), angústia ou depressão (26%) e apenas 4% na esperança (Kolsteren et 

al., 2022). Uma revisão narrativa, aponta que dentre os estudos que recomendam o 

CP precoce nesta população, a esperança é o constructo mais citado, associadas as 

dimensões da gratidão e aceitação, com efeito benéfico no bem-estar psicológico 

positivo (Bandieri et al., 2024). 

Ao revisar a literatura, existem dois modelos de esperança amplamente 

pesquisados no que tange sua interface ao câncer — a “Teoria da Esperança” de 

Snyder e o modelo de esperança de Herth — ambos produziram breves medidas de 

autorrelato. Derivados desses modelos, surgiram evidências crescentes ao 

demonstrar que a esperança está associada a uma série de variáveis psicológicas em 

indivíduos com câncer e desponta a emergente probabilidade da maior sobrevivência 

em PVCA com elevado nível de esperança (Feldman; Corn, 2023). 

Para Kaye Herth, enfermeira, pesquisadora e professora emérita da 

Universidade de Minnesota – EUA, o constructo de esperança é definido como: “[...] 

um atributo motivacional e cognitivo que é teoricamente necessário para iniciar e 
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manter a ação em direção ao alcance da meta”. A teoria é ancorada em elementos-

chave como a importância das relações interpessoais, o desenvolvimento de 

expectativas com metas e foco no futuro (Herth, 1991, p. 40). 

A proposição deste modelo (Figura 1) incorpora duas esferas de esperança: 

particularizada, referente a um objeto particular que: “dá uma ampla perspectiva para 

a vida e o pensamento que inclui flexibilidade e abertura para eventos mutáveis”. 

Ademais, ela “esclarece, prioriza e afirma que uma pessoa esperançosa percebe o 

que é mais importante na vida”, e a generalizada (algum benefício futuro, mas de 

desenvolvimento incerto), que consiste em acreditar que a vida reserva alguns 

“desenvolvimentos benéficos, mas indeterminados” (Dufault; Martocchio, 1985, p. 

380). E acrescenta mais seis dimensões, nominadas como: afetiva, cognitiva, 

comportamental, afiliativa, temporal e contextual  

 Cada esfera está relacionada com a força de esperança das pessoas: a 

generalizada implica na disposição, desejo, perseverança, flexibilidade, significado da 

vida, promove a mutação, aprendizado, compreensão, tolerância e sinergias, evita o 

desespero mesmo frente à limitação de recursos ou da esperança particular. A 

particularizada concentra-se nas energias para atingir objetivos específicos ou futuros, 

concretos ou abstratos, declarado ou implícito, prioriza o alcance dos valores finais e 

o que realmente importa na vida (Dufault; Martocchio, 1985). 

As duas esferas (Figura 1) são conceitualmente distintas, mas contêm 

dimensões sobrepostas que, quando combinadas, formam a “Gestalt” da esperança 

(é necessária a compreensão da totalidade para que haja a percepção das partes). 

Em diferentes circunstâncias, a esperança generalizada torna-se mais aparente, 

principalmente quando os indivíduos identificam que a esperança particularizada é 

ameaçada devido ao elevado grau de incerteza e condições rapidamente 

ameaçadoras, como por exemplo, as que podem ser encontradas em situações de 

cuidados críticos e condições crônicas avançadas com limitações de recursos 

terapêuticos (Dufault; Martocchio, 1985). 

O processo da esperança é caracterizado pela ênfase e mudanças dentro e 

entre as dimensões e seus componentes, as quais atuam de forma individual ou 

concomitante e podem estar ativos no mesmo indivíduo ao mesmo tempo para 

alcançar diferentes objetivos (Dufault; Martocchio, 1985). 
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FIGURA 1 – ESFERAS E DIMENSÕES DA ESPERANÇA 

 
FONTE: adaptado de Dufault; Martocchio (1985). 

 

As dimensões (Figura 1) que estruturam a experiência da esperança são 

definidas por um conjunto de componentes, as quais operam de forma concomitante, 

denominadas: afetiva (refere-se às emoções relacionadas); cognitiva (pensamentos e 

desejos relacionados); comportamental (ações realizadas para o alcance); afiliativa 

(relação consigo mesmo, com os outros e com Deus); temporal (relação entre 

passado, presente e futuro); e contextual (influência das experiências da vida pessoal 

(Dufault; Martocchio, 1985). 

Posteriormente, este modelo foi apoiado por Farran; Herth; Popovich (1995) 

como base teórica para as intervenções de Enfermagem. As autoras compreendem 

que a esperança é uma experiência essencial para a condição humana, funciona 

como um modo de sentir, pensar, se comportar e de se relacionar consigo mesmo e 

com o mundo. Em momento de crise, a manutenção da esperança funciona como um 

mecanismo de proteção, pode ser apoiada por familiares, profissionais e por outros 

pacientes, uma vez que é necessária uma avaliação realista da situação. Já a 

desesperança ameaça a saúde física, psicossocial, espiritual e a QVRS. 

 Trata-se de um referencial teórico que engloba quatro atributos centrais que 

sustentam os pressupostos ontológicos para o desenvolvimento de intervenções 

inspiradoras de esperança para melhorar a QVRS de pacientes com doenças crônicas 

(Farran; Herth; Popovich, 1995) 
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1. Processo vivencial - envolve reconhecer/aceitar as diferentes formas e níveis 

de sofrimento (físico, psicológico, social e espiritual) que engloba as condições 

crônicas.  

2. Processo de transcendência ou espiritual - envolve a conexão com Ser ou força 

superior para o encontro de significado, sentido da vida, gratidão, perdão e 

compaixão.  

3. Processo racional - refere-se à dimensão cognitiva para identificar e alcançar 

objetivos tangíveis, a esperança é baseada na motivação, nos recursos e nas 

atitudes positivas.  

4. Processo relacional - a manutenção da esperança e prevenção da 

desesperança está pautada na intersubjetividade qualitativa das relações 

pessoais, nos diferentes ambientes de cuidado.  

Igualmente ao diverso conceito de esperança, os instrumentos que a 

mensuram diferem significativamente. A construção de um dos instrumentos para 

avaliação da esperança, o Herth Hope Scale (HHS), é baseada nas seis dimensões 

conceituadas no modelo de Dufault; Martocchio (1985), as quais foram combinadas 

para a estrutura do instrumento: cognitivo-temporal (perceber que um resultado 

positivo é provável no futuro próximo ou distante); afetivo-comportamental (sentimento 

de confiança com planos para obter o resultado desejado) e afiliativo-contextual (o 

reconhecimento da interdependência e interconexão entre si mesmo e os outros e 

entre si mesmo e o espírito) (Herth, 1991). 

A versão reduzida do HHS, denominada Herth Hope Index (HHI) foi adaptada 

para a prática e pesquisas clínicas, avalia a esperança em CP. São 12 itens que 

correspondem às três subescalas do HHS: temporalidade e futuro, prontidão e 

expectativa positivas e interconectividade, ou seja, o componente comportamental e 

afetivo, a relação consigo mesmo e com os outros que nos ajuda a ter esperança. É 

possível rastrear os níveis e correlatos de esperança de forma rápida, os pacientes 

ficam menos fadigados para responder, articula de forma clara os sentimentos de 

esperança, é uma ferramenta útil para o diagnóstico e avaliação da eficácia das 

estratégias implementadas pelo enfermeiro (Herth, 1992). 

Além dos instrumentos de avaliação, é necessário compreender que as 

pessoas transitam de condições agudas para as crônicas, elas reagem às novas 

mudanças para manter a esperança e criam metas que os motivam na vida diária. A 

percepção de esperança se modifica com a evolução da doença, inicialmente o 
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tratamento é visto como uma salvação, na fase de incerteza sobre o sucesso do 

tratamento cria conflito na esperança, existem momentos em que o sofrimento supera 

a esperança de viver, mas persistem na esperança de se reconciliar com a morte 

(Pinto et al., 2023). 

Em linhas gerais, duas revisões sistemáticas destacam uma redução no 

escore de esperança na última década (2010 a 2020) em pacientes com múltiplos 

cânceres e estágios. Os estudos corroboram a relação positiva da esperança com 

fatores intrínsecos, como saúde percebida, QVRS, bem-estar espiritual, apoio social 

e existencial; negativos à carga de sintomas, sofrimento psicológico, ansiedade e 

depressão (embora ainda obscura em relação as duas últimas variáveis) e não 

relacionada a variáveis demográficas e clínicas (Nierop-Van Baalen et al., 2020; Salimi 

et al., 2022). Além das variáveis, outra revisão sistemática de estudos (nove) em 

diferentes populações com câncer, evidencia uma correlação positiva entre os níveis 

de esperança e a satisfação com a vida, estado conjugal e informacional (Guliyeva et 

al., 2022). 

Durante o tratamento quimioterápico, outra revisão sistemática, correlacionou 

a esperança em estudos (n=13) de pacientes (n= 2.666) com diferentes cânceres e 

estágios, a qual foi associada à ansiedade, depressão, QVRS e demais atributos: 

idade, estrutura familiar, situação econômica, nível educacional, suporte social, 

fatores internos como enfrentamento, autoestima, otimismo, autoconfiança, finalidade 

do tratamento, estado geral, presença ou ausência de metástase, sintomas, período 

de sobrevivência e expectativa de vida estimada (Kitashita; Suzuki, 2023). 

Na PVCA, mesmo com a probabilidade de resultado positivo limitada, a 

esperança é fonte de ânimo para a continuidade da jornada, é uma das estratégias de 

suporte no cuidado, numa fase permeada por processos internos que resultam em 

sofrimento físico e psicoemocional, os quais são desencadeados pela condição clínica 

e suas limitações do TP (Finkelstein et al., 2021; Salimi et al., 2022). 

Consequentemente, o nível de esperança será inversamente proporcional ao 

descontrole de sintomas; no entanto, na vigência de estratégias de suporte social, 

existencial e espiritual, ocorrerá uma relação positiva da esperança com a QVRS 

(Nierop-Van Baalen et al., 2020; Salimi et al., 2022; Nikoloudi et al., 2023). 

 Durante o TP, o constructo multidimensional e dinâmico da esperança é 

impulsionado por uma diversidade de fatores (Figura 2) para a evitar e/ou manter o 

(des)equilíbrio. A espiritualidade pode influenciar diretamente os níveis de esperança, 
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seja de forma positiva ou negativa. É possível afirmar que a esperança é a “energia” 

para que a PVCA siga sua jornada, ao mesmo tempo que faz parte de uma 

“engrenagem” vital, que propulsiona o paciente no alcance de metas e na busca pelo 

equilíbrio (Ramos et al., 2024). 

 

FIGURA 2 – ESPERANÇA NO TRATAMENTO PALIATIVO 

 
FONTE: Ramos et al. (2024) 

 

As metas descritas por PVCA se concentraram em viver bem, quando elas são 

atingíveis resulta em esperança, as quais podem ser divididas em oito domínios: 

social/papel/relacionamento, cotidiano/prático, lazer/prazer, 

psicológico/existencial/espiritual, grandes mudanças ou realizações na vida, 

resultados de resposta/doença ao tratamento do câncer, resultados paliativos e 

melhora da saúde comportamental. Os facilitadores do progresso incluíram fortaleza 

mental, sentir-se fisicamente bem e apoio social; já as barreiras incluíram efeitos 

colaterais relacionados a doença e TP (Hyland et al., 2023) 

No contexto dos CP de pacientes com CA, a esperança trata-se de “[...] um 

poder interior que facilita a transcendência da situação presente e permite uma 

expectativa baseada na realidade de um amanhã melhor” (Herth, 1993, p. 544). 

Embora a esperança não tenha o poder de curar, ela impulsiona os pacientes a 

continuarem na luta por melhor QVRS (Balsanelli; Grossi; Herth, 2010). Trata-se de 

um fenômeno positivo, necessário para o confronto saudável com a cronicidade e para 
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evitar o desespero, é um auxílio para viver da melhor forma possível e de maneira 

confortável (Guedes et al., 2021). 

No cuidado da PVCA, frequentemente os profissionais se deparam com 

pacientes que desconhecem o estágio e objetivos do TP, uma alternativa incoerente 

seria acreditar que o desconhecimento é um fator de proteção e dizer a expressão 

corriqueira: “vai ficar tudo bem”. Reconhecer e promover a esperança é fundamental 

para manutenção da dignidade, auxiliar na transposição das adversidades, melhorar 

a qualidade de vida e morte (Silva; Ramos; Kalinke, 2024). 

A manutenção da esperança oscila durante a jornada de uma PVCA à medida 

que progride para o fim da vida. Antecedentes negativos influenciam o processo, o 

desespero iminente, a perda da identidade e autonomia, a vulnerabilidade entre a 

irrealidade ou perder a esperança. Os positivos compreendem esclarecer e promover 

metas realistas baseados em viver o momento presente, a confiança e relacionamento 

interpessoal, inclusive com os profissionais de saúde. Esse equilíbrio pode impactar 

na trajetória da doença à medida que as percepções mudam, os contextos de vida 

mudam, a esperança também muda (Guedes et al., 2021). 

Reconhecer o papel fundamental da esperança é um elemento central no 

cuidado de PVCA, sua promoção poderá ocorrer das seguintes formas: relações 

qualitativas entre enfermeiros e pacientes, habilidades de comunicação interpessoal, 

fortalecimento das redes de apoio, auxílio na formulação de metas realistas, 

possibilitar bem-estar espiritual e desenvolver novas evidências e intervenções para 

otimizar a esperança (Laranjeira; Querido, 2022). 

Em relação às intervenções, diferentes metassínteses e metanálises, trazem 

contribuições. É importante reconhecer a compreensão das crenças, funções e 

trabalho da esperança para os pacientes, seu papel e os esforços necessários para 

sustentá-la. A esperança pode ser promovida pela comunicação e do relacionamento 

com os profissionais, embora eles enfrentem dificuldades ao fornecer prognósticos, 

encaminhar para CP e discussões sobre finitude. A terapia da dignidade e demais 

intervenções psicoterápicas aumentaram significativamente os níveis de esperança 

(tamanho de efeito médio) e reduziram a depressão, embora ainda incerto no bem-

estar psicológico e espiritual (Salamanca-Balen; MerluzzI; Chen, 2021; Qama et al., 

2022; Velić et al., 2023; Wulandari; Rochmawati, 2024). 

 Em síntese, dentre as experiências humanas do viver e morrer, a esperança é 

o elemento central que está intimamente associado ao bem-estar 
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biopsicossocioespiritual. A progressão do câncer pode limitar ou desafiar a esperança, 

período crítico em que o indivíduo pode forjar novas e mais profundas esperanças no 

final da vida. E os enfermeiros desempenham papéis centrais no apoio de pacientes 

e familiares com a prestação de cuidados, trata-se de uma atenção sensível e 

habilidosa para manter a esperança e melhorar a QVRS no transcurso do CA (Ferrel; 

Paice, 2019). 

 

4.4 Câncer avançado e qualidade de vida 

 

No transcurso da vida e da prática clínica, muitas pessoas continuam com 

tratamentos do câncer inicial ou avançado por muitos meses ou anos, cursam um 

longo itinerário terapêutico que transita da remissão da doença às múltiplas recaídas. 

A exemplo das terapias antiestrogênicas prolongadas ou das PVCA submetidas a 

diferentes tratamentos durante a sobrevivência (Carlson, 2023). 

O CA é resultante do diagnóstico inicial na fase metastática e da recorrência 

após o tratamento da doença localmente avançada, respectivamente, estadiamento 

clínico IV e III, ou ainda, da progressão de estadiamentos I a II. Aproximadamente 

50% dos cânceres são diagnosticados nos estadiamentos III e IV (Crosby et al., 2022). 

Condição corroborada por Henke  (2023), que explica as razões para este fatalismo: 

limitações de recursos financeiros e de conhecimento dos profissionais, bem como as 

crenças, medos e baixa literacia em saúde das pessoas. 

No CA, será indicado diferentes modalidades de TP, os quais podem ser 

conceituados como “tratamentos sistêmicos e/ou locais sem a intenção curativa, 

direcionado no controle da progressão da doença avançada/metastática, com objetivo 

de melhorar a QVRS, mitigar uma miríade de sintomas e prolongar a sobrevivência”. 

São modalidades de tratamentos complexos, que podem ser realizados na 

modalidade ambulatorial ou internação, “gerenciados por uma equipe transdisciplinar, 

implementados precocemente e concomitante com o CPS” (Silva et al., 2025).  

Apesar do continuum avanço do TP: quimioterapia, radioterapia, 

imunoterapia, terapia direcionada, cirurgia e suas combinações, o CA permanece 

essencialmente incurável, devido a múltiplos obstáculos, como o pequeno tamanho 

das metástases, alta multiplicidade, resistência terapêutica e disseminação para 

múltiplos órgãos (Hegde et al., 2023). Além das toxicidades residuais, complicações 
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causadas pelos tratamentos, multimorbidades, declínio clínico, entre outros fatores 

(Strang, 2022). 

As análises de um estudo multicêntrico americano com PVCA (n=334) em 

regime de quimioterapia ou radiação paliativa; foi conclusivo que a depender da 

percepção do paciente sobre a intenção curativa, a TP está associada a uma melhor 

ou pior compreensão prognóstica (George et al., 2020). Em outra pesquisa realizada 

no Hospital de Barretos – São Paulo – BR, que identificou uma pequena concordância 

entre os oncologistas (n=28) e seus pacientes (n=90) em relação aos objetivos do 

tratamento e o prognóstico; 61,8% dos pacientes, afirmam que o oncologista deveria 

considerar formas de manter a esperança (Paiva et al., 2022). 

A terapia direcionada e a imunoterapia foram avaliadas no estudo 

retrospectivo em PVCA (n=673), com melhor resposta e menor toxicidade em relação 

a sobrevida: mais longa de 21,7 meses nos pacientes com maior toxicidade; 

intermediária de 16,2 meses nos <70 anos e curta de 8,1 meses nos ≥70 anos com 

ECOG ≥2. A incidência de eventos adversos não diferiu em relação a idade, fato 

atribuído aos efeitos desses eventos e/ou custos para os tratamentos dos mesmos 

(JOHNS et al., 2021). 

Na Espanha, o impacto da terapia sistêmica foi avaliado, antes do tratamento 

de PVCA  (n= 863) apresentavam pontuações mais baixas na QVRS (limitações 

físicas, emocionais, cognitivas, sociais, sintomas) sofrimento psicológico e satisfação 

com a vida; após o tratamento, aumentou a taxa de sobrevivência com discreta 

melhora na QVRS (Rodríguez-Gonzalez et al., 2023). Na Holanda, a quimioterapia 

paliativa em pessoas > 70 anos foi associada a maiores níveis de toxicidade, a um 

declínio na QVRS e mortalidade após o primeiro ano de tratamento (Baltussen et al., 

2023). 

Na cirurgia paliativa, o alívio dos sintomas e a QVRS foi o foco principal, de 

uma revisão americana que destacou que 40% de todas as consultas da 

especialidade são considerações paliativas, destas 43% de fato realiza a intervenção, 

13% de todas as cirurgias são paliativas; 80% dos pacientes tiveram melhora ou 

resolução dos sintomas em 30 dias; perto de 90% consideraram que os 

procedimentos “valeram a pena”, embora alguns tenham apresentado complicações, 

apenas 17% abordaram a QVRS (Louie; Miner, 2022). 

A Índia é um dos países com carga significativa de CA, (Deo et al., 2021) 

reportam que as cirurgias paliativas foram realizadas para minimizar condições 
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específicas: nos cânceres gastroesofágicos (devido a disfagia e obstruções gástricas); 

colorretal (obstruções intestinais) e câncer de mama (úlceras infectadas e massas 

fúngicas); embora o alívio dos sintomas pode ser alcançado em 80-90% dos 

pacientes, a morbidade pós-operatória foi relativamente alta entre PVCA nos sítios 

hepatobiliar, gastrointestinal e ginecológico. 

Independente da modalidade de TP, existem esperanças de que as 

metástases sejam curadas, já que são responsáveis por 90% das mortes e por grande 

parte do sofrimento (Hegde et al., 2023). Objetivos futuros desses tratamentos é 

erradicar ou manter as metástases em estado cronicamente inativo (Parker et al., 

2022). Alguns avanços já são visíveis e quantificáveis, demonstrados no estudo 

retrospectivo de base populacional americana de (Hl et al., 2023), evidenciam que 

incidência do CA reduziu para 0,80 de 1988 a 2018, com projeção de 0,70 para 2018 

a 2040/100 mil indivíduos. A probabilidade de sobrevivência em cinco anos é de 

46,7%, previsivelmente a prevalência mude em subtipos, de invariavelmente fatais 

para indolentes. 

Os autores Mani et al. (2024), destacam que em breve novos estudos devem 

apontar melhores dados de sobrevivência no TP, os existentes apontam uma mediana 

de 10 meses com base em análise retrospectiva (1992 a 2019), 82,6% dos 

americanos com CA (n=1.030.937) morreram em decorrência da doença e apenas 

17,4% são decorrentes de outras DCNT. Maior probabilidade de morte decorrente de 

metástases nos tumores de pulmão, pâncreas, esôfago e estômago, menor para 

mama e próstata. 

Além de visar a sobrevivência, a finalidade precípua das modalidades de TP 

é manter ou melhorar a QVRS, uma vez que PVCA e seus familiares enfrentam 

objetivos de tratamento únicos, diferentes daqueles vivenciados na fase inicial ou 

terminalidade (Hart et al., 2024). Essa QVRS pode ser maximizada com a integração 

precoce dos CPS, trata-se de uma abordagem centrada nas dimensões 

bipsicosocioespirituais na pessoa e seus cuidadores, independente do estágio da 

doença ou intenção de tratamento e mediada por equipes interdisciplinares (Akoo; 

Mcmillan, 2023; Geijteman et al., 2024). 

A definição conceitual de QV proposta pela OMS é entendida como “[...] a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de 

valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Os aspectos de saúde consideram a complexidade com suas 
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múltiplas inter-relações, dimensões e avaliações subjetivas de aspectos positivos e 

negativos da vida (WHO, 1993, p. 153). Trata-se de um conceito culturalmente 

determinado, os quais devem ser precisamente avaliados com instrumentos sensíveis 

e adaptadas à população (Nolazco; Chang, 2023). 

Derivado deste amplo conceito, a QVRS está intimamente ligada aos 

sintomas de doenças, ao tratamento e seus efeitos colaterais, funcionamento físico, 

social, cognitivo e bem-estar emocional, satisfação com a vida e saúde mental. Ela 

tem um construto multidimensional que consiste no estado de saúde percebido em 

seus diferentes domínios (bem-estar físico, social, emocional e funcional) e inter-

relação com os subdomínios (sexualidade, espiritualidade e imagem corporal), os 

quais são afetados pelas condições crônicas e/ou tratamento prolongado (Cella, 

1994). 

Na definição do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), a QVRS 

é “[...] a saúde física e mental percebida pelo indivíduo ou grupo ao longo do tempo”, 

complementada pelos seus correlatos (riscos e condições de saúde, suporte social, 

status funcional e socioeconômico). Trata-se de uma forma de demonstrar 

cientificamente o impacto da saúde na QV, muito além do paradigma microscópico.  

É importante considerar que no nível comunitário, recursos, condições, políticas e 

práticas interferem na percepção do estado de saúde e funcional (CDC, 2022). 

A European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

compreende a QVRS como um constructo multidimensional de difícil definição, são 

percepções subjetivas dos aspectos positivos e negativos dos sintomas dos pacientes 

com câncer, incluindo funções físicas, emocionais, sociais e cognitivas e, 

principalmente, sintomas da doença e efeitos colaterais do tratamento. É a satisfação 

com os níveis de funcionamento e controle da doença, baseado na avaliação subjetiva 

do caráter bom e satisfatório, quanto menor a diferença, maior a QV (EORTC, 2025). 

Além da EORTC, outra importante organização americana denominada 

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) estão engajadas em 

pesquisas e desenvolvimento de instrumentos para avaliar a QVRS de uma variedade 

de cânceres, e fornecer uma estrutura simplificada para compreensão de mudanças 

e interpretação de resultados em oncologia, frequentemente utilizados em ensaios 

clínicos e crescentemente nas avaliações da prática clínica (Clarke et al., 2024). 

Apesar das diferenças culturais e conceituais, é consenso que QVRS 

considera a autopercepção do indivíduo sobre sua própria saúde nos domínios e 
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subdomínios: físicos (sintomas, função, aparência e adaptação), mentais (afeto 

positivo, negativo, cognitivo e adaptação), sociais (relacional, funcional e adaptação) 

e de saúde geral (satisfação e saúde global), ancorado nos conceitos de saúde (Mao 

et al., 2020). Associado as diferenças significativas da QVRS entre os vários tipos de 

câncer e populações, requer o uso de instrumentos culturalmente sensíveis e 

específicos para avaliar precisamente esse constructo (Nolazco; Chang, 2023). 

Apesar do potencial da QVRS para melhorar os resultados em oncologia, a 

incorporação da avaliação rotineira desses dados enfrenta barreiras relacionadas aos 

profissionais, estrutura dos serviços e limitações dos pacientes. A coleta periódica 

desses dados não clínicos viabiliza desenvolver planos de cuidados interdisciplinares 

centrados no paciente e adaptados às necessidades individuais, os quais devem 

revolucionar a prestação de cuidados personalizados e eficazes, que visem os riscos 

subjacentes antes que se tornem problemas importantes (Nolazco; Chang, 2023). 

As medidas de desfecho relatadas pelo paciente (PROMs) é um importante 

indicador prognóstico e foram avaliados numa revisão de estudos (n=26) norte-

americanos e europeus. Resultados piores na doença tardia versus inicial entre os 

canceres de pulmão, pâncreas, esôfago, estômago, colorretal, anal, cervical, cabeça 

e pescoço; maior impacto dos sintomas, como dor, fadiga, incapacidade física e 

funcional; maior carga de sintomas específicos da doença, ansiedade e depressão. 

Esse fato resulta em pior QVRS e menor sobrevida em PVCA (Chung et al., 2024). 

Consequentemente, a QVRS foi significativamente associada ao risco de 

mortalidade em um metanálise de estudos observacionais (n=106) nos cânceres de 

pulmão, cabeça e pescoço, mama, esôfago, cólon, próstata, hematológico, fígado, 

ginecológico, estômago, cérebro, bexiga, osso e tecidos moles; seja pré e pós-

tratamento ou na fase paliativa (Fukushima et al., 2024) 

Continuamente, as PVCA estão em constantes adequações à cronicidade da 

doença que pode ser de ordem desadaptativa (desamparo, desesperança, medo e 

ansiedade) ou adaptativa (espírito de luta). Ambas influenciam diretamente na QVRS. 

Em relação à visão biopsicossocial, existe uma associação negativa do estágio 

avançado, funcionamento físico, saúde mental, desamparo, preocupação ansiosa, 

evitação cognitiva, espírito de luta e ao fatalismo (Lauriola; Tomai, 2019). 

Em PVCA o tratamento prolongado resulta em incertezas em relação à 

doença e à expectativa de vida, com carga emocional duradoura de sofrimento 

psicológico, medo, ansiedade, angústia, tensão emocional, enfrentamento, 
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desamparo, otimismo e desesperança, bem como, preocupações relacionadas à 

constante investigação da condição da doença (Kolsteren et al., 2021). Eles 

apresentam uma maior prevalência (20% a 65%) de sintomas psicológicos, com 

gravidade, duração e experiência variável, destaque para a ansiedade, depressão e 

desesperança, as quais podem apresentar um efeito sinérgico direto ou indireto na 

QVRS (BAIL et al., 2018). 

Durante a pandemia de COVID-19, uma coorte prospectiva e multicêntrica de 

PVCA (n=401) identificou uma maior incidência de ansiedade (36%) e depressão 

(35%), predomínio em mulheres ≤ 65 anos) ambas positivamente relacionadas com a 

preocupação, incerteza e desesperança. Isso indica que expectativas positivas 

(esperança) sobre a evolução da doença podem diminuir a ansiedade e depressão, 

maior entre as mulheres e com sobrevida estimada de 18 meses (Obispo-Portero et 

al., 2022). 

Visto que o sofrimento psicológico é comum em PVCA, uma análise de 

conceito identificou cinco atributos definidores: ansiedade, depressão, medo da morte, 

desmoralização (estado de espírito privado de coragem, desânimo) e incapacidade 

no enfrentamento eficaz. Eles estão em constante aceitação para viver positivamente 

o momento presente, mesmo com declínio na QVRS, sofrimento psíquico e emocional 

(Huda; Shaw; Chang, 2021). Por outro lado, uma metanálise mostrou que a QVRS foi 

significativamente associada recursos psicológicos positivos, dentre eles a resiliência, 

esperança, otimismo, autoeficácia e autoestima; logo os programas de intervenção 

devem se concentrar em aumentá-los (Zhao; Tong; Yang, 2022). 

Fatores que influenciam a QVRS de pacientes (n=11.381) com CA em 15 

países em desenvolvimento (África, Ásia, América Latina e Caribe) foi objeto de uma 

revisão sistemática de estudos transversais (n=55). Os participantes que valorizam as 

práticas espirituais/religiosas, apresentaram maior escore de QVRS (na escala de 

sintomas, constipação e dispneia; no funcionamento físico e sexual, na função 

psicológica, existencial e espiritualidade). Em contrapartida, o baixo nível educacional 

e índices elevados de depressão foram associados a uma menor QVRS (Gayatri et 

al., 2021). 

A compreensão dos determinantes da QVRS em PVCA foi conduzido um 

estudo multicêntrico europeu em participantes (n=1.027) com doença metastática, 

houve correlação significativa entre performance clínica, fadiga, dor, perda de peso, 

anorexia, redução de massa muscular, dispneia, pior função física, fadiga e perda de 
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apetite (p = <0,05); são preditores de declínio da QVRS e de encaminhamento para 

CP (Daly et al., 2020). 

No estudo observacional conduzido por Silva (2019), na mesma instituição 

deste ECR com PVCA (n=126), não identificou diferenças significativas no escore de 

QVRS entre os grupos; melhor função física e emocional no CP; o TP apresentou QV 

global boa e sintomas foram mais leves; QV regular no CP, com maior significância e 

intensidade de sintomas. A deterioração da QVRS no CA é heterogênea, vários 

domínios já estão declinados antes do TP, com discreta melhora e sobrevida após, é 

premente sua monitorização e acompanhamento concomitante com CP para mitigar 

tais sofrimentos (LEE et al., 2022b; Rodríguez-Gonzalez et al., 2023). 

Existem diferentes relações conceituais de QVRS e esperança, seja um 

constructo pertencente ou como parte do outro, compreendido como dois conceitos 

distintos ou com características comuns. No entanto, é nítido que as definições e 

mensurações de ambos permeiam as relações interpessoais, temporais, 

multidimensionais, expectativas realistas, estresse, resiliência, sentido da vida, entre 

outros (Rustoen, 1995; Allaire et al., 2025;). 
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5 MÉTODO 
 

Na condução desta pesquisa, duas diretrizes foram observadas para a 

realização de ensaios clínicos, assim como assegurar a qualidade ao reportar o 

estudo: Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) e sua extensão para 

Nonpharmacologic Treatments (NPT) (Boutron et al., 2017). Trata-se de normas para 

reportar tais estudos que direcionam, planejam e gerenciam a condução da pesquisa. 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, triplo cego, controlado por 

placebo, com recrutamento realizado de outubro de 2022 a fevereiro de 2024, e 

avaliação de seguimento até junho de 2024. 

 

5.2 Local 

 

A pesquisa foi realizada no Complexo Hospital de Clínicas (CHC) da 

Universidade Federal do Paraná (UFPR), trata-se de um hospital de alta complexidade 

com atendimento exclusivo pelo SUS. A instituição conta com equipes e serviços de 

residência multiprofissional, engajados na assistência de pacientes com múltiplas 

necessidades de cuidados clínicos e cirúrgicos, bem como fomentar formação de 

recursos humanos, demais atividades de ensino, pesquisa e extensão. 

O local da pesquisa compreendeu o Ambulatório de Hematologia e Oncologia 

(SAM 16), no 4° andar do Anexo H, que assiste pacientes adultos durante os 

tratamentos clínicos, cirúrgicos e cuidados paliativos dos tumores sólidos ou doenças 

linfo proliferativas. 

 

5.3 Participantes 

 

Todos os participantes estavam em TP em suas diversas modalidades 

(quimioterapia paliativa, imunoterapia, cirurgia ou radioterapia paliativa) dada a 

especificidade de cada tipo de câncer e foram acompanhados por equipes 

multiprofissionais do ambulatório. 
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5.3.1 Critérios de inclusão 

 

● Ser maior de 18 anos. 

● Ter diagnóstico comprovado com histologia de qualquer tipo de câncer 

avançado (estadio IV) para tumores sólidos. 

● Escala de desempenho funcional oncológico do Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG): 0, 1, 2 ou 3 caracterizado. 

● 0 (totalmente ativo);  

● 1 (restrito de atividade física extenuante e capaz de realizar 

trabalho de natureza leve ou sedentária);  

● 2 (capacidade de autocuidado sem condições de atividades 

laborativas, permanece 50% do tempo fora do leito);  

● 3 (limitada capacidade de autocuidado, permanece 50% do 

tempo em repouso no leito ou cadeira) (Oken et al., 1982). 

 

5.3.2 Critérios de exclusão 

 

● Impossibilitados de manter comunicação verbal e/ou escrita pela 

avaliação do ECOG 4 (limitado e impossibilidade de realizar atividades de 

autocuidado, totalmente restrito ao leito ou cadeira) (OKEN et al., 1982). 

 

5.3.3 Critérios de descontinuidade 

 

● Perda de seguimento (ausência na avaliação de retorno ±30 dias após 

a inclusão (T0) ou última avaliações de seguimento (T1 a T4). 

● Adesão inferior a 70% do frasco anterior, segundo o relato verbal 

(desistências ou esquecimentos). 

● Ocorrência de qualquer evento adverso relacionado à intervenção. 

 

5.3.4 Amostragem 

 

O tamanho da amostra probabilística foi definido pelo software GPower (v 

3.1.9.7) considerando um plano longitudinal (2 grupos e 5 momentos) com margem 

de erro de 5% e nível de confiança de 95%. 
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5.4 Randomização 

 

Neste estudo, a randomização foi realizada para mitigar o viés de seleção, 

promover a similaridade de grupos de tratamento em relação a importantes fatores de 

confusão conhecidos ou não e contribui para a validade dos testes estatísticos. Foi 

realizada randomização restrita para alocação igual e sequencial dos participantes, 

associado a técnica e estratégia de análise dados ajustada por covariáveis para 

garantir a validade dos resultados (Berger et al., 2021). 

Uma sequência com 150 números foi gerada no site do National cancer 

institute, ferramenta de randomização de ensaios clínicos 

(https://ctrandomization.cancer.gov/tool/) com alocação aleatória 1:1 para 

randomização simples dos frascos, preservado o equilíbrio de alocação entre os 

grupos, procedimento realizado por uma pesquisadora não cega vinculada ao 

PPGENF. Uma versão impressa da randomização foi entregue à farmacêutica 

responsável pela manipulação em envelope lacrado e armazenamento eletrônico 

(APÊNDICE 7). 

Na inclusão dos participantes, era atribuído um número se sequencial gerado 

pelo REDCap®1, o qual era utilizado na identificação do frasco e baseado na lista de 

randomização. 

 

5.5 Mascaramento 

 

Foi mantido o mascaramento triplo (participantes, pesquisador de campo e 

estatístico) até o término do estudo para mitigar o risco de vieses, fato que poderia 

afetar quantitativamente seus resultados. 

A farmacêutica responsável pela manipulação recebeu o envelope lacrado 

com a randomização, apesar de não ser mascarada em relação ao frasco, foi 

mascarada em relação aos participantes. A equipe de dispensação era mascarada 

para o frasco, os quais recebiam na farmacêutica igualmente identificados e 

 
1 Trata-se de um aplicativo da Web, lançado em 2021 (Universidade Vanderbilt) e consiste em um 
sistema de captura eletrônica de dados, recomendado para otimizar as informações e o gerenciamento 
adequado, especialmente desenvolvido para pesquisa clínica. Fornece controle de acesso, auditoria, 
segurança de dados e redução de custos para a equipe de pesquisa. 
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numerados para entregar ao pesquisador de campo, a manipulação era realizada em 

local distante do local de coleta de dados. 

O pesquisador de campo foi mascarado em relação ao conteúdo do frasco e 

não tinha contato com a farmacêutica; solicitava os frascos via e-mail aos 

colaboradores da farmácia mediante uma sequência numérica (seja na inclusão ou 

durante o seguimento dos participantes que permaneciam no estudo, pelo número 

atribuído pelo REDCap®). 

Os participantes foram mascarados desde a inclusão até o encerramento, eles 

foram inclusos pelo pesquisador de campo, recebiam um frasco numerado que era 

mascarado em relação ao conteúdo. 

Após o término da coleta, o pesquisador de campo encaminhou os dados para 

a pesquisadora não cega responsável pela randomização, que fez a substituição da 

alocação numérica (1 intervenção e 2 placebo) e organizou os dados em grupo A e B, 

os quais foram enviados ao estatístico. 

O estatístico realizou as análises dos grupos (A e B) e realizou a devolutiva 

para o pesquisador e a orientadora (ainda mascarados) para conhecimento dos 

resultados. Findo as análises estatísticas, foi solicitado a pesquisadora não cega a 

retirada do mascaramento para identificar qual dos grupos era TFB ou placebo. 

Conforme recomendado por Lang; Stroup (2020), os procedimentos de 

mascaramento devem ser descritos e representados graficamente para maior clareza, 

a Figura 3 ilustra como foi, quais grupos ou indivíduos, para que foram mascarados, 

como o mascaramento foi implementado e mantido. 
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FIGURA 3 – FLUXOGRAMA DE MASCARAMENTO 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

5.6 Intervenção 

 

A TFB utilizada neste estudo levou em consideração as condições associadas 

que interferem na esperança e QVRS dos pacientes com câncer avançado, dentre as 

indicações propostas por Bach. A fórmula para a população do estudo foi definida 

numa reunião de consenso por pesquisadores com expertise na área. Apesar da 

recomendação da prescrição ser individualizada e direcionada para as necessidades 

do indivíduo, a fórmula foi padronizada para minimizar o risco de viés. 

O preparo dos frascos e a manipulação das fórmulas se deu pela 

randomização. Todos foram preparados por uma farmácia especializada em florais, 

autorizada pela ANVISA, com certidão de regularidade técnica e afiliada à Associação 

Nacional de Farmacêuticos Magistrais. 

A manipulação foi realizada em farmácia externa, baseado na lista de 

randomização e assegurar o mascaramento de alocação (participantes e pesquisador 
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de campo). A farmacêutica realizava a manipulação e não tinha contato com o 

pesquisador ou participantes; o pesquisador de campo 

Todos os frascos eram idênticos, de vidro âmbar estéreis, capacidade para 

30 mL, com tampa furada, lacre de segurança, conta-gotas com bulbo branco e cânula 

de vidro de 75 mm. As soluções preparadas, poderiam conter a fórmula de intervenção 

(grupo floral – GF) ou a solução de controle (grupo placebo – GP). Todos eram 

rotulados de forma idêntica “Pesquisa Floral” e instruções de uso, com diferença 

apenas na etiqueta numérica e sequencial (Figura 4). 

 
FIGURA 4 – FRASCOS, RÓTULO E IDENTIFICAÇÃO 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

Cada frasco continha um volume para 30 dias de uso, com margem adicional 

de segurança de 30%, um novo frasco com a mesma numeração sequencial era 

fornecido a cada ±30 dias. Todos os frascos foram manipulados com uma solução 

hidro-brandy: 21 mL de água mineral (marca Crystal®, proveniente da cidade de 
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Bauru no estado de São Paulo – BR, densidade 1,0 e pH a 25ºC = 8,71) + 9 mL de 

conservante brandy a 30% (marca Osborne®, proveniente da Espanha, 100% 

destilado de vinho e 36% vol. alc.). 

No GF, foi adicionado à solução hidro-brandy duas gotas da essência-mãe de 

cada floral (marca Healing®, com 400 partes de conhaque orgânico em uma parte de 

essência mãe da Healing Herbs® proveniente da Inglaterra) para composição da 

fórmula. O preparo dos frascos seguiu as recomendações disponíveis (Bach, 1995; 

Mantle, 1997; Lang, 2020; Barnard, 2021). 

A fórmula do protocolo de intervenção no GF foi composto pelas seguintes 

essências e suas respectivas indicações: Cherry Plum (Prunus cerasifera), traz 

clareza em situações de desespero e descontrole emocional; Crab Apple (Malus 

pumila), aceitação, recuperação da autoestima e autoimagem em situações 

desafiadoras; Gorse (Ulex europaeus), resgatar a fé e a esperança positiva; Mimulus 

(Mimulus guttatus), coragem para aceitar as adversidades da doença como 

oportunidade de transformação; Mustard (Sinapis arvensis), estabilidade emocional 

em momentos de depressão e melancolia; Olive (Olea europaea), regeneração do 

fluxo de energia física e mental; Sweet Chestnut (Castanea sativa), trazer luz para 

enfrentar situações extremas; White Chestnut (Aesculus hippocastanum), promover 

calma e clareza mental para viver o momento presente; e Wild Oat (Bromus ramosus) 

auxilia no encontro de um propósito e sentido (Bach, 1995; Mantle, 1997; Lang, 2020; 

Barnard, 2021). 

No GP, os frascos continham apenas a solução hidro-brandy (21 mL de água 

mineral + 9 mL de conservante a 30%). A utilização de placebo é aceitável na 

condução deste ECR, dada a inexistência de uma intervenção padrão ou um 

consenso entre especialistas. Embora a ética de seu uso exija discussão, ele pode se 

comportar como a intervenção, estar associado a eventos adversos (efeito nocebo), 

além dos efeitos do próprio placebo, da relação pesquisador-participante e da 

psiconeurobiologia; na prática clínica o efeito placebo mostra uma intensidade fraca a 

moderada (Pardo-Cabello; Manzano-Gamero; Puche-Cañas, 2022). 

Os participantes fizeram uso da solução por via oral, quatro gotas diretamente 

na boca quatro vezes ao dia (ao acordar, antes do almoço e jantar e ao deitar-se), por 

120 dias (Bach, 1995; Lang, 2020; Barnard, 2021; Rocha et al., 2022). 

Durante os dois primeiros meses após a inclusão, os participantes recebiam 

uma de mensagens de texto padronizada via WhatsApp® duas vezes por semana 



56 

com lembrete para estimular adesão, mensalmente eram contatados para agendar 

envio de novo frasco e coleta de dados ou identificar a ocorrência de efeitos adversos 

que justifiquem a descontinuidade.   

Ambos os grupos continuaram recebendo tratamento oncológico com 

intenção paliativa, seja ele sistêmico ou localizado conforme a condição clínica de 

cada indivíduo. 

 

5.7 Desfechos 

 

Para as medidas de desfecho primário e secundário, foram utilizados os 

resultados relatados pelo paciente (PROMs), que são medidas de resultados 

diretamente informados pelo paciente e não da interpretação subjetiva do avaliador.  

Uma recente metanálise evidencia que os PROMs podem ser a intervenção e/ou o 

resultado em um julgamento, quando integrados no tratamento do câncer podem 

melhorar a sobrevivência geral e QVRS (BALITSKY et al., 2024). 

 

5.7.1 Desfecho primário e instrumento de coleta 

 

A variável esperança foi avaliada pelo Herth Hope Idex (HHI), trata-se da 

versão abreviada da Herth Hope Scale (HHS) designada especificamente para uso 

em cenários clínicos (ANEXO 1). A consistência interna versão original foi excelente 

(α de Cronbach de 0,97) (Herth, 1991, 1992). Traduzida, adaptada trans culturalmente 

em português e validada no Brasil, suas características psicométricas preencheram 

os critérios de boa consistência interna (α de Cronbach de 0,834) (Sartore; Grossi, 

2008; Balsanelli; Grossi; Herth, 2010). 

O instrumento breve de autorrelato HHI, avalia o constructo de esperança 

percebida em três fatores: temporalidade e futuro (soma dos itens 1, 2, 6 e 11); 

prontidão e expectativa positiva (soma dos itens 4, 7, 10 e 12); interconectividade 

consigo mesmo e com os outros (soma dos itens 3, 5, 8 e 9). Trata-se de uma escala 

Likert com 12 itens, que varia de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente), 

os itens (3 e 6) com formulações negativas são pontuações reversas. O escore total 

é representado pela somatória do intervalo possível de 12 a 48, escore global mais 

elevado denota maior esperança (Herth, 1991, 1992). 
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Dentre os instrumentos, HHI é o mais sumarizado em revisões sistemáticas 

em oncologia e na análise de conceito do constructo para a prática de Enfermagem 

(Nierop-Van Baalen et al., 2020; Salimi et al., 2022; Zhao; Tong; Yang, 2022; Antunes 

et al., 2023; Kitashita; Suzuki, 2023). 

 

5.7.2 Desfecho secundário e instrumento de coleta 
 

A variável QVRS foi medida pelo instrumento de autorrelato Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy – Palliative Care (FACIT-Pal, versão 4), que 

inclui todos os elementos questionário genérico Functional Assessment of Cancer 

Therapy – General (FACT-G) e avalia os últimos sete dias (ANEXO 3). A 

confiabilidade da consistência interna do α de Cronbach na versão original das 

subescalas varia de boa a excelente (FACT-G, 0,89 e FACIT-Pal, 0,93) (Lyons et al., 

2010). Já a tradução do FACT-G em pacientes com câncer no Brasil foi adequada (α 

=0,71–0,82) (Campos et al., 2016) 

As cinco dimensões são mensuradas em uma escala de concordância de 

Likert que varia de 0 (nem um pouco) a 4 (muito) pontos, maiores pontuações refletem 

melhor QVRS. O instrumento compreende quatro domínios de bem-estar: físico 

(PWB: 7 itens, 0-28 pontos); social/familiar (SWB: 7 itens, 0-28 pontos), emocional 

(EWB: 6 itens, 0-24 pontos), funcional (FWB: 7 itens, 0-28 pontos) do  instrumento 

genérico (FACT-G: 27 itens, 0-108 pontos) e as preocupações adicionais (PalS: 19 

itens, 0-76 pontos), que seria o domínio paliativo (Lyons et al., 2010). 

As subescalas resultam no Trial Outcome Index (TOI): PWB + FWB + PalS = 

0 a 132 pontos) e no escore total (0-184pontos) (Lyons et al., 2010). A opção de 

cálculo do TOI (PWB + FWB + PalS) representa uma pontuação para resultados 

físicos e funcionais, frequentemente utilizada em ensaios clínicos. Visto que na QV 

geral é considerado o bem-estar social e emocional, os quais não se alteram de forma 

rápida ao longo do tempo em respostas de intervenções na saúde física (Webster; 

Cella; Yost, 2003). 

Para todas essas subescalas, uma pontuação mais alta indica melhor QVRS, 

isso é possível devido à inversão das pontuações de afirmações negativas e a 

somatória para as respostas dos itens (Webster; Cella; Yost, 2003). Trata-se do 

instrumento com melhor consistência interna e confiabilidade teste-reteste para 

mensurar o constructo (King et al., 2020), amplamente utilizada nos estudos anteriores 
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em Oncologia e aplicado de forma impressa, entrevista ou eletrônica (Aslakson et al., 

2023). 

 

5.7.3 Variáveis biosociodemográficas dos participantes 
 

Para caracterização da população, foi utilizado um instrumento (APÊNDICE 

2) composto por informações relacionadas aos aspectos biológicos, sociais, 

demográficos, econômicos e profissionais. Dados pessoais: nome, telefone e 

endereço. Dados biológicos: sexo, idade e etnia. Dados sociodemográficos: situação 

de moradia, condição econômica, subsistência, conjugal e filhos, escolaridade, 

convicção e prática religiosa, percepção sobre estágio da doença e objetivos do 

tratamento, diálogo sobre esperança com equipe de saúde, uso e indicação de 

práticas integrativas e atividades de lazer. 

 

5.7.4 Variáveis clínicas e relacionadas ao tratamento 

  

Foram coletados dados clínicos (APÊNDICE 3): tabagismo, etilismo, 

comorbidades e tratamentos clínicos ou psiquiátricos; performance status, diagnóstico 

histológico, local de metástases; tratamento oncológico e cuidados paliativos, 

intercorrências relacionadas ao tratamento. Alguns desses dados foram coletados no 

prontuário eletrônico e posteriormente nas avaliações de seguimento (Dados Clínicos 

2, APÊNDICE 4). 

As variáveis da intervenção foram coletadas no diário de pesquisa clínica 

(APÊNDICE 5), com registro das doses, expectativa, adesão e intercorrências no uso 

da TFB, percepção sobre o grupo do estudo (floral ou placebo) e dos possíveis efeitos 

atribuídos. 

 

5.8 Coleta de dados 

 

Um convite (APÊNDICE 6) foi afixado na sala de espera do ambulatório de 

Oncologia com a divulgação de informações da pesquisa, os interessados poderiam 

utilizar um dispositivo de celular para leitura do QRcode que direcionava 

automaticamente o contato via WhatsApp® do pesquisador, no entanto poucos 
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utilizam esse canal. O recrutamento foi realizado de outubro de 2022 a fevereiro de 

2024 e avaliação de seguimento até junho de 2024. 

A maioria dos participantes foram identificados pela análise da Autorização de 

Procedimento de Alta Complexidade (APAC), que trata-se de um laudo enviado ao 

SUS para indicar a necessidade de procedimentos de alto custo e solicitar autorização 

para posterior pagamento. Nela consta informações de identificação, dados clínicos 

(tipo de câncer, estadiamento, progressão da doença e local de metástases) e 

tratamentos (anteriores, linhas, intenção e atual). As etapas e instrumentos de coleta 

de dados estão ilustrados na Figura 5. 

Após a identificação e confirmação dos critérios de elegibilidade em prontuário 

eletrônico, os possíveis participantes foram abordados pelo pesquisador de campo e 

convidados a participação se atendessem os critérios de inclusão/exclusão. 

A inclusão de todos os participantes foi realizada presencialmente no 

ambulatório de oncologia, os procedimentos e etapas da pesquisa eram explicados, 

caso aceite foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a via 

do pesquisador foi assinada com caneta digital ou dispositivo com tela sensível ao 

toque (notebook e celular) e armazenada no REDCap®, uma via impressa foi entregue 

ao participante. 

Na inclusão, após assinatura do TCLE (APÊNDICE 1), foram aplicados 

presencialmente os instrumentos para caracterização biosociodemográfica 

(APÊNDICE 2), levantamento de dados clínicos (APÊNDICE 3), avaliação da 

esperança (ANEXO 1), da QVRS (ANEXO 3) e entregue o diário de pesquisa clínica 

(APÊNDICE 5) para registro no domicílio. Durante os dois primeiros meses após a 

inclusão, os participantes recebiam uma de mensagens de texto padronizada via 

WhatsApp® duas vezes por semana com lembrete para estimular adesão. 

Nos dias ±30 após a inclusão e ±90, foram avaliados a esperança (ANEXO 

1), QVRS (ANEXO 3) e recolhidos os diários de pesquisa clínica (APÊNDICE 5), caso 

não preenchidos as informações do instrumento eram coletadas com o participante. 

No seguimento dos participantes, nos dias ±60 (metade) e ±120 (final), novamente 

foram avaliados a esperança (ANEXO 1), QVRS (ANEXO 3) e atualização dos dados 

clínicos (APÊNDICE 4). 
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FIGURA 5 – FLUXOGRMA E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

Após a inclusão e até o encerramento, diferentes modalidades de coleta de 

dados foram necessárias, entre elas, contato pessoal, via telefone por chamada de 

voz, ou link para preenchimento online (Webster; Cella; Yost, 2003). Tais ajustes estão 

em conformidade com a literatura anteriormente citada e foram necessárias para 

minimizar o deslocamento do participante até o ambulatório devido às limitações da 

condição clínica, reduzir custo com transporte, assegurar maior comodidade e atender 

a preferência do participante. Os novos frascos foram entregues presencial ou por 

serviços de delivery. 

 

5.9 Análise dos dados 

Os dados foram exportados do REDCap® e analisados com o uso do software 

SPSS® 20. As variáveis contínuas dos dados biosociodemográficos e clínicos foram 

expressas em média (desvio padrão) ou mediana e as variáveis categóricas foram 

expressas por meio de frequências (%). Para verificação da homogeneidade entre os 

grupos, foram utilizados os testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher para as variáveis 

qualitativas e o Mann-Whitney para as variáveis quantitativas. 

Para análise da esperança, foram considerados as três subescalas propostas 

no HHI: cognitivo-temporal (questões 1, 2, 6 e 11), afetivo-comportamental (questões 
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4, 7, 10 e 12) e afiliativo-contextual (questões 3, 5, 8, 9), as questões 3 e 6 são de 

pontuações reversas. As somativas podem variar de 12 a 48, uma pontuação mais 

elevada é indicativa de maior esperança (Herth, 1992; Robles-Bello; Sánchez-Teruel, 

2023). 

Na análise da QVRS, foram consideradas as orientações do grupo Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT). Foram calculadas as pontuações de 

cada uma das cinco domínios (PWB, EWB, SWB, FWB e PalS) e das três pontuações 

globais (FACT-G, TOI e FACIT-Pal) (Cella; Nowinski, 2002). 

 Foi considerado no método de análise, projeção e interpretação dos dados o 

princípio da intenção de tratar. O qual tem por objetivo manter o efeito da 

randomização e evitar viés de seleção, mesmo dos participantes que foram 

descontinuados por não adesão, estes continuam pertencentes ao braço da 

intervenção aos quais foram inicialmente randomizados. A consequência dessa 

estratégia é que todos os pacientes inscritos são considerados na análise, além disso 

refletir a prática clínica diária, preserva o equilíbrio entre os braços e mantém 

inalterado o poder do estudo, por não excluir nenhum participante da análise (Tripepi 

et al., 2020). 

Para a avaliação da intervenção nos desfechos foi utilizado o Modelo Linear 

Misto Generalizado (GLMM), para modelagem dos dados longitudinais ao longo do 

tempo e grupos, por permitir o controle da variabilidade entre os participantes e 

principalmente por ser robusto em ajustar a perda de dados devido aos critérios de 

descontinuidade dos estudos clínicos. Associado a matriz de covariância não 

estruturada para modelar a estrutura de erros ou efeitos aleatórios em medidas 

repetidas e identificar a dependência dos dados observados no intervalo temporal 

(Stroup; Ptukhina; Garai, 2024).  

Nas comparações destas diferentes modelagens foi adotado o Critério de 

Informação de Akaike (AIC) para apontar a eficiência do modelo, equilibrando a 

qualidade do ajuste e a simplicidade. Nas comparações múltiplas entre grupos e 

tempo, foi aplicado o teste de Bonferroni. Para avaliar a existência de diferença 

estatisticamente significativas entre os grupos dos pacientes que concluíram todas as 

etapas do estudo foi aplicado o teste Friedman.  

As correlações entre os escores de esperança e FACIT-PAL foram verificadas 

pelo coeficiente de Spearman. O nível de significância foi estabelecido em 5%. 
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5.10 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos 

do Complexo Hospital de Clínicas da UFPR, sob parecer consubstanciado n° 

5.204.355 (ANEXO 5) e Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos Randomizados 

(ReBEC) sob n°RBR-8q6z6kq (ANEXO 6). 

Todos os procedimentos de investigação que os participantes foram 

submetidos, buscaram minimizar os possíveis riscos. Previamente ao convite, todos 

os participantes foram orientados quanto aos objetivos, benefícios e riscos da mesma 

e quando concordaram em participar da pesquisa foram orientados a assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de forma digital e armazenado no 

REDCap®, uma via impressa foi entregue para o participante (APÊNDICE 1). 

Foram assegurados os direitos à dignidade das pessoas e ao anonimato das 

informações fornecidas, bem como respeitados e garantidos os princípios da 

autonomia, beneficência, justiça, e equidade para os participantes conforme a 

Resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 2013). 

Os dados foram capturados e armazenados de forma eletrônica no 

REDCap®, sejam eles pessoais, sensíveis ou anonimizados dos participantes. Dados 

de contato (nome, telefone e endereço) foram temporariamente mantidos no celular 

do pesquisador protegido por senha, para comunicação via WhatsApp® ou chamada 

de voz. Após o período de contato necessário durante a pesquisa, todas as 

informações foram apagadas celular. 

Todos os dados foram mantidos apenas no banco de dados eletrônico do 

REDCap®, armazenados em nuvem e protegido por senha de conhecimento apenas 

do pesquisador, quando exportados para análise estatística foi realizada a 

anonimização dos dados pessoais. Para assim estar de acordo com a Lei Nº 13.709 

de 2018 de Proteção de Dados Pessoais. 
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6 RESULTADO 
 

Foram recrutados 125 participantes elegíveis no período de outubro de 2022 

a fevereiro de 2024, houve recusa por 26 deles, motivadas pelos relatos de 

descredito/desconhecimento da TFB, associação da terapia com práticas religiosas e 

exposição a mais um tratamento sem sucesso e falta de tempo. Os 99 participantes 

foram randomizados para a alocação no GF (n=50) ou GP (n=49), respectivamente 

(n=25) e (n=24) foram descontinuados em diferentes etapas do estudo, 

predominantemente nas iniciais T1 e T2 (±30 dias e 60 dias após a inclusão) devido a 

não adesão por esquecimentos, relato verbal da não percepção do efeito ou não 

atenderam às ligações ou mensagens enviadas. Assim, 32 participantes concluíram 

todas as etapas do protocolo de pesquisa, no GF (n=15) e no GP (n=17). A Figura 6 

apresenta o fluxo dos participantes de acordo as diretrizes CONSORT. 
 

FIGURA 6 – FLUXOGRAMA DO ENSAIO CLÍNICO (CONSORT) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: O autor (2025) 

 

Avaliados para elegibilidade (n =125) 

Recusa (n=26) 

Analisados (n=15) 

Grupo Floral (n=50) 

Analisados (n=17) 

Grupo Placebo (n=49) 

Alocação 

Análise 

Randomizados (n=99) 

Inclusão 

Seguimento 

- Não adesão (25) 

 - Óbito (6) 

 - Evento adverso (4): sonolência, mal-

estar, náuseas e desconforto gástrico 

- Não adesão (24) 

- Óbito (7) 

- Evento adverso (1): percepção de 

disgeusia 
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No total, cinco participantes foram descontinuados devido ao relato de evento 

adverso, como sonolência, mal-estar e desconforto gástrico, dadas as toxicidades 

prévias ou terapia sistêmica emetogênica, o nexo causal dos eventos não pôde ser 

precisamente esclarecido. Os 13 óbitos ocorridos foram decorrentes da progressão 

da doença ou complicações clínicas relacionadas ao tratamento paliativo, sem relação 

com a intervenção. 

 

6.1 Caracterização biossociodemográfica 

 

As características biológicas dos 99 pacientes foram compostas 

principalmente por mulheres 72,7% (n=72), com média de idade de 57,2±12,3 anos e 

predominantemente 66,7% (n=66) da raça branca. 

Em relação aos dados sociodemográficos, similaridade entre os grupos em 

relação ao estado conjugal, 50% (n=50,5) tinham parceiros, média de 2,3±1,6 filhos, 

46,5% (n=46) com nível de escolarização até o ensino fundamental, em 77,8% (n=77) 

a renda foi proveniente de benefícios previdenciários, sendo 66,7% (n=66) com 

montante renda familiar entre US$ 262 a 7862, para sustentar uma média de 3±1,5 

pessoas. 

A prática religiosa foi consistente afirmada por 84,8% (n=84) quase a maioria 

dos participantes, com predomínio pela religião católica 60,6% (n=60). Já em relação 

às atividades de lazer reportadas pelos participantes, foi relativamente similar em 

termos absolutos entre os grupos, somatório de 46% (n=102) nas interações sociais 

e virtuais, seguido de 14,3% (n=31) atividades artísticas/manuais e 13,4% (n=29) da 

contemplação/ócio. 

Para todas as variáveis analisadas na Tabela 1, foi comprovada a 

homogeneidade estatisticamente significativa (p > 0,05) entre os grupos. 

 

 

 

 

 
2 Valores com base no salário-mínimo de (R$) 1.320,00 e cotação do dólar de US$ 5,0343 em 2023. 

 



65 

TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS BIOSSOCIODEMOGRÁFICAS BASAIS DOS PARTICIPANTES 
NO GRUPO FLORAL (GF) E PLACEBO (GP). CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p 
n (%) n (%) n (%) 

Sexo       0,052b 
 Mulheres 72 72,7 32 64,0 40 81,6  

 Homens 27 27,3 18 36,0 9 18,4  

Idade em anos  ( ±DP) 57,2±12,3 56,0±10,7 58,5±13,6 0,31a 

Raça       0,31b 
 Branca 66 66,7 36 72,0 30 61,2  

 Parda 22 22,2 10 20,0 12 24,5  

 Preta 10 10,1 3 6,0 7 14,3  

 Amarela 1 1,0 1 2,0 0 0,0  

Situação Conjugal     0,77b 
 Casado/união estável 50 50,5 26 52,0 24 49,0  

 Separado/divorciado 22 22,2 12 24,0 10 20,4  

 Solteiro 15 15,2 8 16,0 7 14,3  

 Viúvo 12 12,1 4 8,0 8 16,3  

Filhos  ( ±DP) 2,3±1,6 2,4±1,5 2,2±1,7 0,54a 

Escolaridade       0,92b 
 Analfabeto 3 3,0 0 0,0 3 6,1  

 Fundamental incompleto/completo 46 46,5 25 50,0 21 42,9  

 Médio incompleto/completo 32 32,3 16 32,0 16 32,7  

 Superior incompleto/completo 18 18,2 9 18,0 9 18,4  

Situação laboral       0,31b 
 Aposentado/pensionista 77 77,8 36 72,0 41 83,7  

 Autônomo/Empregado 9 9,1 7 14,0 2 4,1  

 Do lar 9 9,1 5 10,0 4 8,2  

 Desempregado (a)/ Outras 4 4,0 2 4,0 2 4,1  

Rendimento familiar       0,52b 
 Sem renda/até 1 salário-mínimo (<US$ 262) 7 7,1 5 10,0 2 4,0  

 1 a 3 salários-mínimos (US$ 262 a 786) 66 66,7 31 62,0 35 71,4  

 4 a 10 salários-mínimos (US$786 a $ 2.620) 23 23,2 14 28,0 9 18,4  

 > 10 salários-mínimos (>US$ 2.620) 3 3,0 0 0,0 3 6,1  

Pessoas sustentadas ( ±DP) 3±1,5 3±1,4 3±1,5 1,0 

Prática Religiosa       0,28b 
 Sim 84 84,8 40 80,0 44 89,8  

 Não 15 15,2 10 20,0 5 10,2 
(continua) 
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TABELA 1 – CARACTERÍSTICAS BIOSSOCIODEMOGRÁFICAS BASAIS DOS PARTICIPANTES NO 
GRUPO FLORAL (GF) E PLACEBO (GP). CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p 
n (%) n (%) n (%) 

(conclusão) 

Religião       0,31b 
 Católico(a) 60 60,6 34 68,0 26 53,1  

 Evangélico(a) 32 32,3 13 26,0 19 38,8  

 Espírita 2 2,0 0 0,0 2 4,1  

 Sem informação 5 5,1 3 6,0 2 4,1  

Atividades de lazer*       0,93b 
 Artística/Manuais 31 14,3 16 14,4 15 14,2  

 Turística 26 12,0 14 12,6 12 11,3  

 Físico/esportivos 9 4,1 4 3,6 5 4,7  

 Intelectuais 12 5,5 4 3,6 8 7,5  

 Sociais 51 23,5 27 24,3 24 22,6  

 Virtuais 51 23,5 27 24,3 24 22,6  

 Contemplação/Ócio 29 13,4 14 12,6 15 14,2  

 Nenhuma 8 3,7 5 4,5 3 2,8  

Legenda: DP: Desvio padrão; aTeste Mann-Whitney; bTeste Qui-quadrado ou exato de 
Fisher; * Variáveis com múltiplas respostas. 

 
FONTE: O autor (2025). 

 

 

6.2 Caracterização clínica e terapêutica 

 

Em relação às características clínicas dos 99 pacientes, 39,4% (n=39) da 

amostra tinham câncer de mama. No entanto, no GP o câncer de mama representou 

quase a metade dos participantes 46,9% (n=23), diferente do GF em que dois tipos 

de doença ultrapassam a metade da amostra, 32% (n=16) mama e 32% (n=16) 

colorretal, mesmo assim os grupos foram homogêneos quanto a doença. 

A maioria dos participantes apresentava mais de um sítio de metástase e 

similaridades na sua prevalência, a distribuição obedeceu à proporção para amostra 

total, GF e GP em linfonodos (41%; 40% e 43%), óssea (39,4%; 34% e 45%), 

pleura/pulmão (36,4%; 42% e 31%) e hepática (33,3%; 42% e 24%). 

Quanto desempenho funcional do ECOG, 85,8% (n=85) foi a somatória dos 

classificados com sintomas da doença ou atividade normal, porém ainda relativamente 

funcionais. O Índice de Comorbidade de Charlson, que é um indicador amplamente 
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utilizado para avaliar o estado geral de saúde e predizer a mortalidade, o escore total 

de 8,0±1,7 é indicativo de menor eficácia do tratamento e menor sobrevida global. 

Apesar dos múltiplos tratamentos, quase a totalidade dos participantes nos 

GF e GP estava em tratamento sistêmico com quimioterapia paliativa, 

respectivamente 92% (n=46) e 87,8 (n=43). Embora todos os participantes fossem 

diagnosticados com CA, apenas seis (9,4%) no GF e um (1,8%) no GP eram 

concomitantemente acompanhados por equipes de CP. 

Em relação aos demais aspectos de saúde, 59,6% (n=59) faziam uso de até 

quatro tipos de medicamentos diferentes, 39,6% (n=38) eram diagnosticados 

transtornos depressivos e ansiedade, sendo que 59,6% (n=31) estava em tratamento. 

Todas as características foram homogêneas (p > 0,05) entre os grupos e podem ser 

visualizadas na Tabela 2. 

 

 
TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PARTICIPANTES NO GF E GP. CURITIBA (PR), 

BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p 
n (%) n (%) n (%) 

Diagóstico histológico de câncer       0,07b 
 Bexiga 2 2,0 0 0,0 2 4,1  

 Cólon e reto 19 19,2 16 32,0 3 6,1  

 Corpo e colo do útero 4 4,0 1 2,0 3 6,1  

 Esôfago e Estômago 7 7,1 4 8,0 3 6,1  

 Mama 39 39,4 16 32,0 23 46,9  

 Ovário 8 8,1 3 6,0 5 10,2  

 Próstata 4 4,0 1 2,0 3 6,1  

 Pâncreas/Vias Biliares 6 6,1 3 6,0 3 6,1  

 Traqueia, brônquio e pulmão 7 7,1 4 8,0 3 6,1  

 Outras localizações 3 3,0 2 4,0 1 2,0  

Metástases*       0,51b 
 Adrenal e Renal 4 4,0 1 2,0 3 6,0  

 Gastrointestinal 1 1,0 0 0,0 1 2,0  

 Hepática 33 33,3 21 42,0 12 24,0  

 Linfonodos 41 41 20 40 21 43,0  

 Óssea 39 39,4 17 34,0 22 45,0  

 Pele 6 6,1 4 8,0 2 4,0  

(continua) 
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TABELA 2 – CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PARTICIPANTES NO GF E GP. CURITIBA (PR), 
BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p 
n (%) n  n (%) 

(conclusão) 

 Peritônio 26 26,3 12 24,0 14 29,0  

 Pleura e Pulmão 36 36,4 21 42,0 15 31,0  

 Sistema Nervoso Central 7 7,1 5 10,0 2 4,0  

 Outras 21 21,2 12 24,0 9 18,0  

Desempenho funcional (ECOG)       0,970b 
 0 – Atividade normal 14 14,1 8 16,0 6 12,2  

 1 – Sintomas da doença, mas deambula 71 71,7 35 70,0 36 73,5  

 2 – Fora do leito mais de 50% do tempo 11 11,1 5 10,0 6 12,2  

 3 – No leito mais de 50% do tempo 3 3,0 2 4,0 1 2,0  

Índice de Comorbidade de Charlson ( ±DP) 8,0 1,7 7,7 1,7 8,0 1,7 0,38a 

Tratamento*       0,250b 
 Cirurgia Paliativa 2 2,0 1 2,0 1 2,0  

 Cuidados Paliativos 7 7,1 6 12,0 1 2,0 
 Hormonioterapia 10 10,1 4 8,0 6 12,2 
 Imunoterapia 6 6,1 3 6,0 3 6,1  

 Quimioterapia Paliativa 89 89,9 46 92,0 43 87,8  

 Radioterapia Paliativa 2 2,0 2 4,0 0 0,0  

 Reavaliação e acompanhamento 5 5,1 2 4,0 3 6,1  

Medicamentos de uso contínuo       0,48b 
 Não polifarmácia: até 4 medicamentos 59 59,6 31 62,0 28 56,0  

 Polifarmácia Menor: 5 a 9 medicamentos 33 33,3 17 34,0 16 32,0  

 Polifarmácia Maior: > 10 medicamentos 7 7,1 2 4,0 5 10,0  

Diagnóstico em Saúde Mental*       0,23b 
 Nenhum 44 45,8 22 46,8 22 44,9  

 Depressão/Ansiedade   38 39,6 21 44,7 17 34,7  

 Insônia 11 11,5 3 6,4 8 16,3  

 Neurocognitivos/Personalidade/Psicoativos 3 3,1 1 2,1 2 4,1  

Tratamentos em Saúde Mental*       0,340b 
 Antidepressivos/ansiolíticos 31 59,6 16 32,0 15 30,6  

 Sedativos-hipnóticos 17 32,7 7 14,0 10 20,4  

 Psicoterapia 3 5,8 1 2,0 2 7,1  

 Estabilizadores de humor 1 1,9 0 0,0 1 2,0  

Legenda: DP: Desvio padrão; aTeste Mann-Whitney; bTeste Qui Quadrado ou exato de 
Fisher; *Variável com mais de uma resposta. 

FONTE: O autor (2025). 
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No que se refere a percepção sobre o estadiamento clínico, 50,5% (n=50) 

reportaram a consciência ao estadiamento avançado da doença, apenas 29,3% 

(n=29) compreendiam que a intenção do tratamento era paliativa. Ainda assim, 

praticamente a totalidade 99% (n=98) acreditavam a esperança é uma importante 

aliada no enfrentamento do CA, a qual é dialogada em 54,8% (n=46) com os 

familiares, e ela foi minoritariamente avaliada/discutida em 52,4% (n=11) com 

profissionais médicos, conforme apontados na Tabela 3. 

Em quase a totalidade da amostra a TNF não foi indicada por profissionais de 

saúde 93,9% (n=93), dentre o reduzido número de 12,1% dos (n=12) participantes 

que fazem uso de TNF concomitante ao tratamento convencional, em ordem 

decrescente foi relatado plantas/fitoterapia, reiki, homeopatia, aromaterapia, técnicas 

manipulativas, meditativas e terapia floral, em suas diferentes combinações (Tabela 

3). 

 
TABELA 3 – AUTOPERCEPÇÃO DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA DOS PARTICIPANTES.  

CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p* 
n (%) n (%) n (%) 

Autopercepção do estágio da doença       0,12 

 Avançado 50 50,5 22 44,0 28 57,1  

 Desconhece 31 31,3 16 32,0 15 30,6  

 Inicial 15 15,2 11 22,0 4 8,2  

 Terminal 3 3,0 1 2,0 2 4,1  

Autopercepção dos objetivos do tratamento    0,60 

 Curativo 33 33,3 16 32,0 17 34,7  

 Desconhece 37 37,4 21 42,0 16 32,7  

 Paliativo 29 29,3 13 26,0 16 32,7  

Acredita que a esperança pode auxiliar no enfrentamento do câncer 0,000b 
 Sim 98 99,0 49 98,0 49 100,0  

 Não 1 1,0 1 2,0 0 0,0  

Diálogo sobre a esperança durante o tratamento 0,34b 
 Família 46 54,8 25 61,0 21 48,8  

 Amigos 20 23,8 9 22,0 11 25,6  

 Outros pacientes 4 4,8 0 0,0 4 9,3  

 Orientador espiritual 12 14,3 6 14,6 6 14,0  

 Outros 2 2,4 1 2,4 1 2,3  

(continua) 
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TABELA 3 – AUTOPERCEPÇÃO DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA DOS PARTICIPANTES.  CURITIBA 
(PR), BRASIL, 2025 

Variáveis 
Total (n=99) GF (n=50) GP (n=49) 

p 
n (%) n  n (%) 

(conclusão) 

Avaliação/diálogo sobre a esperança por profissional de saúde 0,29b 
 Enfermagem 4 19,0 2 28,6 2 14,3  

 Medicina 11 52,4 2 28,6 9 64,3  

 Psicologia 5 23,8 3 42,9 2 14,3  

 Farmacêutico 1 4,8 0 0,0 1 7,1  

Indicação de Terapia não Farmacológica por profissional de saúde 0,012b 
 Sim 6 6,1 0 0,0 6 12,0  

 Não 93 93,9 50 100,0 43 86,0  

Uso de Terapia não Farmacológica* - 

 Aromaterapia 2 12,5 1 14,3 1 11,1  

 Florais 1 6,3 1 14,3 0 0,0  

 Homeopatia 2 12,5 1 14,3 1 11,1  

 Massagens 1 6,3 0 0,0 1 11,1  

 Meditação 1 6,3 1 14,3 0 0,0  

 Plantas/fitoterapia 5 31,3 2 28,6 3 33,3  

 Reiki 3 18,8 1 14,3 2 22,2  

 Yoga 1 6,3 0 0,0 1 11,1  

Legenda: aTeste Mann-Whitney; bTeste Qui-quadrado ou exato de Fisher; *Variável com mais de uma 
resposta. 

FONTE: O autor (2025). 
 

6.3 Análises do desfecho na esperança 

 

Em relação à esperança (HHI) observou-se que os participantes ingressam 

com escore geral e das subescalas elevado, que se manteve durante o seguimento. 

No GF, média (T0) de 43,4±3,7 com oscilações mais evidentes durante o seguimento 

(T2 e T3) e finaliza (T4) com 44,5±4,0. No GP, ingressam (T0) com média 41,7±4,59 

discretamente mais baixa, apesar da variação de dois pontos durante o seguimento 

(T1 a T3) ela é menos flutuante em relação ao GP e manteve uma média de 44,3±4,59 

na avaliação final. A tendência apresentada no escore total do instrumento é 

semelhante nas subescalas e podem ser visualizadas na Tabela 4 e Figura 7.
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6.4 Análises do desfecho na QVRS 

 

Nos gráficos (Figuras 8 e 9), é possível observar que os participantes do GF 

e GP apresentaram discreta melhora nos escores da QVRS avaliada pelo instrumento 

FACIT-Pal, em todos os domínios foi observado uma variação crescente quando 

comparados os dados do baseline (T0) com a avaliação final (T4). 

No bem-estar físico (PWB), social (SWB), emocional (EWB) e funcional (FWB) 

e preocupações adicionais (PalS) os participantes do GF em (T4) apresentam escores 

de dois a três pontos superiores ao (T0), em alguns deles parece existir um pico em 

(T3). Já no GP, os participantes ingressam (T0) com escores discretamente inferiores 

em todos os domínios citados, apesar das oscilações é observado uma ascensão e 

encerram (T4) com escores discretamente inferiores ao GP, exceto no bem-estar 

emocional (Figuras 8 e 9). 

Consequentemente, a tendências de melhora no escore dos domínios, 

mesmo com as oscilações refletiu nas subescalas (FACT-G e TOI) e total (FACIT-

Pal), indicativo de melhora na QVRS em ambos os grupos. A maior diferença entre os 

grupos é apresentada no escore total, a média (T0) do GF foi de 141,3±25,5 e no GP 

133,7±25,4, apesar das variações mais evidentes durante o seguimento (T2 e T3) os 

grupos finalizam (T4) com uma diferença muito sutil, no GF média de 150,6±36,6 e no 

GP com 148,9±13,9 (Figuras 9 e Tabela 5). 

Na análise desse constructo, no GP foi significativo (p=0,004) apenas no 

domínio de bem-estar emocional (EWB) baseado no teste não paramétrico que 

considera apenas os participantes que concluíram todas as etapas. No entanto, 

quando analisados os diferentes domínios, subescalas e escore total da QVRS com 

base na aplicação do GLMM foi estatisticamente significativo em relação ao tempo 

apenas no bem-estar social (p=0,022) e específico (p=0,049), sem diferença entre os 

grupos ou grupo versus tempo para os demais domínios ou escalas, fato que não 

confirma o efeito da intervenção na QVRS (Tabela 5).
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É relevante destacar que na interpretação do coeficiente de Spearman as 

correlações variam de -1 (perfeita negativa) a +1 (perfeita positiva) e os valores 

próximos de 0 indicam correlação fraca ou inexistente.  

Na análise de correlação de Spearman, evidenciada na Tabela 6, revelou 

associações positivas estatisticamente significativa (p<0,05) entre o escore de 

esperança (HHI) e a QVRS (FACIT-Pal) nos diferentes domínios (físico, social, 

emocional, funcional e preocupações adicionais), subescalas (FACT-G e TOI) e 

escore total (FACIT-Pal). 

 No GF, as correlações foram moderadas a fortes (R = 0,508 a 0,674, p < 

0,001), indicando uma relação consistente entre esperança e melhor QVRS. Já no 

GP, as correlações variaram de fracas a moderadas (R = 0,258 a 0,612, p < 0,005), 

sugerindo uma associação menos intensa entre as variáveis. Isso demonstra que os 

constructos estão fortemente relacionados, níveis de esperança estão associados aos 

diferentes domínios da QVRS. 

 
TABELA 6 – CORRELAÇÃO ENTRE O ESCORE DE ESPERANÇA (HHI) E QVRS (FACIT-PAL). 

CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

Correlação do HHI com FACIT-Pal 
Grupo Floral 

(n=129)1  Grupo Placebo  
(n= 144)1 

Spearman R p2  Spearman R p2 
Bem-estar físico (PWB) 0,556 0,000  0,258 0,002 
Bem-estar social (SWB) 0,508 0,000  0,426 0,000 
Bem-estar emocional (EWB) 0,674 0,000  0,392 0,000 
Bem-estar funcional (FWB) 0,591 0,000  0,553 0,000 
Preocupações adicionais (PalS) 0,608 0,000  0,565 0,000 
QVRS geral (FACT-G) 0,662 0,000  0,567 0,000 
Trial Outcome Index (TOI)  0,648 0,000  0,587 0,000 
Escore total (FACIT-Pal) 0,659 0,000  0,612 0,000 
Legenda: 1Análise considerou todas as avaliações durante o estudo, mesmo dos participantes 
descontinuados; 2Coeficiente de Spearman. 

FONTE: O autor (2025). 
 

Na Tabela 7 é possível observar que algumas variáveis biosociodemográficas 

e clínicas foram correlacionadas o escore de esperança (HHI), com significância no 

GP para os participantes que desconheciam o diagnóstico avançado, ou não eram 

cientes dos objetivos do TP (p<0,05). 
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A análise mostra que o escore de esperança (HHI) apresenta associações 

variadas com características demográficas e clínicas dos participantes, sendo mais 

forte em subgrupos que não são do sexo feminino, não possuem câncer de mama, e 

que não têm conhecimento dos objetivos do tratamento ou não participam de 

atividades sociais de lazer. Por outro lado, variáveis como conhecimento do 

diagnóstico e uso de antidepressivos apresentaram pouca associação com a 

esperança. 

Esses resultados indicam que a esperança pode estar influenciada por 

aspectos sociodemográficos e a percepção do tratamento, sendo relevante investigar 

esses fatores para melhor direcionar intervenções no TP.  

 
TABELA 7 – CORRELAÇÃO ENTRE O ESCORE DE ESPERANÇA (HHI) COM VARIÁVEIS 

DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS NOS DIFERENTES GRUPOS. CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

 Grupo Floral (n=50)1 Grupo Placebo 
(n= 49)1 

Variáveis 
p1 

Sim Não  Sim Não 
Sexo feminino 0,23 0,72  0,063 0,67 

Câncer de Mama 0,11 0,60  0,082 0,39 
Ciente do diagnóstico 0,26 0,22  0,18 0,02 

Ciente dos objetivos do tratamento 0,34 0,66  0,09 0,008 
Uso de antidepressivos 0,12 0,30  0,22 0,24 

Atividades de lazer (social) 0,069 0,58  0,16 0,28 
Legenda: 1Análise considerou todos os participantes inclusos; 2Coeficiente de Spearman 

FONTE: O autor (2025). 
 

Quando correlacionados domínios e escalas de QVRS com o escore total do 

FACIT-Pal, houve significância apenas no bem-estar emocional (p<0,05). 

No GF, apresentou correlações mais elevadas entre o escore total de QVRS e 

os domínios do FACIT-Pal, especialmente no físico (ρ = 0,70), emocional (ρ = 0,66) e 

funcional (ρ = 0,53). Por outro lado, no GP, demonstrou correlações geralmente mais 

fracas.  
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TABELA 8 – CORRELAÇÃO ENTRE O ESCORE TOTAL DE QVRS (FACIT-PAL) COM DOMÍNIOS E 
SUBESCALAS DO INSTRUMENTO NOS DIFERENTES GRUPOS. CURITIBA (PR), BRASIL, 2025 

DOMÍNIOS E ESCALAS DO FACIT-PAL 
Grupo Floral 

(n=129)1 
 Grupo Placebo 

(n= 144)1 
p2 

Bem-estar físico (PWB) 0,70  0,21 

Bem-estar social (SWB) 0,23  0,41 

Bem-estar emocional (EWB) 0,66  0,04 

Bem-estar funcional (FWB) 0,53  0,52 

Preocupações adicionais (PalS) 0,32  0,054 

Trial Outcome Index (TOI)  0,21  0,23 

QVRS geral (FACT-G) 0,46  0,13 

Escore total (FACIT-Pal) 0,36  0,059 
Legenda: 1Análise considerou todas as avaliações durante o estudo, mesmo dos 
participantes descontinuados; 2Coeficiente de Spearman. 

FONTE: O autor (2025). 
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7 DISCUSSÃO 

 

7.1 Caracterização biossociodemográfica 

 

As características biossociodemográficas podem ser fatores de 

vulnerabilidade para o curso da doença e impactam significativamente no prognóstico 

e na QVRS. A relação entre o diagnóstico de câncer avançado e sexo (homens maior 

incidência do que mulheres que tendem a ser diagnosticadas mais precocemente), 

idade (incidência aumentada após os 50 anos) e raça (mais frequentemente em 

pessoas negras) é bem documentada, cada fator influencia o risco e a progressão da 

doença de formas específicas (Rodríguez-Gonzalez et al., 2023). 

No presente estudo, houve predomínio de mulheres brancas, próximas de 60 

anos, com parceiros e filhos, corroboram com os dados de um estudo observacional 

realizado anteriormente na mesma instituição e população semelhante (Silva et al., 

2019a). Também se assemelham com o estudo realizado em hospitais afiliados ao 

SUS de São Paulo – BR, com a inclusão de 81.669 mulheres com câncer de mama, 

diagnosticadas entre (2000 e 2015), média de 56,8±13,6 anos (Almeida et al., 2022). 

Nossos resultados parcialmente diferem de estudos conduzidos em países 

desenvolvidos. A exemplo da Espanha, foi identificado uma maior prevalência de 

câncer localizado em mulheres e avançado em homens, com média de 65±11 anos e 

casados (Rodríguez-Gonzalez et al., 2023). Já em outro estudo abrangente de um 

banco de dados norte-americano (1992–2019) de pacientes (n=1.030.937) com CA, 

aponta que 50,8% eram homens, 38,4% com idade inferior a 54 anos e 77,9% 

caucasianos (Mani et al., 2024). 

É importante considerar que embora os programas específicos de triagem de 

câncer tenham beneficiado as mulheres, associado ao fato delas serem mais 

engajadas com o autocuidado em saúde e participação em pesquisas pode explicar 

esses resultados. Ainda existe uma limitação crucial de programas comparáveis para 

cânceres específicos para homens, consequentemente eles participam com menos 

frequência na triagem, são mais expostos à exposição ocupacional a carcinógenos, 

bem como uma maior taxa de tabagismo em relação às mulheres (Bizuayehu et al., 

2024). 
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Na doença avançada falharam as medidas de rastreio, diagnóstico precoce e 

insucessos no tratamento curativo, cabe ao enfermeiro considerar o impacto de tais 

características no continuum de cuidados do câncer para melhor atender as distintas 

populações. Uma revisão sistemática aponta que pessoas mais com idade avançada, 

recebem menor qualidade de atendimento, pior controle de sintomas e menor oferta 

de CPS; mulheres têm uma maior aceitação e acesso a CPS em comparação aos 

homens (Rodríguez-Gómez et al., 2024). 

É importante considerar que as condições sociais e econômicas afetam a vida 

dos pacientes, resultando em uma necessidade crescente de apoio social. Em um 

estudo transversal com mulheres palestinas (n=250) diagnosticadas com câncer de 

mama, 73% tinham parceiros, 76% eram mães e 62% com ensino médio. Quase 

metade delas perceberam mudanças negativas na vida social e conjugal, sendo que 

a maioria foi apoiada por familiares, organizações não-governamentais, cônjuges e 

colegas (Ammar-Shehada; Abusaman; Bracke, 2023). 

O estudo realizado em São Paulo, identifica que mulheres com níveis mais 

baixos de educação são mais propensas ao diagnostico em um estágio avançado 

(Almeida et al., 2022). Em outro cenário, mulheres belgas com educação superior e 

melhor condição econômica, tiveram maior incidência de câncer de mama, mas 

também, melhor acesso ao diagnóstico, tratamentos e menores taxas de mortalidade 

(Gotink et al., 2024). 

É relevante considerar a relação das questões socioeconômicas e estilo de 

vida, em pacientes finlandeses com câncer de mama, maior nível de educação e 

renda, tiveram menor exposição e estilo de vida mais saudáveis; no câncer 

gastrintestinal e próstata, apresentavam condição socioeconômica, educacional e 

comportamental intermediária; câncer de pulmão relataram estilo de vida e exposição 

desfavoráveis, associado a menor escolaridade e rendimento inferior (Ammar-

Shehada; Abusaman; Bracke, 2023). É evidente que ações conjuntas para melhorar 

as condições socioeconômicas, a promoção, a prevenção e a melhoria de acesso ao 

rápido diagnóstico e tratamento podem impactar significativamente na vida das 

pessoas. 

Além do impacto dos aspectos biosociodemográficos, faz-se necessário o 

olhar sensível para o papel da espiritualidade e da religião na jornada de PVCA. São 

reafirmados os resultados de uma pesquisa anterior realizada na mesma instituição e 
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perfil de população, o uso das práticas religiosas e espiritualidade no enfrentamento 

do câncer avançado em pouco mais de 90% dos participantes (n=126) (Silva et al., 

2019b). Parcialmente divergente de um estudo transversal conduzido na China em 

participantes (n=480) com diferentes tipos de CA, embora a religião não foi importante 

para 78% deles, a depressão foi negativamente correlacionada com esperança, apoio 

social e enfrentamento espiritual positivo (p < 0,01) (Tao et al., 2022). 

Uma revisão sistemática de estudos (n=53) com diferentes delineamentos em 

pacientes (n=13.590) com vários tipos e estágios de cânceres, identificou maior bem-

estar espiritual e enfrentamento religioso foram consistentemente associados a 

melhor QVRS, angústia reduzida, enfrentamento aprimorado e melhores resultados 

no tratamento (Nagy et al., 2024). O estágio de câncer é um moderador, esperança e 

sentido da vida podem impactar positivamente, alguns pacientes vivenciam conflitos 

religiosos ou espirituais internos não resolvidos durante sua jornada de doença, que 

resultam em impacto negativo na QVRS (Nazam; Husain, 2024). 

Consequentemente uma revisão de escopo sobre cuidado espiritual em PVCA 

destaca que o alto apoio espiritual por comunidades religiosas está associado a menor 

aceitação dos CP; os católicos eram menos propensos a assinar uma ordem de não 

ressuscitar e os budistas receberam intervenções mais agressivas no fim de vida 

(Santos Carmo et al., 2023). Além dos aspectos individuais não modificáveis, faz-se 

necessário o cuidar compassivo e o olhar atento do enfermeiro para identificar os 

diferentes tipos de sofrimentos psicoemocionais e espirituais, bem como, promover e 

orientar mudanças de hábitos e atividades de lazer na jornada do CA. 

As atividades de lazer consistem em ações desenvolvidas pela PVCA, 

dependendo do que for agradável e das preferências individuais, com facilidade de 

acesso, baixo custo e potencial para promover o bem-estar, trazendo benefícios para 

as diferentes dimensões da pessoa. Participantes (n = 2.934) de um estudo 

longitudinal americano relataram as atividades de lazer realizadas durante a jornada 

do câncer, como assistir televisão, ler, orar, utilizar tecnologia, praticar jardinagem e 

caminhar. Essas atividades proporcionam sentimentos de determinação, entusiasmo, 

participação, orgulho, interesse, felicidade, inspiração, esperança, atenção, calma e 

animação (Chun et al., 2024). 
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7.2 Caracterização clínica e terapêutica 

 

As características clínicas dos nossos achados evidenciam o predomínio de 

participantes com câncer de mama, trata-se da doença mais incidente e a principal 

causa de mortes em mulheres no Brasil. Dados abrangentes apontam o câncer de 

pulmão, seguido de mama (Ferlay et al., 2024; INCA, 2022). Esse fato pode ser 

explicado pelas disparidades globais dos principais tipos de câncer, que devem 

aumentar até 2050 nos países com baixo e alto IDH (142% versus 42% para casos e 

146% versus 57% para mortes), pulmão foi mais incidente com maior mortalidade, 

comparado a mama que é mais prevalente em diagnóstico e sobrevida (Bizuayehu et 

al., 2024). 

No estudo de base populacional americano que analisou as causas de morte 

em PVCA (n=20.798), destaca uma maior prevalência para as doenças de 

pulmão/brônquio, colorretal, próstata, pâncreas, ovário e mama na quinta posição, 

mesmo assim, os resultados são promissores ao destacar 46,7% de maior 

sobrevivência a longo prazo em cinco anos (Hudock et al., 2023).  

Em outras investigações em PVCA, o câncer de pulmão foi o mais prevalente 

em diferentes países, como na Pensilvânia e Espanha, já a China foi gastrointestinal 

(Tao et al., 2022; Rodríguez-Gonzalez et al., 2023; Loučka et al., 2024). Fato que 

diverge da população deste ECR. Fortalecer o acesso e a qualidade dos cuidados de 

saúde, incluindo cobertura universal dos sistemas de saúde seja na prevenção, 

diagnóstico precoce, tratamento e gerenciamento das condições múltiplas com a 

transversalidade dos CPS, serão fundamentais para melhorar os resultados clínicos 

e diminuir as tendências projetadas (Bizuayehu et al., 2024). 

Associado a doença mais prevalente em mulheres, o câncer de mama 

geralmente desenvolve metástases em linfonodos, a avaliação precisa dos linfonodos 

é crucial no estadiamento e tratamento da doença. Nenhum dos métodos utilizados 

para o exame não invasivo pode identificar, com precisão, células cancerígenas de 

um nível molecular, é mandatório associar com os exames de imagens, 

histopatológico e moleculares das metástases (Ping et al., 2023). Além dessas, as 

participantes apresentaram metástases semelhantes ou superiores no GP nos sítios 

ósseos. 
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Fato que é corroborado por uma revisão sistemática, as metástases ósseas 

são observadas em 30-75% das PVCA com piora significativa da QVRS, serão 

responsáveis por uma alta carga de dor, fadiga, problemas físicos e funcionais; limita 

a deambulação e atividades diárias; resulta em sintomas psicológicos, como 

desamparo, depressão e ansiedade; impacta nas relações e atividades sociais dos 

pacientes. Os profissionais devem estar atentos as crises de dor, sintomas parecidos 

com quadros gripais e dor na mandíbula devido à osteonecrose, não considerados 

nos instrumentos já validados que avaliam a QVRS das metástases ósseas 

(Rajeswaran et al., 2023). 

Avaliar escalas de estado geral são essenciais para predizer a função física e 

sobrevida; os dados de uma coorte retrospectiva americana de pacientes (n=21.730) 

com CA com ECOG 0 e 1 (relativamente funcionais), média 7 (5 a 9) no Índice de 

Comorbidade de Charlson (ICC), demonstrou que aqueles com maior escore de ICC 

apresentaram pior declínio funcional no ECOG (p <0,001). Sendo preditivo de risco 

aumentado de mortalidade em pacientes mais jovens e com câncer de mama. Uma 

pior performance clínica está associada a risco aumentado de visitas na emergência 

e hospitalizações (Kumar et al., 2024). 

É importante considerar que em PVCA ainda relativamente funcionais e 

classificado com bom status de desempenho, apresentam necessidades de cuidados 

distintos. Eles tendem a experimentar sintomas leves ou moderados, demonstram um 

forte senso de independência, e priorizam a supressão do câncer sobre o 

gerenciamento dos sintomas. As preocupações financeiras são frequentemente 

relacionadas ao cuidado, níveis elevados de esperança quanto ao prognóstico e 

sobrevida limitam as discussões sobre terminalidade  (Chen et al., 2024). 

O Índice de Comorbidade de Charlson foi considerado na avaliação da taxa 

de mortalidade entre pacientes com doenças crônicas e tumores avançados, foi 

identificada uma sobrevida mediana de 12,1 meses, os que foram agrupados na linha 

de corte com diferenças significativa (p <0,001) na sobrevida global, para escores <7 

e ≥7, respectivamente 44,1 e 7,8 meses (Zhang et al., 2025). No geral, mudanças na 

heterogeneidade do CA, aumento da detecção precoce e utilização de modalidades 

de tratamento, como quimioradioterapia neoadjuvante ou cirurgia, trouxe 

contribuições na melhoria na sobrevida a longo prazo (Geijteman et al., 2024). 
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Em relação aos tratamentos, a quimioterapia paliativa foi mais prevalente 

neste ECR. Corroborados por um estudo espanhol em pacientes (n=557) com CA de 

sítio bronco pulmonar, digestivo, pâncreas e mama, foram tratados com quimioterapia 

isolada (53%) ou combinada (32%), e 7% com imunoterapia ou terapia direcionada. 

As toxicidades elevadas resultaram em suspensão (59%) do tratamento, ajuste de 

dose ou atraso no ciclo (87%) devido ao alto risco de morte, resposta parcial (55%) 

ao tratamento e estabilidade (24%) da doença (Lee et al., 2023). 

Evidências de um uma pesquisa multicêntrica sul-coreana em hospitais de 

elevada qualidade assistencial, PVCA com esperanças de cura foram mais propensos 

a serem submetidos a quimioterapia curativa ou paliativa, associado ao risco de não 

sobreviver em um ano devido à redução do status de desempenho; já aqueles sem 

esperança de cura foram mais propensos a suspender ou interromper a terapia 

anticâncer (p < 0,001) (Yun et al., 2024). 

As modalidades sistêmicas de TP são amplamente utilizadas no CA, visam 

diminuir a carga de doença, direcionando as células cancerígenas em todo o corpo 

em comparação as localizadas (cirurgia ou radiação). Anteriormente, a quimioterapia 

e terapia hormonal eram as únicas disponíveis, a trajetória de sofrimento do paciente 

após o diagnóstico era relativamente previsível, com declínio na saúde física durante 

um período de semanas a meses até a morte. Atualmente, a imunoterapia e terapia 

direcionada, foram introduzidos e serão associadas para estender a sobrevida 

(Geijteman et al., 2024). 

Na trajetória de tratamento do CA, depressão e ansiedade são os principais 

sofrimentos mentais experimentados, por medo da morte e perda de capacidade 

funcional para atividades diárias (Arch et al., 2023). Na síntese de uma metanálise de 

estudos (n=40) em países de baixo e médio rendimentos identificou uma prevalência 

de 21% para depressão e 18% para transtornos de ansiedade, frequentemente 

associados ao CA e baixos níveis de educação (Walker et al., 2021). A depressão 

está associada a uma sobrevida significativamente menor em PVCA, estratégias de 

rastreio, instituição de CP e intervenção psicoterapêutica como entrevistas 

motivacionais, cultivar significado na vida, com base nas crenças de cura e valores na 

vida, independentemente de sua duração restante podem reduzir o impacto negativo 

da depressão (Yun et al., 2024). 



86 
Embora um estudo conduzido em 13 hospitais terciários sul-coreanos (quadro 

deles classificados entre os melhores do mundo) aponta que o grupo de pacientes 

com CA que expressam esperanças reais ou potenciais de cura (n=239), foi 

identificado menor risco de mortalidade em um ano em 45,5%, após ajustes para 

status de desempenho, fadiga relacionada ao câncer e perda de apetite, tipo de 

tratamento do câncer, local do tumor primário, área residencial e sexo, em 

comparação com aqueles sem esperança de cura (n=143) (Yun et al., 2024). 

É importante considerar que o sofrimento psicológico pode ser potencializado 

pelo físico decorrente da doença, da consciência prognóstica sobre estágio e intenção 

de tratamento. Condição evidenciada no estudo transversal realizado no hospital de 

Barretos, com díades de pacientes ambulatoriais com CA e seus oncologistas, apenas 

metade deles tinham clareza sobre a doença avançada e pouco mais de 30% 

desconheciam o estágio e/ou objetivos do tratamento (Paiva et al., 2022). 

Em culturas asiáticas, existem crenças de que a informação sobre o estágio 

atual da doença pode prejudicar a saúde, diferentes investigações desvelam que 

PVCA cientes da condição diagnóstica apresentaram pontuações significativamente 

maiores de QVRS; comparado com aqueles com incompreensões prognósticas (ou 

seja, acreditar que seu câncer é curável), foi associado a maior ansiedade e sintomas 

depressivos e menores escores de bem-estar espiritual (Ozdemir et al., 2022; Manalo 

et al., 2023; Putranto et al., 2024). 

A compreensão do prognóstico na PVCA é importante no planejamento de 

cuidados, estudos de revisão sistemática e escopo sintetizam que 50% desconhecem 

o prognóstico, isso variavelmente podem (48%) ou não (40%) estar significativamente 

associado a piores resultados e QVRS, em média apenas 30% dos pacientes 

reconhecem que estão em tratamento com intenção paliativa, as diferentes formas de 

compreensão e aceitação impactam diretamente na esperança dos pacientes (Ng; 

Ozdemir, 2023; Mathews et al., 2024). 

Embora em diferentes culturas, persiste-se replicar o estereótipo de que as 

informações prognósticas são competências exclusivamente do médico, uma 

comunicação empática, qualitativa e compreensiva é uma obrigação deontológica e 

ética de todo profissional (Silva; Ramos; Kalinke, 2024). É evidente que as 

informações prognósticas foram comunicadas pelo oncologista, os pacientes 

precisam entender as previsões (consciência prognóstica) e depois processar essas 
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expectativas emocionalmente (aceitação prognóstica), diversos aspectos pessoais e 

culturais provavelmente estão envolvidos na regulação desse processo (Paiva et al., 

2022). 

Enfermeiros são educadores e devem colaborar nas etapas e comunicação 

prognóstica, uso das TFN e diálogo sobre esperança. Visto que o diálogo sobre 

esperança é pouco ou muito discutido com pessoas próximas: cônjuges, familiares, 

amigos e oncologistas, e minimamente com enfermeiros, médicos clínicos, capelães 

e grupos de apoio. A variável idade (<57 anos) foi associada à ausência de diálogo 

sobre a temática com profissionais, o que resulta em esperança menos realista de 

cura, comparado aqueles com ≥ 58 anos (p <0,001) (Demartini et al., 2019). 

Nossos resultados são predominantes em apontar o desconhecimento dos 

pacientes sobre as TNF, a não indicação por profissionais de saúde e o baixo uso das 

mesmas, concomitante ao tratamento oncológico. Embora o Brasil disponha de uma 

política nacional de PICS inserida no  SUS desde 2006, elas não são prescritas 

rotineiramente aos pacientes oncológicos (Silva et al., 2023). 

Ainda assim, dada as disparidades e extensão territorial brasileira, são 

incipientes os estudos de prevalência de uso de TNF, em um hospital universitário na 

capital mineira, aponta que elas foram utilizadas por 77,1% dos pacientes (n=70) em 

tratamento quimioterápico, 50% fizeram uso de práticas espirituais e 26,6% fitoterapia 

(Gurgel et al., 2019). Na Itália, um estudo transversal que avaliou PVCA (n=283), 

predominantemente masculinos e média de 73 anos, apenas 4,2% estavam em uso 

alguma TNF e 50% foram prescritas por um profissional de saúde em diferentes 

modalidades (Mercadante et al., 2022). 

A prevalência global de uso das TNF por uma revisão sumarizada de estudos 

(n=12) das diferentes nacionalidades, aponta que de 25% a 80% dos pacientes com 

câncer utilizam alguma modalidade, como produtos naturais, nutracêuticos e 

relaxamento, com a finalidade de recuperação, cura e melhoria da saúde (Alsharif, 

2021). Já outra revisão sistemática de estudos (n=14) iranianos, identificou uma 

prevalência (51,8%) dentre o uso de orações (41,8%), fitoterapia (30,1%), práticas 

ancestrais (27,2%) e sangrias (17,3%); para o bem-estar espiritual, minimizar 

desconfortos e melhorar a condição física (Yousefi et al., 2024). 

Apesar da alta prevalência de uso e dos efeitos positivos das TNF, um estudo 

transversal multicêntrico na Alemanha avaliou mulheres (n=1.214) com câncer de 
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mama (73,9%) e ginecológico em diferentes estágios. A prevalência de uso foi de 

46,5% dentre vitaminas, minerais, micronutrientes, homeopatia e terapia de visco em 

participantes mais jovens, maior nível educacional e financeiro. As que usam alguma 

TNF, foram associadas a maior tempo de diagnóstico, estágios mais avançados, 

significativamente associadas a maior proporção de gravidade de sintomas e menor 

QVRS global (Baltussen et al., 2023). 

As sociedades de oncologia clínica e integrativa recomendam o 

desenvolvimento de pesquisas sobre TNF e a implementação durante o tratamento 

convencional das modalidades com evidências disponíveis (mindfulness, terapia 

cognitiva, Tai chi, Qigong, ioga, hipnose, terapias de relaxamento, musicoterapia, 

reflexologia, acupuntura e óleos essenciais); embora existam diversas barreiras na 

formação, falta de conhecimento e receptividade dos profissionais de saúde, baixa 

produção de evidências, ausência de financiamento e implementação na prática 

clínica (Mao et al., 2022; Kwong et al., 2023; Gowin et al., 2024). 

 

7.3 Desfecho na esperança 

 

Neste ECR placebo-controlado, triplo-cego, em PVCA em tratamento 

paliativo, com seguimento de 120 dias. Após o uso da fórmula (Cherry Plum, Crab 

Apple, Gorse, Mimulus, Mustard, Olive, Sweet Chestnut, White Chestnut e Wild Oat) 

os participantes apresentaram discreto aumento nos escores de esperança (HHI), nos 

diferentes domínios e escalas da QVRS (FACIT-Pal) do GF e GP. Os escores já 

estavam elevados (T0) e ambos apresentaram resultados positivos ao final da 

intervenção (T4), embora sem diferença significativa evidenciada pelo modelo 

estatístico aplicado 

O ponto de corte do escore de esperança foi recentemente estabelecido por 

um estudo americano em pacientes com câncer (n=1.295), média de 57 anos, 

predomínio de mama, em uso de quimioterapia, múltiplas metástases e 

comorbidades. Análises estatísticas determinaram os níveis baixos (≤40) versus altos 

(>40) de esperança, uma variância que produziu a maior razão para os efeitos entre 

múltiplas categorias (Allaire et al., 2025). A literatura aponta uma diferença de cinco 

pontos para considerar relevância clínica em estudos de intervenção na esperança 

(Cohen et al., 2022). 
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No estudo longitudinal da capital paulista, que avaliou a esperança em 

mulheres (n=122) com câncer de mama após a cirurgia e no final da quimioterapia, 

com medianas de 43 e 45 no período de 4,2 meses (Balsanelli; Grossi, 2016). 

Comparados ao estudo observacional de Uberlândia (MG), em uma amostra 

semelhante destaca que a esperança dessas mulheres (n=78) diminui a depender do 

tempo de diagnóstico,  < 1 ano, 1 a 3 anos, > 5 anos com respectivas médias de 42,0, 

41,6 e 37,0 (Ribeiro; Araújo; Mendonça, 2021). 

Em Macaé – Rio de Janeiro, o escore médio de esperança de pessoas (n=65) 

com diferentes tipos de câncer foi 41,2, semelhante à média de 41,3 em pacientes 

com câncer de cabeça e pescoço (n=60) em Curitiba (Torrealba et al., 2022; Vaz; 

Taets; Gunnar, 2022). As medidas de esperança deste ECR apresentam escores 

similares a discretamente superiores aos estudos nacionais e significativamente mais 

elevados em comparações com sínteses de pesquisas abrangentes. 

No entanto, é relevante considerar que em PVCA os níveis mais elevados de 

esperança podem estar associados a melhores resultados fisiológicos, além de ser 

um fator encorajador para tratamentos agressivos, consequentemente, estes 

pacientes fazem maior uso dos serviços de saúde, são expostos a maior toxicidade 

financeira e persistem na busca por uma maior sobrevida (Chay et al., 2023). 

A exemplo da metanálise de estudos observacionais (n=20) da Ásia, América 

e Europa que avaliaram a esperança com o instrumento HHI, em pacientes com 

diferentes tipos e estágios de câncer, a média do escore geral foi 36,93, com tendência 

a queda se comparado o período de 2010 a 2020 (Salimi et al., 2022). Corroborado 

por outra revisão baseada em estudos observacionais (n=13), o escore médio da 

metanálise foi de 35,64 em pacientes com múltiplos tipos e estágios de câncer 

submetidos à terapia sistêmica (Kitashita; Suzuki, 2023). 

A literatura é tímida em afirmar precisamente a correlação da esperança com 

características biossociodemográficas e clínicas (Nierop-Van Baalen et al., 2020; 

Nikoloudi et al., 2023). Mesmo assim, a doença é desafiadora e pode levar a 

sentimentos de desespero e perda de esperança, mas o pensamento esperançoso 

pode ajudar os pacientes no enfrentamento, enquanto alguns podem apresentar 

menor sofrimento, outros podem lutar contra a desesperança durante a progressão 

para estágios avançados e limitações clínicas (Nikoloudi et al., 2023). 
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Além da superioridade do escore total de esperança na população deste ECR, 

consequentemente as das três subescalas foram superiores. Comparado ao estudo 

observacional com mulheres chinesas (n=450) em tratamento quimioterápico para 

câncer de mama em estágios iniciais, as pontuações das três subescalas: 

temporalidade e futuro (9,02±2,00), prontidão e expectativa positiva (10,48±1,64), 

Interconectividade consigo e com outros (10,24±1,65) e escore total de esperança de 

30,15±4,82 (Li et al., 2021). Outro fator a ser considerado é o impacto da cultura na 

esperança, já amplamente pesquisado em outras áreas e ainda incipiente na sua 

intersecção com a saúde-doença-cuidado (Feldman; Jazaieri, 2024). 

É relevante considerar que poucos estudos reportam as pontuações das 

subescalas de esperança. No estudo desenvolvido em um hospital de Turin – Itália, 

em pacientes (n=350) com diferentes topografias de CA em CP, com baixa 

performance clínica ou expectativa de vida presumida em quadro meses; demonstrou 

que o escore total de esperança foi 35,46±1,97, nas três subescalas: temporalidade e 

futuro (10,93±2,03), prontidão e expectativa positiva (12,27±2,07), interconectividade 

consigo e com outros (média = 10,24±1,65) (Bovero et al., 2021). 

Existe uma correlação positiva entre o escore total e suas dimensões de 

esperança, sem necessariamente o estágio do câncer ser um moderador significativo. 

Logo essas pessoas se envolvem na visualização, planejamento e execução de ações 

para alcançarem seus objetivos, à medida que navegam na jornada da doença e 

encontram sentido, a esperança promove pensamentos positivos, levando a 

resultados mais favoráveis (Nazam; Husain, 2024). 

Mesmo com elevado escore de esperança, é relevante considerar as 

percepções imprecisas sobre o diagnóstico e objetivos do tratamento identificando na 

população deste ECR. Por outro lado, quase um terço dos participantes reportaram 

consciência do TP, fato que pode ressignificar o enfoque da esperança. A literatura 

mostra que PVCA sucumbem a vários vieses cognitivos, amplificados por níveis mais 

altos de esperança, com maior probabilidade de acreditar que a doença é curável, que 

terão maior sobrevida e que estão informados (Finkelstein et al., 2021). Então, é 

possível questionar se o fato pode ter impactado na hipervaloração das médias de 

esperança e QVRS nesta população. 

Também são escassas as publicações com uso de TFB em pacientes com 

câncer, apenas em outras populações. Um único estudo experimental cubano avaliou 
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o efeito da TFB (Gorse, Star of Bethlehem, Gentian, Mimulus, Wild Oat, Honeysuckle 

e Heather) na depressão de pacientes (n=100) com câncer em estágios iniciais. 

Diferença significativa e favorável no GF em comparação ao tratamento convencional 

com antidepressivos. Os participantes reportaram sofrimentos emocionais por 

separações familiares ou morte do companheiro (a) em mais da metade da amostra 

até dois anos antes do estudo (Cifuentes et al., 2014). 

Outro aspecto positivo foi que a partir da avaliação emocional, construiu-se 

um instrumento de percepção considerando o significado de cada essência floral 

incluída na fórmula, que foi utilizado pelos participantes do GF, no início e após três 

meses de tratamento e corroborou os efeitos positivos no uso da TFB. Por ter sido 

realizado por pesquisadores médicos, foi possível manter o GF sem a utilização de 

antidepressivos, apesar dos níveis elevados de depressão na inclusão, evitando um 

viés (Cifuentes et al., 2014). Porém, outros fatores como randomização, 

mascaramento e detalhamento da análise estatística comprometem a qualidade do 

estudo. 

Convém refletir que dentre os participantes do estudo, a maioria transita de 

uma longa jornada de tratamentos e outros são diagnósticos recentes do CA, os 

escores elevados de esperança podem significar um mecanismo de ajuste para uma 

situação mais positiva. Eles buscam encontrar esperanças na trajetória de outros 

pacientes, na expectativa do tratamento, de melhor QVRS, sobrevida e até a cura, 

então a esperança é aumentada na vigência de resultados positivos, quando 

negativos ela é estimulada para não perder o controle. Consequentemente, é possível 

que essa sucessão de eventos pode ter influenciado no elevado escore de esperança 

ou potencializado pela TFB, fato que pode ter resultado em significância clínica e não 

estatística. 

No processo terapêutico com TFB, as pessoas possivelmente acessam 

padrões emocionais e mentais profundos da consciência, os quais podem causar 

desconforto ou negação, o que faz com que elas aceitem ou rejeitem as 

transformações emocionais (Barnard, 2021; Albuquerque; Turrini, 2022). 

Em algumas situações as pessoas podem apresentar piora de sinais e 

sintomas, fato possivelmente explicado pela catarse, em que ocorre inicialmente a 

liberação de emoções negativas (tristeza, raiva, medo ou frustração) para posterior 

melhora do bem-estar emocional (Thaler et al., 2009; Barnard, 2021). Este fato pode 
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ser percebido na oscilação das retas de regressão do HHI e do domínio bem-estar 

social do FACIT-Pal no GF. É importante considerar que o efeito terapêutico não é 

uniforme ou automático, fato que pode resultar na ausência de significância devido a 

menor diferença entre os GF e GP (Albuquerque; Turrini, 2022). 

O PVCA perpassa por uma transformação comportamental, psicológica e 

existencial (Corn et al., 2022). Devido ao período prolongado de tratamento, são 

frequentes as incertezas prognósticas, expectativa de vida e preocupações 

relacionadas à constante investigação clínica, com elevada carga emocional de 

sofrimento psicológico, medo, ansiedade, angústia, tensão emocional, enfrentamento, 

desamparo e desesperança (Kolsteren et al., 2022). Tais condições, quando 

associadas a piora clínica, frequentemente repercutem na suspensão, ajuste de dose 

e atraso do ciclo devido ao alto risco de morte durante o TP (Lee et al., 2023). 

 Dada a multidimensionalidade da esperança, que está relacionada a uma 

complexidade de fatores biopsicossociais e neuro-imunológicos (Nierop-Van Baalen 

et al., 2020; Salimi et al., 2022; Kitashita; Suzuki, 2023; Lutgendorf et al., 2024), 

incluindo os culturais, fato que limita a utilização de intervenções de abordagem única 

para aumentá-la. Em síntese, a maioria dos estudos são baseados na teoria da 

esperança ou no planejamento antecipado de cuidados, com efeitos de moderados a 

pequenos (Cohen et al., 2022). 

Outro exemplo, foi do ECR iraniano em mulheres com câncer de mama (n=42) 

durante a quimioterapia, utilizou uma intervenção psicoeducacional de orientação e 

incentivo sobre práticas comportamentais baseadas em evidências, constituída em 

seis sessões de grupo de até 90 minutos. Após 12 semanas, a intervenção mostrou 

uma redução significativa na dor, sofrimento psicológico, depressão, ansiedade e 

estresse; melhora notável na esperança e no crescimento pós-traumático (p < 0,01) 

(Arefian; Asgari-Mobarakeh, 2024). Logo, são necessários estudos com múltiplas 

abordagens para promover efeito na esperança, que é mutável no transcurso do 

tempo, crucial nos processos adaptativos, na perseverança e transcendência 

(Antunes et al., 2023). 

A esperança é descrita como um requisito para viver e manter uma boa QVRS, 

mesmo quando prolongar a vida não seja mais possível, ela desempenha um papel 

crucial para alcançá-la, uma revisão sistemática chegou apontar 47,52 (IC de 95%: 

37,05–57,99) do efeito geral da esperança na QVRS em pacientes com câncer 
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(SALIMI et al., 2022). É relevante considerar que escore de esperança mais elevado 

não reflete apena diferenças estatisticamente significativas, mas também clinicamente 

significativas em todos os domínios da QVRS (Allaire et al., 2025). 

 

7.4 Desfecho na QVRS 

 

Neste ECR, em relação ao efeito da intervenção na QVRS também não foi 

identificada significância com base no modelo estatístico aplicado. Pesquisas 

anteriores sugerem uma diferença clinicamente significativa de 2-3 pontos nos 

domínios, 4-7 pontos para subescala do FACT-G e 10 pontos para o escore total do 

FACIT-Pal com escore de corte (134,3±24) em pacientes funcionais classificados com 

ECOG 0 e 1, embora as estimativas limiares de mudança significativa progrediu nos 

últimos anos, ainda carecem de esclarecimentos (Pearman et al., 2014; Kavalieratos 

et al., 2016; Dy et al., 2022; Clarke et al., 2024). Não foram identificadas as diferenças 

limiares apontadas na literatura nos GF e GP para os domínios e subescalas. 

Uma pesquisa transversal no Recife, região nordeste do Brasil, avaliou 

pacientes ambulatoriais (n=105), teve discreto predomínio de mulheres, câncer 

gastrointestinal seguido de mama, com metástases óssea e fígado, em quimioterapia 

paliativa e classificação ECOG 1. As médias nos domínios foram, no bem-estar físico 

(10,0±5,6), social (19,3±5,0), emocional (7,1±3,9) e funcional (16,0±5,2) e específico 

(38,8±7,2) (Ralph et al., 2021). Em relação ao estudo clínico conduzido em Curitiba, 

sul do Brasil, para avaliar o efeito da auriculoterapia a laser em mulheres (n=122) com 

câncer de mama, estágios III e IV, nas linhas iniciais de quimioterapia paliativa. As 

médias nos domínios identificados foram, no bem-estar físico (15,38±2,0), social 

(13,0±5,0), emocional (14,7±1,0) e funcional (10,3±5,0), na subescala de QVRS geral 

do FACT-G (53,4±28,0 pode variar de 0 a 108 pontos) (Marcondes et al., 2025). 

Os escores de QVRS mensurados com o FACIT-Pal neste ECR para os 

diferentes domínios e subescalas foram superiores. É relevante considerar que 

revisões sistemáticas apontam para heterogeneidade nas medidas de QVRS no 

câncer de mama, piores em regiões geográficas menos desenvolvidas, estágio 

avançado e vigência de quimioterapia; fato que exige intervenções multimodais a 

exemplo das psicológicas, planejamento antecipado de cuidados, estilo de vida e 

autogestão (Keane et al., 2023; Biparva et al., 2024;). 
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O resultado deste ECR diverge da literatura nacional e internacional, ao 

destacar melhores escores comparados a diferentes cenários. Em Bangladesh, uma 

investigação observacional avaliou pacientes (n=386) com câncer metastático, 

recrutados nas unidades ambulatorial e internação. Pior QVRS nos pacientes 

ambulatoriais (n=189) versus internação, as médias nos domínios foram, no bem-

estar físico (13,7± 2 vs 10,2±3,6), social (18,9±5,2 vs 18,3±4,7), emocional (10,3±4,7 

vs 9,3±4,9) e funcional (10,2±5,5 vs 8,6±3,9) e na subescala da QVRS geral do FACT-

G (53,0±13,2 vs 46,4±10,7); provavelmente atribuída por altas pontuações na carga 

de sintomas e baixa no bem-estar espiritual dos pacientes internados próximos do fim 

de vida (Rahman et al., 2024). 

No estudo CONNECT (Care Management by Oncology Nurses to Address 

Supportive Care Needs), que avaliou o efeito de uma intervenção de CP fornecida por 

enfermeiros oncológicos na Pensilvânia. Todos os participantes (n=672) em 

seguimento ambulatorial, diagnosticados com câncer metastático (36,0% pulmão, 

19,5% gastrointestinal e 12,6% mama), mulheres (53,6%) e uso de quimioterapia 

(68,9%); o escore total de QVRS avaliado com o FACIT-Pal foi de 130±25,5 (0 a 184 

pontos). A intervenção primária não melhorou os resultados relatados pelo paciente 

em 3 meses (Schenker et al., 2021). 

Embora o estudo americano anteriormente descrito apresentou apenas o 

escore total, a pontuação foi semelhante outros estudos comparados pelos autores, 

que consiste na somatória de todos os domínios de bem-estar físico, social/familiar, 

emocional, funcional e o específico, apesar da variação em T1 a T4 nos GF e GP de 

aproximadamente 20 pontos, os dados se assemelham a este ECR. Convém destacar 

a escassez de estudos com TFB em populações com câncer e/ou que avaliaram 

desfechos na QVRS mensurada com instrumentos específicos e sensíveis, fato que 

restringem as comparações para discussão com os dos dados desde ECR. 

No estudo quase-experimental do tipo antes e depois sobre o efeito da TFB 

(Walnut + Rescue Remedy®: Rock Rose, Impatiens, Cherry Plum, Star of Bethlehem 

e Clematis), nos profissionais de enfermagem (n=16), evidenciou melhora na 

subescala estresse traumático secundário após três semanas (p=0,017), sem 

significância nas subescalas Burnout, fadiga e satisfação por compaixão (Fedel; 

Gnatta; Turrini, 2023). 
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Em outro ECR com profissionais de saúde espanhóis no período pandêmico 

com grupo controle (n=34) e intervenção (n=26), utilizou a fórmula de TFB (Rescue 

Remedy® + Aspen + Crab Apple + Oak + Olive) e avaliou a QVRS.  Resultados 

significativos (p <0,007) no grupo intervenção foram observados para a insônia, 

domínio de saúde mental e na gestão emocional (p<0,050) (Guerrini; Domene, 2020). 

A literatura evidencia que antes do TP sistêmico, os PVCA já apresentavam 

declínio nos domínios físico, emocional e social da QVRS, que se manteve após o 

tratamento, embora de modo discreto. Quando comparado a pacientes com doença 

localizada, estes vão experimentar piora em todas as escalas, sintomas e bem-estar 

mental (p < 0,001) (Rodríguez-Gonzalez et al., 2023). 

Embora a TFB seja indicada para questões psicoemocionais (Araújo Rocha 

et al., 2022), no presente estudo houve alteração significativa na reta de regressão no 

domínio social e familiar ao longo do tempo. Trata-se de um dos domínios alterados 

nesses pacientes seja antes, durante ou a pós o TP, os potenciais efeitos dos florais 

seriam recomendados para otimizarem a função emocional e contribuir na melhora da 

qualidade de vida geral. 

A expectativa inicial do estudo era ter impacto direto na subescala de bem-

estar emocional, social-familiar, preocupações adicionais e indireto na escala geral e 

total dos FACIT-Pal, visto que as indicações da fórmula TFB da intervenção foi 

direcionada a melhorar estados emocionais negativos. Embora em PVCA o TP 

prologado impacta na vida social e emocional, permeada por preocupações, medos, 

entre outros, muitos buscam ressignificar, encontrar sentido da vida e espírito de luta, 

para assim buscarem superação. Fato que pode ter resultado em escores elevados a 

ponto de não ter evidenciado diferença mínima significativa entre os grupos. 

No presente estudo, foi identificado um elevado número de descontinuados 

durante o seguimento por adesão insuficiente ou não percepção do efeito, adicionado 

ao número de participantes que evoluíram a óbito. Nossos dados são corroborados 

pelo estudo CONNECT, que identificou uma taxa de perda de seguimento de 10% e 

mortalidade de 20%, fica evidente a ocorrência desses eventos dada as 

especificidades desta população, bem como as limitações no desenvolvimento de 

intervenções com tamanho de efeito elevado (Schenker et al., 2021). 

A adesão do paciente com câncer nos ensaios clínicos é motivada pela 

esperança de benefícios terapêuticos, que pode ter impactos no bem-estar físico e 
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psicológico ao longo do seguimento, mesmo existindo equívocos na compreensão 

entre esperança e expectativa do ensaio. Os participantes podem fornecer avaliações 

positivas sobre os desfechos avaliados; negativas/descontinuação quando ausência 

de efeito breve, desgastes relacionados aos procedimentos do estudo ou motivados 

pelo médico assistente (Escritt et al., 2022). 

Em outro estudo clínico pragmático, não foi identificado entre os participantes 

a expectativa de “nenhuma melhora” em relação ao uso da TFB, fato que pode 

influenciar a percepção de resultados positivos em ambos os grupos, associado a 

baixa adesão dos participantes durante o estudo, reflete a realidade dessa terapêutica 

(Gava; Turrini, 2024).  

Não se observou relato de evento adverso no uso da TFB em estudos clínicos 

(Cifuentes et al., 2014; Fusco et al., 2021; Porcar-Castell; Esmel-Esmel, 2021; 

Albuquerque; Turrini, 2022; Fedel; Gnatta; Turrini, 2023; Gava; Turrini, 2024), revisão 

de escopo (Rocha et al., 2022) e sistemática (De Oliveira et al., 2023). Fato que 

diverge deste ECR, no entanto, há limitações para estabelecer o nexo causal, uma 

vez que podem estar relacionados as características clínicas desta população, 

múltiplas toxicidades prévias, uso de quimioterápicos, comorbidades e uso de 

polifarmácia. 

 

 

7.5 Limitações do estudo 

 

Este estudo apresenta limitações e potenciais vieses. A realização do estudo 

em um único hospital e de ensino no sul do país, com uma amostra 

predominantemente de mulheres com câncer de mama, em tratamento paliativo 

ambulatorial não represente a população brasileira de pessoas com câncer avançado 

e limita a generalização dos resultados. 

Diferentes condições, como outros tipos de cânceres avançado e pacientes 

do sexo masculino, podem impactar de maneira distinta na esperança e QVRS. A 

inclusão de pacientes com comorbidades e tratamentos em saúde mental sem a 

realização de análises específicas desses subgrupos, podem ter superestimado as 

avaliações psicométricas obtidas. 
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Outro ponto relevante é que o uso de uma fórmula coletiva pode ter reduzido 

o efeito da intervenção. De acordo com as recomendações de Bach, as fórmulas 

devem ser personalizadas para abordar as necessidades e especificidades de cada 

indivíduo. Adicionalmente, não foi possível garantir o controle rigoroso sobre a adesão 

a posologia recomendada, o que pode ter levado alguns participantes a utilizarem 

doses inferiores ao estabelecido. O tempo de seguimento de 120 dias pode ter sido 

excessivo, associado a demora na percepção sutil do efeito da TFB pode ter 

contribuído para a baixa adesão ao protocolo. 

Ademais o uso do brandy (conservante alcoólico) mesmo que em baixa 

concentração, pode ter sido responsável pelos efeitos adversos leves reportados, 

considerando as condições clínicas e terapêuticas desta população. A ausência de 

um questionário com informações qualitativas representa uma limitação adicional, 

uma vez que aspectos subjetivos do efeito da TFB, que nem sempre são capturados 

por instrumentos psicométricos, podem ter deixado de ser identificados. 

Não foi desenvolvido um estudo piloto, que poderia testar estratégias para 

melhor implementação do ECR, seja para retenção dos participantes, melhorar 

adesão ao protocolo do estudo, quantificar a quantidade ingerida, métodos de coleta 

de dados subjetivos, substituição do conservante alcoólico por glicerina vegetal ou 

vinagre de maçã. 

 

7.6 Contribuições da pesquisa 

 

As descobertas deste estudo têm implicações significativas. Na prática 
profissional, destaca a esperança como um componente inerentemente clínico a ser 

considerada no processo de saúde-doença-cuidado. Primeiro, é possível identificar o 

nível, tipo e desenvolver intervenções para manter ou melhorar a esperança, as quais 

devem ser periodicamente avaliadas e implementadas. Segundo, as percepções 

equivocadas sobre consciência diagnóstica, prognóstica, terapêutica, bem como 

diferentes sofrimentos e condições que declinam a QVRS, além de impactar na 

esperança, é indicativo de que a comunicação é falha, precisar ser qualitativamente 

melhorada. 

Na atualidade muito tem se discutido sobre a medicina de precisão 

oncogenômica, tratamentos ultramodernos ou minimamente invasivos, enfermagem 
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de navegação e prática avançada em oncologia. No entanto, é fortemente relacional 

que a esperança permeia as diferentes jornadas e o planejamento terapêutico de 

todos os pacientes, principalmente em PVCA. Portanto, é crucial que os profissionais 

cínicos e provedores considerem esse constructo para atender ao máximo possível 

as necessidades de cuidados e a multidimensionalidade dessas pessoas e suas 

famílias, os quais não deveriam ser assistidos disjuntivamente. Afinal, a esperança é 

um recurso terapêutico que pode trazer luz à obscuridade e precisa ser promovida. 

Na pesquisa, este estudo assim como tantos outros ajudam a lançar luz sobre 

uma temática sensível e subjetiva, mas que com método robusto e duro de pesquisa 

se propôs a buscar evidências consistentes. Ao mesmo tempo que faz um apelo a 

futuras pesquisas observacionais e de intervenção para aumentar a esperança ou 

novas formulações da TFB para minimizar múltiplos sofrimentos psicoemocionais. 

Algumas delas poderão ser adaptadas deste estudo, na proposição de para atender 

às necessidades únicas das PVCA. 

No ensino, este estudo reforça que a visão holística amplamente discutida na 

graduação precisa ser sempre reforçada, não limitada a visão reducionista da 

fisiopatologia e diferentes tratamentos. Os resultados contribuem na compreensão de 

questões sensíveis, dentre as frequentes necessidades de cuidados não atendidas e 

intervenções de saúde integrativa que se faz necessário lançar um olhar já nas etapas 

iniciais da formação. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Este estudo confirma a hipótese nula de que a fórmula de TFB (Cherry Plum, 

Crab Apple, Gorse, Mimulus, Mustard, Olive, Sweet Chestnut, White Chestnut e Wild 

Oat) não teve efeito superior ao placebo na esperança e QVRS dos participantes em 

tratamento paliativo, com base no modelo estatístico utilizado para análise. Associado 

aos eventos adversos leves reportados, sugerem cautela no uso de conservante 

alcoólico nesta população. 

Os escores de esperança e QVRS dos participantes na inclusão do estudo 

foram elevados e se manter em ascensão durante o seguimento em ambos os grupos. 

As diferenças mínimas para os escores não foram relevantes, embora seja possível 

considerar um efeito clínico relevante mesmo sem a significância estatística. Os 

construtos são fortemente relacionados, níveis de esperança elevados estão 

associados aos diferentes domínios da QVRS. 

Apesar dos resultados obtidos, não é possível considerar que todos os florais 

da fórmula são inadequados nos desfechos mensurados, estudos futuros devem 

considerar a TFB para uma miríade de condições psicoemocionais em pacientes com 

câncer em diferentes estágios, com uso de instrumentos de medidas validados, desde 

que alinhado a métodos robustos de pesquisa, devem ajudar a esclarecer os efeitos 

dos florais enquanto terapia não farmacológica na Oncologia Integrativa, os quais 

ainda são limitados. 
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