
45Com. Ciências Saúde. 2015; 26(1/2): 45-56

ARTIGO DE REVISÃO

Qualidade de vida de pacientes com câncer 
gastrointestinal
Quality of life in patients with gastrointestinal cancer: a literature review

RESUMO

Introdução: O câncer se configura um dos principais problemas 
de saúde pública em todo o mundo, sendo o câncer gastrointestinal 
um dos mais prevalentes entre as populações. Diante dos diversos 
tipos de tratamentos e controles disponíveis para o câncer e seus 
efeitos colaterais, observa-se uma grande incidência de desnutrição 
que, juntamente com o apoio familiar dentre outros, podem reduzir 
ou piorar a qualidade de vida.

Objetivo: Investigar, na literatura, a qualidade de vida de pacientes 
com cancer gastrointestinal.

Métodos: Trata-se de uma revisão de literatura sobre o tema, de ar-
tigos científicos publicados nos periódicos indexados em Pubmed/
Medline, SciELO e Lilacs/Bireme, com ênfase nos últimos cinco 
anos (2009-2014).

Resultados: Atualmente, existem diversos estudos que avaliam a 
qualidade de vida de pacientes oncológicos. Contudo, a maioria é 
direcionada para o câncer de mama e para pacientes atendidos em 
âmbito ambulatorial, ou seja, aqueles não internados. A literatura 
demonstra uma grande influência do apoio familiar, estado nutri-
cional, tratamento utilizado e presença de ostomias na qualidade de 
vida dos pacientes com câncer gastrointestinal.

Conclusão: Os estudos analisados apontam que a qualidade de 
vida pode ser influenciada pelo processo tumoral maligno, sendo 
induzida pelos diversos aspectos envolvidos, como apoio familiar, 
tratamento utilizado, presença ou não de estomias dentre outros.
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ABSTRACT

Introduction: Cancer is one of the main public health issues 
worldwide, being the gastrointestinal cancer one of the most preva-
lent among populations. Given to diverse kinds of available treat-
ments and controls for cancer and its side effects, a large incidence 
of denutrition is noticed, which alongside family support, can wor-
sen the quality of life.

Objective: Investigate, using the medical literature, the quality of 
life of gastrointestinal cancer patients.

Methods: Medical literature review of scientific articles published 
in journals indexed in Pubmed/Medline, SciELO and Lilacs/Bire-
me, with emphasis on the subject in the last five years (2009-2014).

Results: There are, nowadays, several studies which evaluate the 
quality of life of cancer patients. However, the majority is directed 
to breast cancer and to patients attended in the ambulatory envi-
ronment, where those are usually not hospitalized. Medical litera-
ture shows a large influence of family support, nutritional status, 
treatment used and the presence of ostomies in the quality of life of 
gastrointestinal cancer patients.

Conclusion: The analyzed studies indicate that the quality of life 
can be influenced by the malignant tumourous process, being in-
duced by many different aspects, as family support, treatment per-
formed, presence or absence of ostomies, among others.

Key words: Quality of life; Gastrointestinal neoplasms; Neo-
plasms; Cachexia.

INTRODUÇÃO

O câncer se configura um dos principais pro-
blemas de saúde pública em todo o mundo. Ca-
racteriza-se como sendo um conjunto de mais 
de 100 doenças, tendo em comum uma muta-
ção de genes relacionados com o crescimento e 
a mitose celular, o que leva a um aumento des-
controlado de células atípicas ou cancerosas 1,2.

A incidência do câncer vem crescendo confor-
me o aumento da expectativa de vida da popu-
lação. Segundo o Instituto Nacional de Câncer 
(INCA), para 2014, houve uma estimativa de 
395 mil novos casos de câncer no Brasil, com 
exceção do câncer de pele não melanoma. Os 
tumores mais incidentes entre os indivíduos do 
sexo masculino são os de próstata, seguido de 
pulmão, colorretal, estômago e cavidade oral. 

Entre o sexo feminino, encontra-se a neopla-
sia de mama, colorretal, colo uterino, pulmão e 
glândulas da tireoide 3,4.

O câncer gastrointestinal, um dos mais preva-
lentes entre as populações, abrange tumores 
que atingem desde a boca até outros órgãos, 
como o esôfago, estômago, intestinos delgado 
e grosso, vesícula biliar, fígado, pâncreas e reto. 
Dentre estes, os tumores mais frequentes são o 
de cólon e reto, estômago, cavidade oral e esô-
fago 5. 

Diante dos diversos tipos de tratamentos e con-
troles disponíveis para o câncer e seus efeitos 
colaterais, observa-se uma grande incidência 
de desnutrição. Estima-se que 75% dos pacien-
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tes oncológicos já apresentam algum grau de 
desnutrição no momento do diagnóstico da 
doença. O estado nutricional desses pacientes 
se relaciona diretamente com o aumento da 
morbimortalidade, redução da resposta aos tra-
tamentos, aumento do risco de infecções, custos 
elevados para os serviços de saúde, maior tem-
po de internação e redução ou piora da qualida-
de de vida 6. 

O termo “qualidade de vida”, pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS), está associado à for-
ma com que os indivíduos percebem e se posi-
cionam frente a sua vida, em diferentes contex-
tos e valores. A avaliação da qualidade de vida 
é fundamental em pacientes oncológicos, uma 
vez que auxilia na avaliação dos tratamentos e 
intervenções, além de detectar precocemente 
os problemas físicos e emocionais que podem 
comprometer o andamento do tratamento e da 
sobrevida 6,7. 

Considerando-se as diversas alterações conse-
quentes do câncer que proporcionam mudan-
ças no estilo de vida dos pacientes, o objetivo do 
presente estudo foi investigar, na literatura, a 
qualidade de vida de pacientes com câncer gas-
trointestinal, uma vez que o aumento de sobre-
vida está diretamente relacionado a melhora da 
qualidade de vida.

MÉTODOS

Este estudo constitui-se de uma revisão de li-
teratura sobre o tema, de artigos científicos 
publicados nos periódicos indexados em Pu-
bmed/Medline, SciELO e Lilacs/Bireme, com 
ênfase nos últimos cinco anos (2009-2014). 
Foram utilizados os artigos nos idiomas por-
tuguês e inglês por meio dos descritores “qua-
lidade de vida”, “neoplasias gastrointestinais”, 
“neoplasias” e “caquexia” contidos no vocabu-
lário estruturado e trilíngue DeCS – Descritores 
em Ciências da Saúde (http://decs.bvs.br/) e os 
operadores booleanos “and” e “or”. Ademais, foi 
pesquisado o tema abordado em livros científi-
cos, dissertações e materiais governamentais.

Foram excluídos do estudo os materiais que 
continham a análise de outros tipos de câncer 
(que não fosse o gastrointestinal) em sua amos-

tra, e aqueles que avaliavam crianças e ado-
lescentes. No total foram pesquisadas 98 pu-
blicações. Destas, 57(58,16%) foram excluídas 
por não conterem o tema adequado ao tipo de 
estudo proposto e  41(41,83%) foram utilizadas, 
sendo 17 (41,46%) artigos originais, 14 (34,14%) 
revisões de literatura, 1 (2,4%) capítulo de livro, 
5 (12,19%) dissertações e 4 (9,75%) materiais go-
vernamentais.

No que diz respeito ao ano dos artigos utiliza-
dos, observou-se que 7 (17,07%) foram publi-
cados entre os anos de 2000 e 2006; 1 (2,43%) 
no ano de 2008; 3 (7,31%) no ano de 2009; 6 
(14,63%) no ano de 2010; 2 (4,87%) em 2011; 8 
(19,51%) em 2012; 3 (7,31%) no ano de 2013; e 1 
(2,43%) no ano de 2014. Em relação às disser-
tações utilizadas, observou-se que as mesmas 
foram publicadas entre os anos de 2009-2013 
(12,19%); o livro em 2009 (2,43%) e os materiais 
governamentais entre 2011-2014 (9,75%).

Observou-se que o número de publicações au-
mentou a partir do ano de 2012, com redução 
nos anos de 2000 a 2006, o que evidencia uma 
maior importância e interesse dos profissionais 
nos últimos anos em conduzir estudos sobre a 
qualidade de vida dos pacientes com neoplasias 
malignas (Figura 1).

Os resultados e a discussão encontrados estão 
dispostos em tópicos, a saber: câncer e aspectos 
epidemiológicos; alterações metabólicas e imu-
nológicas no câncer; câncer gastrointestinal; 
alteração no estado nutricional de pacientes 
com câncer gastrointestinal; qualidade de vida; 
e estudos sobre a qualidade de vida em câncer 
gastrointestinal.

Figura 1:
Distribuição anual das publicações referentes a quali-
dade de vida e câncer gastrointestinal (n=41)
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Câncer e Aspectos Epidemiológicos

Devido aos diversos processos de urbanização 
e globalização, o Brasil está sofrendo diversas 
mudanças em suas características demográfi-
cas e, consequentemente, no perfil de morbi-
mortalidade. Juntamente com essas mudanças, 
houve alterações no estilo de vida da população 
e maior exposição aos fatores de riscos, o que 
levou a uma redução na ocorrência de doenças 
infectocontagiosas e aumento de doenças crô-
nico – degenerativas, dentre elas o câncer 2.

O câncer vem se tornando um grande proble-
ma de saúde pública mundialmente devido à 
crescente incidência e custo para tratamento e 
diagnóstico nas unidades de saúde. Caracteri-
za-se pela mutação de genes celulares envolvi-
dos no crescimento e mitose celular, perdendo a 
capacidade de multiplicação normal das célu-
las, o que leva a um crescimento desordenado e 
invasão de tecidos e órgãos vizinhos, acarretan-
do efeitos agressivos ao indivíduo e origem de 
diversas células anormais 3.

A etiologia do câncer é multifatorial, sendo a 
maioria causada por fatores externos (80% a 
90%); ou seja, por fatores que podem ser modi-
ficados e controlados como, por exemplo, taba-
gismo, etilismo, inatividade física, obesidade e 
padrão alimentar. Estima-se que cerca de 30% 
das mortes por câncer sejam por natureza da 
alimentação. Por outro lado, as causas internas 
são mais raras e correspondem às causas genéti-
cas e hormonais. Alguns tipos de cânceres pos-
suem causas internas bem delimitadas, como o 
de mama, estômago e intestino 3,8. 

Em relação ao nível socioeconômico, observa-se 
que os cânceres de mama, próstata, cólon e reto 
atingem, na grande maioria, indivíduos com ní-
vel socioeconômico elevado. Por outro lado, os 
de útero, pênis, estômago e cavidade oral estão 
relacionados ao baixo poder aquisitivo 9. 

Segundo o INCA (2014), estimou-se que, para 
o ano de 2014, cerca de 395 mil novos casos de 
câncer no Brasil (com exceção do câncer de pele 
não melanoma) surgiriam, sendo que 204 mil 
seriam do sexo masculino e 190 mil do sexo fe-
minino. Para os indivíduos do sexo masculino, 
o câncer com maior incidência seria o de prós-
tata, seguido do de pulmão, cólon e reto, estô-
mago e cavidade oral. Para o sexo feminino os 

cânceres de mama, cólon e reto, colo uterino, 
pulmão e glândula tireoide 4,10.

De acordo com a Base de Dados do Departa-
mento de Informática do Sistema único de 
Saúde (DATASUS), em 2012, no Brasil, foi esti-
mado 35549 mil internações por câncer em in-
divíduos acima de 20 anos de idade, sendo que 
17397 foram da região sudeste, 8144 na região 
sul, 6739 no nordeste, 2312 região centro oeste e 
957 na região norte. Para o ano de 2030, estima-
-se que haverá 21,4 milhões de novos casos de 
câncer no Brasil e 13,2 milhões de mortes por 
esta doença 2,4,11.

Alterações Metabólicas e 
Imunológicas no Câncer

Pacientes com neoplasias malignas estão sujei-
tos a diversas alterações, não só perceptíveis, 
como os efeitos colaterais dos tratamentos, mas 
também as metabólicas, o que faz com que a 
terapia nutricional seja um grande desafio no 
paciente oncológico 12. 

Os carboidratos, por exemplo, são utilizados de 
maneira prioritária pelas células cancerosas (de 
10 a 50 vezes mais como substrato quando com-
parado a células normais). O organismo, a fim 
de não abaixar os níveis de glicose no organis-
mo, apresenta um mecanismo de compensação, 
aumentando a gliconeogênese hepática. Além 
disso, em pacientes oncológicos, é comum se ter 
uma resistência à insulina devido a uma redu-
ção da sensibilidade dos tecidos periféricos 12,13.

No que diz respeito aos lipídeos, há uma perda 
maior de tecido adiposo nos pacientes oncoló-
gicos, pois há um aumento da lipólise e redução 
da lipogênese devido à diminuição dos níveis 
de lipase lipoprotéica e liberação de fatores 
tumorais lipolíticos. Especificamente em pa-
cientes com câncer gastrointestinal é comum 
verificar casos de hipertrigliceridemia, hiper-
colesterolemia e aumento de ácidos graxos li-
vres e glicerol12.

Em relação às proteínas, há um maior catabo-
lismo das mesmas, pois os aminoácidos são 
utilizados para fornecer glicose, por meio da 
gliconeogênese, resultando em depleção de 
massa muscular. A depleção de massa muscu-
lar ocasiona um retardo na reparação tecidual, 
aumento no risco de infecções e redução da ca-
pacidade funcional 12.
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consequentemente, tumoral, como os neuro-
peptídios centrais e gastrointestinais, como a 
leptina, neuropeptídeo Y (NPY), grelina e a in-
sulina 12,14,15.

A leptina é um regulador de apetite (reduz o 
apetite) e sua concentração é proporcional aos 
níveis de tecido adiposo. Quando se tem uma 
perda ponderal ou restrição energética, os ní-
veis de leptina, como os de insulina, tendem a 
reduzir, ocasionando, como mecanismo com-
pensatório, uma inibição de sinais anorexí-
genos e um estímulo de sinais orexígenos. No 
entanto, em pacientes oncológicos, os níveis de 
leptina estão elevados, uma vez que as citocinas 
comprometem o mecanismo compensatório 
12,14,15. (Tabela 1).

A grelina, por outro lado, é um hormônio anabó-
lico e regulador de apetite, e tem sido considera-
do como benéfico para o tratamento da caque-
xia, uma vez que o mesmo bloqueia a produção 
de citocinas anorexígenas, como a IL-1, IL-6 e 
TNF-α. Em pacientes oncológicos, os níveis de 
grelina se encontram elevados 14,16. (Tabela 1).

O NPY é um estimulador do apetite, ativado 
pela redução da leptina. Leva a um aumento da 
ingestão de alimentos, redução do gasto energé-
tico, aumento da lipogênese e inibição da lipóli-
se. No processo tumoral, os níveis se encontram 
reduzidos, ao contrário no que se observa em 
casos de jejum, onde os níveis se encontram ele-
vados 12,15. (Tabela 1).

No que concerne ao gasto energético, observa-
-se que o aumento do mesmo depende do local 
onde o tumor é acometido, estadiamento e for-
mas de tratamento empregadas. Em pacientes 
oncológicos, o gasto energético de repouso pode 
aumentar de 60% a 150% 14,15.

O câncer vem sendo associado ao processo in-
flamatório crônico. Durante o mecanismo car-
cinogênico, há uma infiltração de citocinas pró 
inflamatórias, como fator de necrose tumoral 
(TNF-α) e interleucinas (IL), que favorecem a 
diferenciação celular, metástases, crescimento 
e proliferação das células tumorais 12,15.

A TNF-α, por exemplo, é uma citocina associa-
da ao processo de caquexia, onde induz a uma 
redução da ingestão alimentar e balanço nitro-
genado negativo, e está associada ao aumento 
da lipólise, pois inibe a lipase lipoprotéica e 
proteólise, além de aumentar a concentração 
de cortisol e glucagon e reduzir a insulina 12,14. 
(Tabela 1).

A interleucina 1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6) são 
outros tipos de citocinas conhecidas como indu-
toras da caquexia, pois induzem a redução da in-
gesta alimentar e água, além de alterar a síntese 
proteica hepática. Os valores aumentados des-
tas citocinas podem estar associados à progres-
são de alguns tipos de tumores 12,14. (Tabela 1).

Além das citocinas, existem outros fatores que 
podem interferir no processo da caquexia e, 

Tabela 1:

Principais citocinas/neuropeptídios envolvidos no processo tumoral.

Citocina Local de síntese Concentração no 
câncer

Principais efeitos

TNF-α Macrófagos Aumentada Reduz ingestão alimentar e balanço nitrogenado 
negativo; aumenta lipólise e concentração de cortisol e 
glucagon; reduz insulina.

IL-1 e IL-6 Células epiteliais, 
macrófagos

Aumentada Reduz ingestão alimentar e água; altera síntese proteica 
hepática; estimula a proliferação de células.

Leptina Adipócitos Aumentada Reduz ingestão alimentar

Grelina Estômago Aumentada Bloqueia a produção de citocinas anorexígenas.

NPY Encéfalo Diminuída Aumento da ingestão alimentar; redução do gasto ener-
gético; aumento da lipogênese; inibição da lipólise.

Legenda: TNF-α: Fator de necrose tumoral alfa; IL: Interleucina; NPY: Neuropeptídeo Y.
Fonte: Adaptado de Cavalcante 14; Kowata et al 15; Silva 12 e Souza 16.
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Câncer Gastrointestinal

Dentre os diversos tipos de cânceres, os do tra-
to gastrointestinal são uns dos mais incidentes. 
Consiste em uma neoplasia maligna que pode 
afetar o esôfago, o estômago, o intestino delga-
do, a vesícula biliar, o fígado, o pâncreas, o có-
lon e reto. Dentre eles, os mais incidentes na po-
pulação, mundialmente, são os de cólon e reto, 
estômago e esôfago 17.

O câncer gástrico é o terceiro tipo de neoplasia 
maligna mais incidente na população brasilei-
ra masculina e o quinto na feminina, sendo a 
segunda maior causa de morte por câncer ve-
rificado no mundo. Segundo o INCA, espera-se 
que, no ano de 2014, tenham 20390 novos ca-
sos, sendo que 12870 do sexo masculino e 7520 
do sexo feminino, com média de idade superior 
aos 50 anos 4,5,17,18,19. 

O prognóstico do paciente oncológico está re-
lacionado ao grau de estadiamento tumoral, 
sendo que quanto menor o estádio maior é a so-
brevida do indivíduo. No Brasil, cerca de 10% a 
15% dos casos de neoplasias gástricas são diag-
nosticados precocemente, levando a níveis de 
sobrevida inferiores a 30%. Os melhores índices 
de sobrevida estão relacionados às neoplasias 
restritas à mucosa e submucosa (denominados 
de restritos), diferentemente dos avançados, 
que há uma penetração na camada muscular 
própria 20.

A neoplasia gástrica pode se apresentar em três 
tipos histológicos, sendo o adenocarcinoma 
o mais incidente, correspondendo a 95% dos 
casos, além de linfoma (3%) e leiomiossarco-
ma (2%). As causas são multifatoriais e estão 
relacionadas ao maior consumo de alimentos 
ricos em nitrito e nitrato, cloreto de sódio, bebi-
das alcoólicas, além de tabagismo, presença da 
bactéria Helicobacter pylori, gastrite atrófica, 
anemia perniciosa, genética, baixo consumo de 
frutas e hortaliças, fibras, carotenoides e vita-
minas C e E 2,4,5,17,19.

Em relação aos sintomas, observa-se, na maio-
ria dos casos, perda ponderal involuntária, fa-
diga, distensão abdominal, vômitos, náuseas, 
melanoma e melena. O tratamento se baseia, 
principalmente, em método cirúrgico, gastrec-
tomia subtotal ou total, sendo coligado à reti-

rada dos linfonodos, com associação ou não à 
quimioterapia e radioterapia para melhores 
respostas ao tratamento 2,4,5,17,19.

Outra neoplasia muito prevalente na popula-
ção é o câncer de cólon e reto, correspondendo 
ao terceiro tipo mais incidente em ambos os se-
xos e o responsável por cerca de 8% dos óbitos 
por câncer. Estimou-se que para o ano de 2014 
haveria 32600 novos casos no Brasil, sendo que 
15070 do sexo masculino e 17530 do sexo femi-
nino 2.

Dentre os fatores de risco, encontram-se o alto 
consumo de alimentos com gorduras satura-
das, baixa ingestão de frutas, vegetais e cereais, 
alcoolismo, tabagismo, sedentarismo, genética, 
baixo consumo de cálcio, idade superior a 50 
anos, presença de obesidade, retocolite ulcerati-
va e doença de Crohn. Em relação aos sintomas, 
os mais frequentes são a diarreia ou constipa-
ção, flatulências, melena, perda ponderal, vô-
mitos, náuseas e desconfortos ao evacuar 2,5.

Quanto ao câncer de esôfago, este é o sexto tipo 
mais frequente de neoplasia entre os homens 
e o 15º entre as mulheres, com um alto índice 
de letalidade. Segundo o INCA, no ano de 2014 
se espera 10780 novos casos, sendo 8010 para 
homens e 2770 para mulheres. 96% dos casos 
desta neoplasia são do tipo de epidermóides, 
ou seja, aqueles que predominam nas porções 
superiores e médias do esôfago, onde possuem 
íntimas relações com o alcoolismo e tabagismo. 
O tabagismo eleva em 20 vezes o risco de de-
senvolvimento da doença. Outro tipo, e menos 
frequente, é o adenocarcinoma que se apresenta 
na parte distal e possui relação com a obesida-
de. O risco de se desenvolver este tipo de doença 
aumenta em cerca de 40 vezes em indivíduos 
com IMC acima de 30 kg/m2 2, 21,22.

Dentre os fatores de risco para o câncer eso-
fágico se encontram o consumo excessivo de 
bebidas alcoólicas, bebidas com temperaturas 
elevadas, nitritos, deficiências de nutrientes 
(zinco, selênio e vitamina A), obesidade, taba-
gismo, baixo nível socioeconômico e baixo con-
sumo de hortaliças e frutas, além de infecções 
pelo papiloma vírus humano, acalasia e esôfa-
go de barret 2,19.



51Com. Ciências Saúde. 2015; 26(1/2): 45-56

principais diferenças entres estas é que a desnu-
trição possui como prioridade a degradação de 
gorduras, poupando massa magra, ao contrário 
da caquexia, que a mobilização é igual entre 
massa gorda e magra 24,25.

A caquexia pode ser dividida em 3 fases, com-
preendendo a pré caquexia, caquexia e a caque-
xia refratária. A primeira fase caracteriza-se 
pela perda ponderal involuntária de 5% em 6 
meses, juntamente com sintomas da anorexia, 
como baixa ingestão alimentar (inferior a 70% 
das recomendações) e anemia. Já na segunda 
fase, observa-se uma perda ponderal de 5% em 
um período de igual ou inferior a um ano, ou 
quando o IMC está abaixo de 20Kg/m2, asso-
ciado a alterações bioquímicas, como hipoal-
buminemia (nível inferior a 3,2g/dL), hemo-
globina baixa (inferior a 12g/dL) e aumento de 
marcadores de inflamação, como a proteína C 
reativa e a IL-6. Por fim, a terceira e última fase, 
a caquexia refratária, compreende aos tipos de 
cânceres mais avançados, onde caracteriza-se 
pela perda ponderal e hipercatabolismo não 
responsivos aos tratamentos utilizados, além 
de baixa expectativa de vida 25

A desnutrição leva a diversas consequências, 
além das alterações emocionais, fisiológicas, 
anatômicas e sociais, como por exemplo o 
maior tempo de internação hospitalar, elevado 
risco de infecções, aumento de morbimortali-
dade, depressão, mudança no estilo de vida e 
contexto social, assim como uma redução da 
qualidade de vida. Ademais, somente a palavra 
“câncer” já traz consigo, historicamente, uma 
relação de morte, o que colabora para tal fato 
12,24,26.

Qualidade de Vida

Nos últimos tempos, o conceito de saúde vem 
sendo reformulado, onde passa a não ser vis-
to somente como uma ausência de doenças. A 
saúde é compreendida como sendo um “estado 
de completo bem estar físico, mental e social e 
não somente a ausência de doenças”; ou seja, o 
conceito vem se tornando mais amplo, denomi-
nando-se qualidade de vida relacionada à saú-
de 27.

Quanto ao diagnóstico, observa-se que, na 
maioria dos casos, o mesmo é tardio pois os sin-
tomas se apresentam somente quando o tumor 
está mais avançado, acarretando disfagias, odi-
nofagias, oclusões e, consequentemente, perda 
ponderal, vômitos e sangramentos 23.

Alteração no Estado Nutricional 
de Pacientes com Câncer 
Gastrointestinal

Os pacientes com câncer gastrointestinal, as-
sim como outros tipos de câncer, devido aos 
tratamentos que estão expostos e ao próprio ca-
tabolismo da doença apresentam diversas alte-
rações fisiológicas, metabólicas, sociais e emo-
cionais. Tais alterações podem levar a diversas 
consequências, dentre elas a desnutrição, que 
pode ser agravada com os tratamentos cirúrgi-
cos, quimioterapia, radioterapia, estadiamento 
do tumor e órgão acometido 24.

No momento do diagnóstico, estima-se que 
80% dos indivíduos já apresentam algum grau 
de desnutrição, devido a um desequilíbrio entre 
ingestão e necessidade energética aumentada. 
A desnutrição em pacientes adultos com diag-
nóstico de câncer pode variar entre 40% e 80%, 
enquanto que em crianças estes valores variam 
entre 6% e 50%. Observa-se que a desnutrição 
é mais incidente em cânceres que acometem 
cabeça e pescoço e trato gastrointestinal supe-
rior, devido aos efeitos adversos mais intensos 
provocados por estes tipos de cânceres, como 
a disfagia, odinofagia e vômitos, que irão com-
prometer a ingestão alimentar e, consequente-
mente, o estado nutricional 16,24.

Segundo o Inquérito Brasileiro de Avaliação 
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), onde 
foram analisados 4000 pacientes em 25 hospi-
tais da rede pública em 12 estados e no Distrito 
Federal, cerca de 20,1% dos pacientes tinham 
como diagnóstico clínico o câncer e, desses, 
66,4% apresentaram desnutrição, com 45,1% de 
grau moderado e 21,3% grave 12.

Nos pacientes oncológicos, quando a desnu-
trição é acompanhada de anorexia, observa-se 
uma perda ponderal espontânea e não inten-
cional e astenia culminando com a caquexia. As 
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Neste método, os resultados variam do score 
0 ao 100, onde quanto mais próximos de 100, 
maior a qualidade de vida, com exceção de di-
ficuldades financeiras e sintomas, que quanto 
mais próximo de 100 menor é a qualidade de 
vida. Existem alguns módulos deste que são 
direcionados para alguns tipos de cânceres es-
pecíficos, como o QIQ H&n35 para o câncer de 
cabeça e pescoço e o EORTC QLQ-BR23 para o 
câncer de mama 29,30,31.

Outro questionário também utilizado e de fácil 
aplicação é o SF-36, que consiste em 11 questões, 
com 36 perguntas ao total, distribuídas em 8 
escalas, englobando a capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vi-
talidade, aspectos sociais, aspectos emocionais 
e saúde mental. Seus resultados são classifica-
dos em scores de 0 a 100, onde 0 corresponde ao 
pior estado geral de saúde e 100, melhor estado 
geral de saúde 32.

A OMS também elaborou um questionário para 
avaliar a qualidade de vida, o WHOQOL-100, 
consistindo em 100 questões, com 6 domínios 
(físico, psicológico, nível de independência, 
relações sociais, meio ambiente e espirituali-
dade/religiosidade/crenças pessoais). Estes do-
mínios são distribuídos em 24 facetas, e uma, 
que corresponde à qualidade de vida no geral. 
No entanto, por ser um instrumento muito ex-
tenso, houve a necessidade de se reformular, 
desenvolvendo outra versão, o WHOQOL-bref. 
O WHOQOL-bref é um instrumento composto 
por 26 questões, correspondendo a 2 questões 
de qualidade de vida no geral e as demais cor-
respondendo a cada uma das 24 facetas que 
continha o instrumento original 10,33.

Estudos sobre a Qualidade de Vida 
em Câncer Gastrointestinal

Atualmente, existem diversos estudos que ava-
liam a qualidade de vida de pacientes oncoló-
gicos. Contudo, a maioria é direcionada para o 
câncer de mama e para pacientes atendidos em 
âmbito ambulatorial, ou seja, aqueles não in-
ternados. No entanto, entre os estudos que en-
globam os cânceres gastrointestinais, o câncer 
colorretal é o mais encontrado, provavelmente 

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

“A percepção do indivíduo de sua posi-
ção na vida, no contexto cultural e siste-
ma de valores em que vive, e em relação 
a suas metas, expectativas, parâmetros e 
relações sociais. É um conceito de larga 
abrangência, afetando de modo comple-
xo a saúde física da pessoa, seu estado 
psicológico, nível de independência, re-
lacionamento social e suas relações com 
características do ambiente “.

A avaliação da qualidade de vida de pacientes 
oncológicos, especificamente, é fundamental 
para se avaliar a eficácia e impactos de trata-
mentos e intervenções realizadas nos pacien-
tes, além de se comparar procedimentos para 
o controle de morbimortalidades, planejar os 
melhores procedimentos e cuidados paliativos 
e detectar precocemente problemas emocio-
nais e físicos. Diante disso, a qualidade de vida 
se configura em um importante indicador da 
resposta do paciente ao tratamento e à própria 
doença 7.

Para se avaliar a qualidade de vida de pacien-
tes oncológicos, são disponíveis, atualmente, 
diversos métodos subjetivos, como os questio-
nários, específicos para pacientes oncológicos. 
Dentreeles, estão o European Core 30 (EORTC 
– QLQ – C30), McGillQualityof Life Question-
naire (MQQL), FunctionalAssessmentofCan-
cerTherapy (FACT), Medical OutcomesStydy 
36 (SF-36) e Word Health OrganizationQua-
lityofAssessment (WHOQOL-100). Vale sa-
lientar que nenhum desses questionários são 
direcionados para pacientes com cuidados pa-
liativos 26,28. 

O QLQ-30 é um questionário validado pela Or-
ganização Europeia de Pesquisa e Tratamento 
do Câncer. Consiste em 30 questões com 5 esca-
las funcionais (função física, cognitiva, emocio-
nal, social e desempenho de papéis); três escalas 
de sintomas (fadiga, dor, náuseas e vômitos); 
uma escala de impacto financeiro do tratamen-
to e doença; uma escala de estado geral de saú-
de; e cinco dos principais sintomas relatados 
pelos pacientes oncológicos (dispneia, insônia, 
perda de apetite, diarreia e constipação) 29,30.
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por este ser o tipo de neoplasia mais incidente 
entre os gastrointestinais. 

Michelone e Santos 26 conduziram um estudo 
para avaliar a qualidade de vida de 48 adultos 
com câncer colorretal com e sem ostomia por 
meio do  questionário WHOQOL-bref. Os au-
tores verificaram melhores scores de qualida-
de de vida nos pacientes sem estomia quando 
comparados aos com estomia, porém, essa di-
ferença não foi estatisticamente significante. 
A dor e o desconforto pioraram a percepção de 
qualidade de vida desses pacientes, ao contrário 
das atividades rotineiras e possibilidades de se 
movimentar. Os resultados sugerem que a qua-
lidade de vida destes pacientes é influenciada 
pela presença de estomias (Tabela 2). 

Attolini e Gallon 34 observaram a qualidade de 
vida de 20 pacientes com câncer colorretal co-
lostomizados em um ambulatório da Universi-
dade de Caxias do Sul, por meio do questionário 
WHOQOL-bref. Os domínios que mais contri-
buíram para a piora da qualidade de vida foram 
os de relações sociais. Ademais, houve relação 
entre pior qualidade de vida e maior IMC dos 
pacientes. Não houve diferenças significativas 
em relação às outras correlações, além de sexo e 
tempo de uso da bolsa de colostomia (Tabela 2).

Chaves e Gorini 35 avaliaram a qualidade de 
vida de 48 indivíduos com câncer colorretal 
atendidos em ambulatório para o tratamen-
to quimioterápico, por meio do questionário 
WHOQOL-bref. Verificaram que os pacientes 
avaliaram positivamente a qualidade de vida, 
apesar de não estarem satisfeitos com à saúde. 
Os menores scores foram obtidos no domínio 
psicológico, justiçado pelas angústias e tormen-
tos enfrentados pela própria doença. Por outro 
lado, o domínio com maior score foi o de relação 
social, o que pode justificar um maior apoio dos 
familiares para com os pacientes. Em relação, a 
presença de colostomia, observou-se piora da 
qualidade de vida, interferindo na auto estima, 
aparência e imagem corporal (Tabela 2).

Fortes et al 36 analisaram a qualidade de vida de 
39 pacientes com câncer colorretal, na presença 
de colostomias definitivas e temporárias, por 
meio do questionário WHOQL-bref. Consta-

tou-se que, em relação a ansiedade, mau humor 
e depressão, a maioria dos indivíduos (80%) em 
ambos os tipos de colostomias apresentou es-
ses sintomas. Em relação ao sexo, observou-se 
que, em ambos os grupos, os indivíduos tinham 
medo de iniciar uma relação, sendo que 79,5% 
não tinham um parceiro fixo. Quanto a força 
para a realização das atividades diárias, 50% de 
ambos os grupos relataram satisfação, mostran-
do que a bolsa de colostomia pode influenciar 
as atividades cotidianas dos indivíduos. No que 
diz respeito a qualidade de vida geral, notou-se 
que foi considerada ruim em 53,8% dos colos-
tomizados definitivos e 46,2% nos temporários 
(Tabela 2).

Pereira et al 32 analisaram e compararam a QV 
dos pacientes com neoplasia de esôfago (adeno-
carcinoma e carcinoma epidermoide) utilizan-
do o questionário SF-36. Os scores mais baixos 
foram em relação às limitações físicas e emo-
cionais, o que indica dificuldades no trabalho 
e no cotidiano, em virtude das limitações nas 
funções físicas e emocionais. Em contraparti-
da, o melhor score foi relacionado a capacida-
de funcional para o câncer adenocarcinoma, o 
que nos sugere que este tipo seja mais hábil a 
realizar as atividades físicas, incluindo as mais 
intensas. Ademais, não houve associação entre 
a qualidade de vida e sintomas (disfagia, odino-
fagia, anorexia, náuseas e vômitos), apesar de 
estes dados terem sido relatados nestes tipos de 
câncer (Tabela 2).

Kimura et al 37 avaliaram a QV de 54 pacientes 
com câncer colorretal estomizados, por meio 
do questionário WHOQOL-BREF. Observou-
-se neste estudo que só pelo fato de se realizar 
uma cirurgia, há interferência na qualidade de 
vida, independentemente do tempo de perma-
nência do estoma no indivíduo. A qualidade 
de vida geral da amostra foi considerada como 
ruim (48,16%), o que indica que há interferên-
cias importantes na percepção da qualidade de 
vida devido às alterações que a ostomia provo-
ca, como distúrbios do sono, falta de mobili-
dade, mudanças da imagem corporal, na capa-
cidade de trabalho, além de dor e desconforto 

(Tabela 2).
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Nicolussi e Sawada 38 avaliaram a QV de 22 pa-
cientes com câncer de cólon e reto em terapia 
adjuvante, por meio do questionário QLQ-C30. 
Observou-se pelo estudo que a QV foi conside-
rada satisfatória, com média de escore 71,13. En-
tretanto, em relação a função emocional, obser-
vou-se que os indivíduos se mostraram tensos, 
deprimidos e preocupados. Em relação ao sexo, 
observou-se que as mulheres obtiveram piores 

CONCLUSÃO

Os estudos analisados apontam que a qualidade 
de vida pode ser influenciada pelo processo tu-
moral maligno, sendo induzida pelos diversos 
aspectos envolvidos, como apoio familiar, tra-
tamento utilizado, presença ou não de estomias 
dentre outros. Logo, a identificação precoce da 
qualidade de vida destes pacientes é de fun-
damental importância para melhor controle e 
identificação de problemas emocionais, melhor 
planejamento de tratamentos multiprofissio-
nais, além de controle de morbimortalidades. 

scores, com maiores problemas emocionais, 
cognitivos e sintomas (Tabela 2).

Os estudos possuem limitações, como por 
exemplo a não identificação de metástase nos 
tipos de neoplasias dos indivíduos em algumas 
publicações, além de tratamentos submetidos, 
que podem influenciar a qualidade de vida dos 
mesmos.
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