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Fatores associados à qualidade de vida de pessoas com câncer de 
pulmão*                  

Factors associated with the quality of life of people with lung cancer        

RESUMO  
Objetivo: avaliar os fatores associados à qualidade de vida 
relacionada à saúde de pessoas com câncer de pulmão em 
tratamento oncológico. Métodos: estudo transversal, de-
senvolvido com 74 pacientes em um hospital de referência 
oncológica. A qualidade de vida foi avaliada por instrumen-
to validado composto por escalas funcionais e de sintomas. 
Foram realizadas análises descritivas, testes de comparação 
entre grupos, correlação e regressão linear múltipla para 
identificação de fatores associados. Resultados: a média de 
qualidade de vida foi de 58,08 pontos. Observou-se diferen-
ça segundo o sexo, com maiores escores entre homens. Hou-
ve associação com presença de comorbidades e histórico da 
COVID-19, além de correlação positiva com a idade e nega-
tiva com o número de sessões de quimioterapia. A análise 
multivariada foi estatisticamente significativa, destacando a 
autoavaliação de saúde como variável de maior magnitude. 
Conclusão: a qualidade de vida de pacientes com câncer de 
pulmão está associada a fatores clínicos e subjetivos, com 
destaque para a autoavaliação de saúde. Contribuições 
para a prática: os achados subsidiam a atuação da enfer-
magem na avaliação contínua da qualidade de vida, orien-
tando intervenções voltadas às dimensões clínicas, funcio-
nais e psicossociais.
Descritores: Qualidade de Vida; Neoplasias Pulmonares; 
Enfermagem Oncológica; Fatores de Risco. 

ABSTRACT
Objective: to evaluate the factors associated with health-
-related quality of life among people with lung cancer un-
dergoing oncological treatment. Methods: a cross-sectional 
study conducted with 74 patients at a referral oncology hos-
pital. Quality of life was assessed using a validated instru-
ment composed of functional and symptom scales. Descrip-
tive analyses, group comparison tests, correlation analyses, 
and multiple linear regression were performed to identify 
associated factors. Results: the mean quality of life sco-
re was 58.08 points. Differences were observed according 
to sex, with higher scores among men. Associations were 
found with the presence of comorbidities and a history of 
COVID-19, as well as a positive correlation with age and a 
negative correlation with the number of chemotherapy ses-
sions. The multivariate analysis was statistically significant, 
highlighting self-rated health as the variable with the gre-
atest magnitude of association. Conclusion: the quality of 
life of patients with lung cancer is associated with clinical 
and subjective factors, particularly self-rated health. Contri-
butions to practice: the findings support nursing practice 
in the continuous assessment of quality of life, guiding in-
terventions focused on clinical, functional, and psychosocial 
dimensions.
Descriptors: Quality of Life; Lung Neoplasms; Oncology 
Nursing; Risk Factors.
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Introdução

O câncer é uma das principais causas de mor-
talidade antes dos setenta anos no Brasil e no mundo, 
apresentando-se como relevante problema de saúde 
pública. Dentre os diferentes tipos, o câncer de pul-
mão destaca-se pela elevada incidência e mortalidade, 
correspondendo a um em cada oito casos diagnostica-
dos globalmente(1). No Brasil, apresenta elevada ocor-
rência, com estimativa de 35.380 novos casos anuais 
no triênio de 2026 e 2028, além de crescente aumento 
observado na região Nordeste, bem como no estado 
da Paraíba(1-2).

Nos últimos anos, observa-se aumento nos ca-
sos de câncer de pulmão no país, associado principal-
mente a fatores como tabagismo, exposição ocupacio-
nal e condições socioeconômicas desfavoráveis(3). A 
doença apresenta elevado potencial metastático, fre-
quentemente diagnosticada em estágios avançados, o 
que contribui para seu prognóstico desfavorável, em-
bora a detecção precoce esteja associada a melhores 
desfechos clínicos(2).

O tratamento para o câncer pulmonar, embora 
contribua para o controle da progressão da doença, 
também desencadeia efeitos adversos significativos, 
como fadiga, dor, náuseas e neuropatias, que impac-
tam sobremaneira na Qualidade de Vida Relacionada 
à Saúde (QVRS) dos pacientes(4), esta constitui um 
importante constructo no cuidado oncológico, por en-
globar dimensões físicas, psicológicas e sociais que in-
fluenciam a adesão ao tratamento e o enfrentamento 
da doença(5). A QVRS é o termo que abrange a forma 
como as condições clínicas e o tratamento podem in-
fluenciar em aspectos físicos, emocionais, funcionais e 
sociais, bem como refletir na capacidade do paciente 
de realizar suas atividades cotidianas e manter o seu 
bem-estar. Isso torna a sua mensuração um indicador 
relevante, sobretudo no cenário oncológico(6). 

Além do tratamento e seus efeitos adversos, a 
progressão da doença contribui para maior vulnera-
bilidade, com o aumento do risco de ansiedade, de-
pressão e isolamento social, associados a limitações 

funcionais, dependência financeira e redução da auto-
nomia, especialmente entre pessoas idosas(7-8).

Diante desses impactos, destaca-se a relevân-
cia da enfermagem na avaliação e na condução das 
dimensões clínicas, funcionais e psicossociais que in-
terferem na qualidade de vida de pacientes com cân-
cer de pulmão. O acompanhamento desses pacientes 
requer a atuação do enfermeiro, cuja participação é 
fundamental para reconhecer alterações funcionais, 
manejar sintomas e suprir as necessidades de cuidado 
durante o tratamento(9).

Embora os efeitos do câncer de pulmão na qua-
lidade de vida sejam reconhecidos, a literatura ainda 
trata esses fatores de maneira fragmentada, geral-
mente examinando aspectos clínicos, funcionais ou 
psicossociais de forma isolada. Essa restrição impede 
uma compreensão completa das necessidades desses 
pacientes e compromete a implementação de inter-
venções mais eficazes. Nesse cenário, ressalta-se a 
relevância do papel da enfermagem na avaliação e no 
gerenciamento dessas diversas dimensões. Diante do 
exposto, este estudo objetivou avaliar os fatores asso-
ciados à qualidade de vida relacionada à saúde de pes-
soas com câncer de pulmão em tratamento oncológico.

Métodos

Tipo de estudo e local

Trata-se de um estudo transversal, norteado 
pela ferramenta Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology (STROBE), desenvol-
vido em um hospital de referência estadual no trata-
mento oncológico, de grande porte e alta complexidade, 
localizado na cidade de João Pessoa, Paraíba, Brasil. 

População e amostra

A amostra foi estabelecida por meio da quanti-
dade de pacientes acompanhados pelo cirurgião torá-
cico no ambulatório da referida instituição, no perío-
do de janeiro a junho de 2023, correspondendo a um 
total de 253 pessoas. 
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O cálculo amostral revelou correlações fracas, 
moderadas ou fortes entre as variáveis, com coefi-
ciente de correlação linear mínimo de 0,32. A escolha 
desse parâmetro fundamenta-se na adoção de uma es-
timativa conservadora e plausível de associação entre 
variáveis em estudos envolvendo pessoas com câncer, 
nos quais, em razão da natureza multifatorial dos des-
fechos clínicos, funcionais e psicossociais, as magni-
tudes de associação tendem a situar-se entre fracas e 
moderadas(10). Além disso, o nível de significância foi 
de 5% (ou seja, a confiança é de 95%) e o poder foi de 
80%. O cálculo amostral ocorreu por meio do uso do 
software R, versão 4.2.3, obtendo-se então uma amos-
tra final de 74 pacientes. 

Para este estudo, estabeleceram-se critérios 
de inclusão, como: idade superior ou igual a 18 anos, 
diagnóstico de câncer de pulmão primário ou secun-
dário e estar em tratamento oncológico, com no mí-
nimo quatro sessões de quimioterapia e/ou vinte 
sessões de radioterapia, realizadas há pelo menos um 
mês. Critério este definido para garantir uma avaliação 
mais fidedigna da qualidade de vida, visto que o inter-
valo mínimo de um mês após a exposição terapêuti-
ca contribui para a estabilização dos efeitos adversos 
agudos e para a consolidação das repercussões físicas, 
emocionais e funcionais decorrentes do tratamento.

Foram excluídos aqueles que possuíam défi-
cits graves de comunicação e/ou audição, bem como 
pacientes em cuidados paliativos, devido às parti-
cularidades clínicas e terapêuticas inerentes a esse 
grupo. Embora esses cuidados não se limitem à fase 
terminal da doença, esta inclusão poderia acarretar 
heterogeneidade na amostra e viés confuso na análise 
dos escores de qualidade de vida, visto que estes são 
fortemente influenciados pela progressão da doença e 
pelas estratégias de cuidado voltadas ao conforto.

Também se excluíram aqueles que não apre-
sentavam condições cognitivas adequadas para res-
ponder aos instrumentos utilizados na pesquisa. Apli-
cou-se ainda o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 
cuja pontuação total varia de 0 a 30 pontos, adotando-
-se como pontos de corte 18 pontos para indivíduos 

analfabetos e 26 pontos para aqueles com oito anos ou 
mais de escolaridade(11); ou ainda aqueles que apre-
sentassem intercorrências clínicas e/ou emocionais 
no momento da coleta de dados que inviabilizassem a 
realização da entrevista. 

Dessa forma, após a avaliação da elegibilidade, 
apenas dois participantes foram excluídos do estudo, 
devido à ocorrência de intercorrências clínicas, como 
episódios de hipotensão e hipotermia, observados 
durante a infusão e no decorrer da entrevista, a qual 
precisou ser interrompida. Ressalta-se ainda que não 
houve registros de recusas por parte dos pacientes 
convidados a participar da pesquisa. 

Período e coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no período de ju-
lho a dezembro de 2023. Para viabilizar a participação 
dos pacientes na pesquisa, realizou-se inicialmente 
contato prévio com as enfermeiras responsáveis pelos 
setores, com o objetivo de verificar os agendamentos 
diários e identificar previamente pessoas com diag-
nóstico do tipo de câncer em estudo. Em seguida, pro-
cedeu-se à abordagem sequencial com estes pacien-
tes, nas salas de espera dos serviços de quimioterapia 
e radioterapia, entre os horários da manhã e/ou tarde.

Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta das variáveis independentes, utili-
zaram-se dois instrumentos estruturados, elaborados 
pelos autores, para obtenção de dados sociodemográ-
ficos e clínicos. As variáveis sociodemográficas foram 
classificadas em categóricas, incluindo sexo, arranjo 
familiar, estado civil, cor autodeclarada e religião, e 
numéricas, como idade (em anos), renda mensal (em 
salários mínimos) e escolaridade (em anos de estudo).

Também foram coletadas informações clínicas 
e relacionadas ao tratamento, classificadas em cate-
gorias, incluindo presença de comorbidades, histórico 
da doença do novo coronavírus (COVID-19), tipo de 
câncer, autoavaliação de saúde (péssima, ruim, regu-

http://estudo.em
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lar, boa, ótima), modalidade terapêutica, prática de ati-
vidade física, hábitos de lazer, tabagismo e etilismo, e 
numéricas, incluindo número de sessões de tratamen-
to e tempo de diagnóstico. 

Além disso, para variável dependente, o Euro-
pean Organization for Research and Treatment of Can-
cer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) foi 
utilizado para mensurar a qualidade de vida relacio-
nada à saúde ao longo dos seus 30 itens. Optou-se pela 
utilização deste instrumento em virtude de o presente 
estudo integrar uma pesquisa maior, a qual o adotou 
como forma de avaliação da qualidade de vida global 
em pacientes oncológicos(12).

Os itens do EORTC QLQ-C30 estão organizados 
em três componentes principais: escala de qualidade 
de vida global/estado de saúde, escala funcional e es-
cala de sintomas. A escala de qualidade de vida global/
estado de saúde é composta por dois itens que avaliam 
a percepção geral de saúde e qualidade de vida; a esca-
la funcional compreende cinco domínios de funções: 
de papel, física, emocional, cognitiva e social; enquan-
to as escalas de sintomas incluem três escalas multi 
itens (fadiga, náuseas e vômitos e dor) e seis itens úni-
cos (dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, 
diarreia e dificuldades financeiras). 

Todos os escores são linearmente transforma-
dos para uma escala de 0 a 100. Nas escalas funcionais 
e na escala global, valores mais elevados indicam me-
lhor estado de saúde, enquanto nas escalas de sinto-
mas valores mais elevados indicam maior intensidade 
de sintomas e pior qualidade de vida. As respostas são 
registradas em escala tipo Likert de quatro pontos, va-
riando de “1 = não” a “4 = muito”(12).

Procedimentos para coleta de dados

Os dados sociodemográficos e clínicos foram 
coletados por meio de aplicação de questionários in-
dividuais nas salas de espera e nos setores de quimio-
terapia e radioterapia, entre os turnos da manhã e/ou 
tarde, ou no momento da administração da quimiote-
rapia, que também favorecia a abordagem, devido ao 

tempo prolongado da infusão. 
Na ocasião, houve contato prévio com os enfer-

meiros dos setores e procedeu-se à consulta das pres-
crições medicamentosas, disponibilizadas pela farmá-
cia, as quais continham informações sobre o tipo de 
câncer, viabilizando a identificação e a aproximação 
dos participantes elegíveis. 

Já no setor de radioterapia, houve consulta ao 
agendamento diário de pacientes, junto ao setor de 
recepção, cuja lista refere o tipo de câncer e a quan-
tidade de sessões. Assim, aqueles que atendiam aos 
critérios de inclusão foram convidados a participar, 
receberam esclarecimentos acerca da pesquisa e for-
malizaram sua participação mediante a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O tempo médio da coleta variou entre 30 e 50 
minutos, sendo este momento frequentemente rela-
tado pelos próprios pacientes, ao final da entrevista, 
como um espaço de escuta e diálogo, o que favoreceu 
a adesão e a qualidade das informações obtidas.

Análise dos dados

Para as análises deste estudo, foi calculado o 
summary score do EORTC QLQ-C30, conforme reco-
mendado no manual de pontuação do instrumento. 
A partir dos escores das escalas funcionais (função 
física, de papel, emocional, cognitiva e social) e das 
escalas de sintomas (fadiga, náuseas e vômitos, dor, 
dispneia, insônia, perda de apetite, constipação e diar-
reia), previamente transformados para uma escala de 
0 a 100. 

As escalas de sintomas tiveram seus escores in-
vertidos (100 – escore), de modo a garantir a mesma 
direção interpretativa das escalas funcionais, em que 
valores mais elevados representam melhor qualidade 
de vida. Dessa forma, o escore geral foi obtido a partir 
da média das 13 escalas do instrumento (cinco funcio-
nais e oito de sintomas), não sendo incluída a escala 
de qualidade de vida global(13).

Os dados foram organizados em planilha ele-
trônica do programa Microsoft Excel e posteriormen-
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te submetidos à análise estatística no software SPSS, 
versão 21.0. Inicialmente, realizou-se análise descri-
tiva das variáveis por meio de medidas de tendência 
central e dispersão, bem como frequências absolutas 
e relativas. A verificação da distribuição das variá-
veis quantitativas foi realizada utilizando o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Para analisar as diferenças en-
tre médias de dois grupos independentes, utilizou-se 
o teste t de Student, enquanto as comparações entre 
três ou mais grupos foram realizadas por meio da aná-
lise de variância (ANOVA). 

A associação entre variáveis quantitativas foi 
avaliada por meio do teste de correlação de Spearman, 
adotado em função da distribuição não paramétrica 
das variáveis. A magnitude das correlações foi classi-
ficada como fraca quando |r| < 0,3, moderada quando 
0,3 ≤ |r| < 0,7 e forte quando |r| ≥ 0,7(14). 

Para identificação de fatores associados à quali-
dade de vida, empregou-se a regressão linear múltipla, 
considerando o escore de qualidade de vida como va-
riável dependente. Se inseriram no modelo múltiplo as 
variáveis que apresentaram valor de p ≤ 0,20 nas aná-
lises bivariadas. Adotou-se modelo de regressão line-
ar múltipla com abordagem hierárquica, com retirada 
progressiva das variáveis que apresentaram maiores 
valores de p, permanecendo no modelo final aquelas 
com p ≤ 0,05. Adicionalmente, a multicolinearida-
de foi avaliada por meio do Variance Inflation Factor 
(VIF), sendo consideradas para exclusão as variáveis 
com valores superiores a 10. O nível de significância 
adotado em todas as análises foi de 5% (p < 0,05). 

Aspectos éticos

Todos os preceitos éticos aplicáveis à pesquisa 
envolvendo seres humanos foram rigorosamente res-
peitados, conforme a Resolução n.º 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal da 
Paraíba com Certificado de Apresentação para Apre-
ciação Ética 70379523.4.0000.5188 e sob o parecer 
de número 6.143.685/2023.

Resultados

Dentre os participantes do estudo, predomi-
naram mulheres 43 (58,1%), com média de idade de 
61,3 anos, casados ou em união estável 38 (51,4%), 
com renda média de 1,57 salário mínimo, em uma fai-
xa de 7,47 anos de estudo, que eram aposentados 34 
(45,9%), praticantes de religião católica 48 (64,9%).

Quanto às condições clínicas dos participantes, 
a maior frequência foi entre aqueles com câncer de pul-
mão primário 52 (70,3%), com tempo médio de diag-
nóstico de 16 meses. Vários pacientes apresentaram de 
uma a duas comorbidades, destacando-se a hiperten-
são arterial sistêmica 19 (25,7%) e o Diabetes Mellitus 
(DM) 7 (9,5%). A maioria era tabagista 52 (70,3%). 
Ainda, salienta-se a não infecção por COVID-19 55 
(74,3%), ausência de histórico pessoal para o câncer 51 
(68,9%) e presença de histórico familiar 51 (68,9%).

Sobre a autoavaliação da saúde, predominaram 
os pacientes que avaliaram seu estado de saúde como 
regular 34 (45,9%). Estavam em tratamento quimio-
terápico 66 (89,2%), com tempo de tratamento em 
sessões com média de 7,7 meses. A maioria relatou 
alterações durante o tratamento 52 (70,3%), sendo a 
principal alteração na rotina/atividades 51 (68,9%). 
Mais de um terço dos pacientes referiu ter realizado 
cirurgia como tratamento anterior 26 (35,1%). Já a 
frequência atual de tratamento mais recorrente entre 
os participantes foi em período de 21 dias 22 (29,7%).

Verificou-se que, quanto à escala de sintomas, 
as médias de escore foram: sintomas de dificuldade 
financeira (67,1), fadiga (58,0), dor (52,5), perda do 
apetite (46,4), insônia (45,9), constipação (28,8), diar-
reia (27,5), dispneia (27,5), náuseas e vômitos (24,8). 
Quanto à escala funcional, as maiores médias foram 
nas funções cognitiva (64,2), emocional (61,3), física 
(45,2), social (43,2) e de papel (34,9). A escala de saúde 
global obteve maior resultado entre as escalas (70,2).

O escore global de qualidade de vida médio na 
amostra foi de 58,1 ± 20,3 pontos. A Tabela 1 eviden-
cia a diferença estatisticamente significativa segun-
do o sexo, com maiores médias de escores entre os 
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homens em comparação às mulheres. Em relação às 
demais variáveis sociodemográficas, maiores médias 
de escores de qualidade de vida foram observadas en-
tre indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, 
aqueles que viviam com até duas pessoas no domicí-
lio, participantes viúvos, com renda entre 3 e 4 salá-
rios mínimos, maior escolaridade acima de 13 anos e 
que se autodeclararam da cor preta.

Tabela 1 – Escore de qualidade de vida segundo ca-
racterísticas sociodemográficas da amostra (n=74). 
João Pessoa, PB, Brasil, 2023

Variáveis n (%) Média ± DP* Esta-
tística p-valor†

Sexo
Masculino 31 (41,9) 63,88 ± 18,06 2,14‡ 0,036Feminino 43 (58,1) 53,90 ± 21,02

Faixa etária
< 60 32 (43,2) 53,01 ± 18,67

-1,91‡ 0,060
≥ 60 42 (56,8) 61,95 ± 20,88

Arranjo familiar
Até 2 46 (62,2) 60,69 ± 21,52 1,43‡ 0,158> 3 28 (37,8) 53,79 ± 17,70

Estado civil
Casado(a) 38 (51,4) 60,53 ± 20,99
Solteiro(a) 18 (24,3) 49,73 ± 14,94 3,70§ 0,260
Divorciado(a) 10 (13,5) 61,00 ± 24,65
Viúvo(a) 8 (10,8) 61,60 ± 20,34

Renda mensal  (salário 
mínimo)||

Até 2 66 (89,2) 56,64 ± 20,22 2,71§ 0,113
3 e 4 7 (9,5) 66,89 ± 17,15
> 4 1 (1,3) 91,45 ± 00,00

Escolaridade (em anos)
Analfabeto 12 (16,2) 57,18 ± 18,11
1 a 4 9 (12,2) 53,59 ± 23,33
5 a 8 27 (36,5) 61,98 ± 19,30 5,68§ 0,164
9 a 12 16 (21,6) 48,48 ± 20,34
>13 10 (13,5) 68,04 ± 18,89

  Cor autodeclarada
Branca 25 (33,8) 62,29 ± 20,12
Parda 37 (50,0) 53,21 ± 20,17
Preta 10 (13,5) 67,40 ± 19,19 4,69§ 0,202
Indígena 1 (1,4) 56,41 ± 00,00
Amarela 1 (1,4) 41,67 ± 00,00

Religião
Espiritualizado sem 
religião

8 (10,8) 52,96 ± 21,35

Católica 48 (64,9) 58,73 ± 18,52
Evangélica 15 (20,3) 61,46 ± 24,79
Espírita 1 (1,4) 17,44 ± 00,00 4,69§ 0,294
Outra 2 (2,7) 57,93 ± 13,15
Ateu – –

*DP: Desvio-padrão; †Nível de significância da estatística; ‡Teste t de Student; 
§Análise de variância de um fator; ||Salário mínimo vigente de 2023 (R$ 1.412,00)

A Tabela 2 destaca a diferença estatisticamen-
te significativa segundo a presença de comorbidades, 
com maiores médias de escores de qualidade de vida 
entre participantes sem comorbidades em compara-
ção àqueles com comorbidades. Também foi identifi-
cada diferença segundo a história da COVID-19, com 
menores escores entre os indivíduos que relataram 
infecção prévia em comparação aos que não apresen-
taram histórico da doença.

Em relação às demais variáveis clínicas e rela-
cionadas ao tratamento, maiores médias de escores 
de qualidade de vida foram observadas entre partici-
pantes que referiram dificuldade no tratamento, com 
diagnóstico de câncer de pulmão primário, que ava-
liaram sua saúde como ótima e aqueles submetidos à 
radioterapia associada à quimioterapia.

Tabela 2 – Escores de qualidade de vida segundo va-
riáveis clínicas e de tratamento do câncer (n=74). João 
Pessoa, PB, Brasil, 2023

Variáveis n (%) Média ± DP* Esta-
tística p-valor†

Comorbidades
Não 46 (62,2) 52,51 ± 18,22

-3,21‡ 0,002
Sim 28 (37,8) 67,24 ± 20,57

História da COVID-19
Sim 19 (25,7) 49,05 ± 20,18

-2,31‡ 0,024
Não 55 (74,3) 61,20 ± 19,59

Dificuldade no tratamento
Sim 28 (38,4) 60,95±17,28

1,139‡ 0,258
Não 45 (61,6) 55,48 ± 21,41

Câncer de pulmão
Primário 52 (70,3) 62,11 ± 20,46
Secundário 21 (28,4) 52,38 ± 20,08 1,466§ 0,238
Não sabe 1 (1,3) 44,96 ± –

Autoavaliação de saúde
Péssima 1 (1,3) 67,22 ± –
Ruim 10 (13,5) 41,96 ± 17,63
Regular 34 (45,9) 53,62 ± 16,43 4,69§ 0,001
Boa 23 (31,1) 66,85 ± 20,56
Ótima 6 (8,1) 75,06 ± 21,32

Tratamento atual
Radioterapia 5 (6,8) 46,36 ± 8,20
Quimioterapia 66 (89,2) 58,25 ± 20,83 2,71§ 0,176
Radioterapia e quimio-
terapia

3 (4,1) 73,89 ± 10,76

Outro – –
*DP: Desvio-padrão; †Nível de significância da estatística; ‡Teste t de Student; 
§Análise de variância de um fator
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A Tabela 3 demonstra a correlação entre ida-
de e os escores de qualidade de vida, indicando que 
maiores idades estiveram associadas a maiores níveis 
de qualidade de vida. Também foi identificada corre-
lação entre o número de sessões de tratamento e os 
escores de qualidade de vida, sugerindo que maiores 
quantidades de sessões estiveram associadas a meno-
res níveis de qualidade de vida. As demais variáveis 
analisadas, renda, anos de estudo, tempo de diagnós-
tico e histórico familiar de câncer, apresentaram coefi-
cientes de correlação próximos de zero em relação aos 
escores de qualidade de vida. 

Tabela 3 – Correlação entre variáveis sociodemográfi-
cas e clínicas e os escores de qualidade de vida (n=74). 
João Pessoa, PB, Brasil, 2023

Variáveis      Escore de qualidade 
de vida p-valor*

Idade 0,263† 0,024
Renda -0,160‡ 0,172
Anos de estudo 0,064‡ 0,587
Tempo de diagnóstico 0,028‡ 0,815
Histórico familiar de câncer 0,091‡ 0,443
Número de sessões -0,236‡ 0,043
*Nível de significância da estatística; †Teste de correlação de Pearson; ‡Teste 
de Correlação de Spearman

Na Tabela 4 apresenta-se o modelo de regres-
são linear múltipla, tendo como variável dependente 
o escore de qualidade de vida. O modelo mostrou-se 
estatisticamente significativo (F = 10,197; p < 0,001), 
com coeficiente de correlação múltipla R = 0,655, R² = 
0,428 e R² ajustado = 0,386, indicando que as variáveis 
incluídas explicam aproximadamente 38,6% da varia-
bilidade dos escores de qualidade de vida na amostra.

Observou-se associação estatisticamente sig-
nificativa entre qualidade de vida e autoavaliação de 
saúde, presença de comorbidades, histórico da CO-
VID-19 e idade. Os participantes com melhor autoa-
valiação de saúde apresentaram maiores escores de 
qualidade de vida em comparação àqueles com pior 
percepção do próprio estado de saúde. Da mesma 
forma, indivíduos sem comorbidades apresentaram 
maiores escores de qualidade de vida em relação aos 
que possuíam comorbidades.

Além disso, participantes sem histórico da CO-
VID-19 apresentaram melhor qualidade de vida quan-
do comparados àqueles com histórico da doença. Veri-
ficou-se ainda que o aumento da idade esteve associado 
ao aumento dos escores de qualidade de vida. Entre as 
variáveis analisadas, a autoavaliação de saúde apresen-
tou a maior magnitude de associação com o desfecho.

Tabela 4 – Modelo de regressão linear múltipla tendo 
como variável dependente o escore de qualidade de 
vida (n=74). João Pessoa, PB, Brasil, 2023
Variáveis B* IC95%† β‡ VIF§ p-valor||

Idade 0,496 0,12 - 0,87 0,244 1,04 0,011

Comorbidades 1,575 0,63 - 2,52 0,301 1,015 0,002

Tipo de câncer -3,381 -7,39 - 0,63 -0,156 1,056 0,103

Histórico da COVID-19 12,428 4,07 - 20,78 0,269 1,014 0,005

Autoavaliação de saúde 8,976 4,69 - 13,26 0,379 1,015 <0,001
*B: coeficiente de regressão não padronizado; †IC95%: intervalo de confian-
ça de 95%; ‡β: coeficiente de regressão padronizado; §VIF: Variance Inflation 
Factor; ||p-valor: nível de significância estatística

Discussão 

Na presente investigação, a média geral da qua-
lidade de vida foi de 58,08 ± 20,32 pontos, indicando 
nível moderado da percepção dos participantes acer-
ca da sua própria qualidade de vida. Este achado suge-
re que, embora estes pacientes estejam inseridos em 
um contexto potencialmente debilitante e, por vezes, 
agressivo, parte deles mantém um entendimento re-
lativamente preservado no que se refere ao bem-estar 
global, o que pode estar relacionado a fatores pesso-
ais, sociais e clínicos, os quais modulam a experiência 
do adoecimento e enfrentamento da doença(15).

No que tange às variáveis sociodemográficas, 
identificou-se diferença estatisticamente significativa 
entre os sexos, com maiores médias de qualidade de 
vida atribuídas à população masculina. Esse resulta-
do pode, portanto, refletir na forma como homens e 
mulheres enfrentam o diagnóstico e aderem ao trata-
mento do câncer, uma vez que estudos nacionais evi-
denciam que as mulheres tendem a relatar maiores ní-
veis de sofrimento emocional, sintomas depressivos e 
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preocupações, relacionados ao impacto da doença na 
vida cotidiana e nas relações pessoais(16).

Além disso, diferenças relacionadas aos sexos 
no que tange à carga de sintomas e aos domínios refe-
rentes à qualidade de vida revelam maior intensidade 
dos sintomas entre o público feminino e podem re-
percutir negativamente na percepção da qualidade de 
vida. Tais achados reforçam, portanto, que a diferença 
de gênero pode estar associada a diferentes impactos 
físicos, emocionais e sociais, decorrentes do adoeci-
mento e do tratamento oncológico(15-16).

No que concerne ao fator idade, maiores es-
cores de qualidade de vida foram observados entre 
indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. 
Este achado pode estar associado a mecanismos de 
adaptação à doença, uma vez que, em alguns casos, o 
público mais idoso demonstra uma melhor aceitação 
do processo de adoecimento, quando comparado ao 
público mais jovem. Dessa forma, pode-se inferir que 
os mais jovens enfrentam maiores desafios quanto às 
alterações impostas no decorrer da doença, a exemplo 
de prejuízos nas dimensões ocupacional, funcionali-
dade, renda, bem como nas condições sociais(16).

Nesse contexto, corroboram achados seme-
lhantes, uma vez que, dentre os pacientes com câncer 
de pulmão avaliados, observou-se maior impacto da 
qualidade de vida entre aqueles que tinham entre 18 
e 45 anos. Dessa forma, o estudo reforça que o públi-
co mais jovem apresentou progressão da doença de 
forma mais agressiva e, por vezes, acompanhada de 
maior sofrimento emocional, inferindo que o público 
idoso refere maior resiliência frente às adversidades 
do diagnóstico e tratamento oncológico(17).

Além disso, neste estudo, os participantes que 
residiam com até duas pessoas apresentaram maiores 
médias nos escores de qualidade de vida. Este dado 
pode estar associado à presença de maior suporte 
social, no contexto do cuidado oncológico, conferido 
àqueles que não residem sozinhos. A relação do apoio 
social com a melhora da qualidade de vida reforçou 
que ambientes domiciliares com menor número de 
moradores permitem relações de cuidado mais próxi-

mas e menos conflituosas, as quais sugerem melhor 
enfrentamento da doença, menor sobrecarga emocio-
nal e melhores níveis de otimismo(18).

Observou-se também maiores médias de quali-
dade de vida em pessoas viúvas, seguidas de pessoas 
divorciadas. Tal padrão difere da expectativa de que o 
acompanhamento dos cônjuges e parceiros(as) pode 
influenciar positivamente os hábitos de saúde e bem-
-estar da pessoa com câncer; um estudo internacional 
analisou que 74% dos cônjuges sofreram mudanças 
econômicas ou sociais desde o diagnóstico, e 56% 
afastam-se das suas práticas sociais e de lazer, devido 
ao impacto na renda familiar, imposto pelas despesas 
com o tratamento(3).

Somado a isso, a ausência do cônjuge pode ser 
suprida por formas alternativas de suporte social, 
como o auxílio de familiares, amigos, vizinhos e redes 
comunitárias de saúde, as quais também favorecem a 
melhor percepção da qualidade de vida em determi-
nados contextos(19). Os maiores níveis da qualidade de 
vida estavam também associados a uma renda entre 
três e quatro salários mínimos. Nesse sentido, sabe-se 
que uma renda familiar pode proporcionar segurança 
financeira para suprir gastos associados ao tratamen-
to, além de fornecer subsídios para a manutenção do 
cuidado, por meio da compra de insumos, alimentação 
e medicamentos. Infere-se portanto, que boas condi-
ções socioeconômicas exercem influência significativa 
sobre o bem estar geral de pessoas com câncer, contri-
buindo para redução das preocupações financeiras e 
melhor gestão da saúde(16).

Acerca da escolaridade, identificou-se que a 
maioria dos que apresentavam melhores médias de 
qualidade de vida, possuíam mais de 13 anos de estu-
do. Este achado evidencia a relevância do letramento 
funcional em saúde, uma vez que maiores níveis de es-
colaridade podem favorecer a capacidade de compre-
ensão das recomendações terapêuticas, e consequen-
temente, refletir na melhora da adesão ao tratamento, 
e nos níveis de autocuidado e autoeficácia(20).

No contexto clínico, pessoas com doenças asso-
ciadas apresentaram escores médios de qualidade de 
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vida, quando comparadas àquelas sem agravos con-
comitantes. Este achado indica um comportamento 
distinto do esperado, uma vez que a presença de con-
dições crônicas adicionais tende a impactar negativa-
mente a qualidade de vida, sobretudo em pacientes 
oncológicos. Tais condições podem influenciar a per-
cepção do bem-estar, em decorrência do aumento da 
carga sintomática, das limitações funcionais e da poli-
farmácia. Diante disso, a identificação da presença de 
doenças crônicas torna-se essencial para subsidiar o 
planejamento terapêutico e favorecer melhores desfe-
chos prognósticos(21). 

Somado a isso, maiores médias de qualidade de 
vida foram observadas entre participantes que referi-
ram alguma dificuldade no tratamento e que autoava-
liaram sua saúde como “boa” e “ótima”. Estes achados, 
embora divergentes, sugerem que tanto os desafios en-
frentados ao longo do tratamento quanto a percepção 
subjetiva do estado de saúde exercem papel relevante 
na experiência do adoecimento em pessoas com câncer 
de pulmão, emergindo como importantes indicadores 
para os domínios físicos, psíquicos e emocionais(22).

Dentre os participantes do estudo, destacaram-
-se também aqueles com diagnóstico de câncer de pul-
mão primário, os quais apresentaram maior média nos 
escores da qualidade de vida. Esse resultado pode ser 
compreendido à luz do menor comprometimento sis-
têmico, geralmente observado em tumores primários, 
que tendem a apresentar danos menos intensos e me-
nor declínio funcional, quando comparados àqueles 
com acometimento secundário ou metastático. Dessa 
forma, a evolução clínica destes torna-se mais favorá-
vel, refletindo na percepção de saúde e bem-estar(23).

Acerca disto, observou-se maiores médias para 
aqueles pacientes submetidos à radioterapia associa-
da à quimioterapia. Contudo, esta informação contra-
diz, em parte, alguns estudos, visto que há, inegavel-
mente, uma queda transitória da qualidade de vida 
durante o tratamento oncológico, especialmente em 
decorrência da toxicidade terapêutica e da fragilidade 
clínica associada. Por outro lado, terapias combinadas 
reduzem a piora de sintomas, ao promoverem melhor 

controle da progressão tumoral, o que pode mitigar os 
efeitos negativos sobre o bem-estar do paciente(22-23).

No que se refere à correlação entre faixa etá-
ria e os escores de qualidade de vida, as idades mais 
elevadas associaram-se de forma significativa. Este 
achado indica que fatores relacionados ao envelheci-
mento, como a adaptação psicológica, experiência de 
vida relacionada à doença e maior aceitação às mu-
danças impostas pelo tratamento, podem influenciar a 
percepção da condição de saúde, a qual contribui para 
maiores níveis de qualidade de vida(24). 

Na análise, também se identificou correlação 
entre o número de sessões e os escores de qualidade 
de vida, sugerindo que, quanto maior a quantidade de 
sessões de tratamento, menor o nível de qualidade de 
vida. Este achado pode ser explicado pelo efeito cumu-
lativo da exposição terapêutica, que tende a intensifi-
car as alterações emocionais e o risco de agravamento 
clínico, incluindo sintomas como fadiga extrema, náu-
seas e vômitos, comprometendo o bem-estar geral. 
Dessa maneira, a correlação observada aponta a im-
portância de intervenções multiprofissionais voltadas 
para o suporte biopsicossocial durante o tratamento(24).

Após ajustar o modelo de regressão linear, a 
qualidade de vida deixou de ser majoritariamente 
determinada pelo tratamento e começou a incorpo-
rar elementos clínicos e subjetivos. Verificou-se que o 
avanço da idade esteve ligado a uma melhor qualidade 
de vida, com um aumento médio de cerca de 0,5 pon-
tos por ano. Embora contraintuitivo, esse resultado 
está alinhado com estudos recentes que indicam uma 
maior adaptação ao adoecimento e uma percepção de 
bem-estar mais estável entre pessoas mais velhas, es-
pecialmente em casos de doenças crônicas(25).

No que diz respeito às comorbidades, pessoas 
sem doenças associadas obtiveram aproximadamente 
1,6 ponto, a mais no escore de qualidade de vida. Esse 
resultado sugere que a multimorbidade intensifica os 
efeitos do câncer(26). O acúmulo de doenças crônicas 
está ligado a uma pior funcionalidade e a uma maior 
carga de sintomas. Como resultado, a qualidade de 
vida diminui, independentemente da condição prin-
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cipal. Ademais, trajetórias de multimorbidade mais 
rápidas estão relacionadas a declínios mais significa-
tivos ao longo do tempo(27-28).

O histórico da COVID-19 se destacou como um 
dos elementos mais influentes no modelo, associado a 
uma pior qualidade de vida entre pessoas que foram 
previamente infectadas. Esse achado indica que a in-
fecção pode ter efeitos duradouros, possivelmente as-
sociados a sintomas prolongados, como fadiga, disp-
neia e comprometimento funcional(29).

Entretanto, é preciso ter cuidado ao interpre-
tar a magnitude do efeito, devido ao possível viés de 
sobrevivência. No modelo, a autoavaliação de saúde 
apresentou o maior efeito, com aumento de aproxima-
damente 9 pontos no escore de qualidade de vida a 
cada nível adicional. O achado indica o papel central 
da percepção subjetiva do bem-estar. Evidências re-
centes mostram que a autoavaliação de saúde perma-
nece como forte preditor de qualidade de vida e mor-
talidade, mesmo após ajuste para variáveis clínicas(30).

De forma integrada, os resultados indicam que 
a qualidade de vida foi mais influenciada por fatores 
subjetivos e condições recentes do que por caracterís-
ticas clínicas isoladas. Esse padrão sugere que a expe-
riência do adoecimento, e não apenas sua carga objeti-
va, estrutura a percepção de bem-estar. Nesse sentido, 
a centralidade de variáveis como autoavaliação de 
saúde levanta a possibilidade de que parte do que se 
mede como qualidade de vida esteja ancorada na for-
ma como o indivíduo interpreta sua própria condição, 
o que impõe limites e, ao mesmo tempo, amplia o po-
tencial interpretativo dos achados.

Limitações do estudo

O delineamento transversal limita a inferência 
de causalidade. A amostra proveniente de um único 
serviço pode restringir a generalização dos achados. 
Além disso, a possibilidade de viés de sobrevivência 
pode ter superestimado os níveis de qualidade de 
vida, e o uso de medidas autorreferidas pode introdu-
zir variações subjetivas na mensuração.

Contribuições para a prática

Os resultados deste estudo indicam que a ava-
liação da qualidade de vida em pacientes com câncer 
de pulmão não deve se restringir a parâmetros clíni-
cos objetivos, devendo incorporar, de forma sistemá-
tica, a autoavaliação de saúde como indicador central 
no acompanhamento assistencial.

A identificação de fatores como comorbidades 
e histórico da COVID-19 permite estratificar pacientes 
com maior vulnerabilidade e direcionar intervenções 
mais precoces e individualizadas. Nesse contexto, a 
prática de enfermagem assume papel estratégico ao 
integrar dimensões clínicas, funcionais e subjetivas 
na tomada de decisão, favorecendo o monitoramen-
to contínuo, o manejo de sintomas e a adaptação do 
cuidado às necessidades específicas ao longo do trata-
mento oncológico.

Conclusão

Evidenciou-se que a qualidade de vida de pa-
cientes com câncer de pulmão está associada a fatores 
clínicos e subjetivos. Destacam-se a autoavaliação de 
saúde, as comorbidades, o histórico da COVID-19 e a 
idade. Esses achados indicam que a percepção do es-
tado de saúde exerce papel central na experiência do 
adoecimento. Os resultados reforçam a necessidade 
de abordagens assistenciais integradas. Destaca-se o 
papel da enfermagem na avaliação contínua das di-
mensões clínicas, funcionais e psicossociais.	
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