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RESUMO 

 
Objetivo: Avaliar a sobrevida e os fatores prognósticos associados à mortalidade de 

mulheres com câncer de colo do útero avançado e recorrente/metastático submetidas à 

quimioterapia paliativa. Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo 

composto por 151 mulheres diagnosticadas com câncer de colo do útero em um Centro 

de Alta Complexidade Oncológica, no período de janeiro de 2020 a dezembro de 2022. 

As participantes foram divididas em dois grupos: 112 mulheres com doença avançada, 

que receberam tratamento primário com cisplatina ou carboplatina semanalmente 

(média de idade: 53,10 anos); e 39 mulheres com doença recorrente/metastática, 

tratadas com quimioterapia paliativa de 1ª e 2ª linha (cisplatina ou carboplatina 

combinadas a paclitaxel e gencitabina a cada 21 dias), apresentando uma média de 

idade de 49,05 anos. O tempo de vida foi mensurado a partir da última dose de 

quimioterapia até o óbito ou até 12 meses de sobrevivência, considerando censuradas 

as pacientes que sobreviveram além desse período ou perderam o seguimento. Para a 

análise de sobrevida global e identificação de fatores associados à mortalidade, foram 

utilizadas as análises de Kaplan-Meier e regressão de Cox. O desfecho primário foi o 

tempo de sobrevida em 12 meses, enquanto os desfechos secundários incluíram a 

sobrevida média global e fatores prognósticos, como status de desempenho ECOG, 

IMC, Índice de Comorbidade de Charlson, presença de metástases, procedimentos 

invasivos adicionais, sintomas na última internação, alterações laboratoriais, tempo para 

início do tratamento e local do óbito. Resultados: O grupo com doença avançada 

apresentou uma sobrevida média significativamente maior (454 dias) em comparação 

ao grupo com doença recorrente/metastática, cuja sobrevida média foi de 300 dias 

(p<0,001). No entanto, o grupo com doença avançada apresentou mais fatores de risco 

para mortalidade, incluindo Índice de Comorbidade de Charlson < 6, status de 

desempenho comprometido (ECOG 3), raça preta e alterações laboratoriais. Além disso, 

sintomas relacionados a cirurgias abdominais na última internação, disfunções 

orgânicas e necessidade de intervenções invasivas (como admissões em UTI e 
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procedimentos cirúrgicos) foram mais frequentes nesse grupo em comparação ao grupo 

com doença recorrente/metastática. Conclusão:  O tratamento primário em pacientes 

com câncer de colo do útero avançado está associado a uma maior sobrevida. No 

entanto, fatores como raça, disfunções orgânicas e status de desempenho influenciam 

significativamente a mortalidade. Assim, é essencial adotar uma abordagem terapêutica 

individualizada, que equilibre os benefícios da quimioterapia com os riscos associados, 

além de integrar cuidados paliativos precoces para otimizar a sobrevida e a qualidade 

de vida dessas pacientes. 

 

Descritores: Neoplasias do Colo do Útero; Sobrevida; Antineoplásicos; Cuidados 

Paliativos na Terminalidade da Vida; Qualidade de Vida. Metástase Neoplásica. 
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ABSTRACT 
 
 
Objective: To evaluate survival and prognostic factors associated with mortality in women 

with advanced and recurrent/metastatic cervical cancer undergoing palliative 

chemotherapy. Method: This retrospective cohort study included 151 women diagnosed 

with cervical cancer at a High Complexity Oncology Center between January 2020 and 

December 2022. Participants were divided into two groups: 112 women with advanced 

disease who received primary treatment with cisplatin or carboplatin weekly (mean age: 

53.10 years), and 39 women with recurrent/metastatic disease treated with first- and 

second-line palliative chemotherapy (cisplatin or carboplatin combined with paclitaxel and 

gemcitabine every 21 days), with a mean age of 49.05 years. Survival time was measured 

from the last dose of chemotherapy until death or up to 12 months of survival. Patients 

who survived beyond this period or were lost to follow-up were considered censored. 

Kaplan-Meier survival analysis and Cox regression were used to assess overall survival 

and identify factors associated with mortality. The primary outcome was 12-month 

survival, while secondary outcomes included overall mean survival and prognostic factors 

such as ECOG performance status, BMI, Charlson Comorbidity Index, presence of 

metastasis, additional invasive procedures, symptoms during the last hospitalization, 

laboratory abnormalities, time to initiation of treatment, and place of death. Results: The 

advanced disease group showed a significantly higher mean survival (454 days) 

compared to the recurrent/metastatic disease group, whose mean survival was 300 days 

(p<0.001). However, the advanced disease group presented more risk factors for 

mortality, including a Charlson Comorbidity Index < 6, impaired performance status 
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(ECOG 3), Black race, and laboratory abnormalities. Additionally, symptoms related to 

abdominal surgeries during the last hospitalization, organ dysfunction, and the need for 

invasive interventions (such as ICU admissions and surgical procedures) were more 

frequent in this group compared to the recurrent/metastatic disease group.Conclusion: 

Primary treatment in patients with advanced cervical cancer is associated with longer 

survival. However, factors such as race, organ dysfunction, and performance status 

significantly influence mortality. Therefore, it is crucial to adopt an individualized 

therapeutic approach that balances the benefits of chemotherapy with associated risks 

and integrates early palliative care to optimize survival and quality of life for these patients. 

 

Descriptors: Uterine Cervical Neoplasms; Survival; Antineoplastic Agents; Hospice 

Care, Quality Of Life. Neoplasm Metastasis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de colo do útero é uma das neoplasias mais prevalentes entre as 

mulheres, especialmente em países em desenvolvimento, constituindo um 

significativo desafio de saúde pública. Em 2020, o Global Cancer Observatory 

(Globocan) registrou 604 mil novos casos globalmente. A alta incidência é 

particularmente preocupante em regiões como a África subsaariana e o Brasil. No 

Brasil, por exemplo, estima-se que aproximadamente 17 mil novos casos surjam a 

cada ano, com uma taxa de mortalidade ajustada de 6,12 por 100 mil mulheres, 

refletindo a severidade da situação e a necessidade de medidas de saúde pública 

mais eficazes (GLOBOCAN, 2020; INCA, 2023; SUNG et al., 2021). 

O Maranhão acompanha essa tendência, apresentando uma das maiores 

taxas de incidência do país, com 21,71 casos por 100 mil mulheres, totalizando cerca 

de 800 novos casos anuais, o que o posiciona como o terceiro estado com maior 

incidência dessa neoplasia, atrás apenas do Amazonas e do Pará (INCA, 2023). 

Apesar das estratégias modernas de prevenção, como a vacinação contra o 

vírus do papiloma humano (HPV) e a triagem com o teste colpocitológico, a 

incidência de câncer cervical em estágios avançados ainda é elevada. A terapia para 

câncer cervical avançado continua resultando em alta morbidade, sintomas mal 

controlados e uma qualidade de vida significativamente inferior em comparação com 

outros tipos de câncer (KOH et al., 2019; OSANN et al., 2014). 

A sobrevida do câncer de colo de útero é amplamente influenciada pelo 

estágio da doença no momento do diagnóstico, sendo um fator determinante para 

os desfechos das pacientes. Em estágios iniciais (FIGO I e II), as taxas de sobrevida 

tendem a ser significativamente maiores, com uma sobrevida global em cinco anos 

superior a 70%. Entretanto, à medida que a doença progride para estágios mais 

avançados (FIGO III e IV), as taxas de sobrevida caem drasticamente, chegando a 

menos de 30%, reforçando a necessidade de diagnóstico precoce e tratamento 

oportuno (CARMO; LUIZ, 2011; TSHEWANG et al., 2021). 

No Brasil, os tratamentos para o câncer de colo do útero incluem uma 

combinação de diferentes abordagens terapêuticas, dependendo do estágio da 

doença. Para os estágios iniciais, estão disponíveis cirurgias como a conização, que 

remove uma parte do colo do útero, ou a histerectomia, que é a remoção total do 
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útero. Em casos mais avançados, o tratamento padrão inclui a quimioterapia 

combinada com radioterapia, utilizando principalmente os agentes quimioterápicos 

cisplatina e carboplatina (BRASIL, 2023). 

O tipo de tratamento também desempenha um papel crucial na sobrevida. 

Pacientes com câncer cervical em estágio avançado frequentemente recebem 

quimiorradioterapia como padrão, que, embora melhore as taxas de controle local, 

oferece menor sobrevida global para aquelas com metástases ou envolvimento 

linfonodal significativo. Além disso, abordagens como terapias-alvo e imunoterapias 

têm demonstrado algum benefício em casos recorrentes, embora o acesso a essas 

terapias, especialmente no sistema público de saúde brasileiro, permaneça restrito 

(SILVA et al., 2020). 

Para mulheres com câncer de colo do útero metastático ou recorrente, a 

adição de imunoterapia ao regime quimioterápico tem demonstrado benefícios em 

alguns pacientes; contudo, o acesso a essa combinação terapêutica ainda é limitado 

no Brasil, especialmente no sistema público de saúde, refletindo as limitações e 

desafios enfrentados no país (SBOC, 2023; BRASIL, 2023). 

Nesse cenário, a quimioterapia paliativa surge como uma alternativa para 

aliviar os sintomas, controlar a progressão da doença e, em alguns casos, prolongar 

a sobrevida. Contudo, a eficácia desse tratamento, especialmente em termos de 

impacto na qualidade de vida e na extensão da sobrevida, permanece controversa 

para diversos tipos de câncer, com alguns estudos sugerindo benefícios limitados. 

No caso do câncer de colo do útero, os benefícios desse tratamento ainda não foram 

plenamente avaliados, evidenciando lacunas na literatura (PRIGERSON et al., 2015; 

DOYLE et al., 2001). 

Na prática clínica, a avaliação do desempenho funcional das pacientes é 

fundamental para a tomada de decisão em quimioterapia paliativa. O escore ECOG 

(Eastern Cooperative Oncology Group) permite avaliar a capacidade funcional da 

paciente em uma escala de 0 a 5, sendo um fator essencial na escolha do tratamento 

mais adequado (OKEN et al., 1982). Já o Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) 

quantifica a carga de doenças crônicas associadas e é amplamente utilizado para 

prever a sobrevida (CHARLSON et al., 1987). No entanto, a implementação desses 

escores na rotina clínica do sistema público de saúde enfrenta desafios significativos, 
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como a sobrecarga de trabalho dos profissionais, a insuficiência de infraestrutura 

adequada e a fragmentação do atendimento. Esses fatores comprometem a 

aplicação sistemática dessas ferramentas, evidenciando a necessidade de uma 

melhor estruturação e integração dos escores na prática. 

Um estudo recente indicou que a maioria das mulheres com câncer de colo 

de útero avançado que receberam cuidados paliativos foram encaminhadas 

tardiamente, muitas vezes nas últimas semanas de vida. Isso resulta em uma maior 

prevalência de cuidados agressivos no final da vida, incluindo hospitalizações 

frequentes e internações em unidades de terapia intensiva (BERCOW et al., 2021). 

Esses cuidados agressivos, como a administração de quimioterapia nas últimas 

semanas de vida, têm sido associados a uma qualidade de vida inferior e não 

proporcionam benefícios significativos em termos de sobrevida (PRIGERSON et al., 

2015). 

A incorporação precoce dos cuidados paliativos tem sido fortemente 

recomendada por diretrizes internacionais, como as da American Society of Clinical 

Oncology (ASCO) e e nacionais como as da Academia Nacional de Cuidados 

Paliativos (ANCP). Essas diretrizes sugerem que os cuidados paliativos devem ser 

incorporados ao tratamento padrão logo no início do curso da doença para pacientes 

com câncer avançado. Essa prática tem demonstrado benefícios claros, como a 

melhoria da qualidade de vida, a redução de intervenções médicas agressivas e, em 

alguns casos, o prolongamento da sobrevida (SMITH et al., 2012; FERRELL et al., 

2017). Além disso, um estudo destacou que as mulheres avaliadas por cuidados 

paliativos eram menos propensas a morrer em ambientes de cuidados intensivos e 

mais propensas a receber cuidados em hospice, sugerindo que a introdução precoce 

desses cuidados pode melhorar significativamente a experiência do fim de vida 

(BERCOW et al., 2021). 

No Brasil, o acesso aos cuidados paliativos ainda é limitado, e os serviços são 

distribuídos de forma muito desproporcional entre as regiões do país. A oferta desses 

serviços é restrita, e a compreensão de sua importância é frequentemente 

insuficiente entre profissionais de saúde e gestores. Essa lacuna na prestação de 

cuidados resulta em um cenário em que pacientes com câncer de colo de útero 

avançado são frequentemente submetidas a tratamentos agressivos sem a 



19 
 

adequada integração dos cuidados paliativos, o que pode piorar a qualidade de vida 

no final da vida e aumentar o sofrimento dos pacientes e de suas famílias (KNAUL 

et al., 2018; D’ALESSANDRO et al., 2023, p. 25). 

Outro fator relevante é a influência de fatores sociodemográficos, como idade, 

etnia e acesso ao sistema de saúde. No Brasil e em outros países em 

desenvolvimento, as disparidades regionais e raciais afetam significativamente a 

sobrevida. Mulheres negras, por exemplo, apresentam taxas de sobrevida menores 

em cinco anos em comparação com mulheres brancas, para o mesmo estadiamento 

da doença (COHEN et al., 2022). Além disso, pacientes de regiões rurais enfrentam 

desafios adicionais, com risco de mortalidade 4,33 vezes maior em comparação com 

pacientes de áreas urbanas, refletindo as desigualdades de acesso aos serviços de 

saúde (MASCARELLO et al., 2013). 

Diante desse contexto, este estudo é justificado pela necessidade de 

compreender melhor os efeitos da quimioterapia paliativa em mulheres com câncer 

de colo de útero avançado, especialmente em um contexto onde os cuidados 

paliativos são insuficientemente integrados ao tratamento oncológico. A análise de 

como esse tratamento afeta a qualidade de vida, a sobrevida e a frequência de 

procedimentos invasivos nos últimos meses de vida pode contribuir para melhorar 

as práticas clínicas e as políticas de saúde, promovendo um cuidado mais 

humanizado e eficaz para essa população vulnerável. 

A literatura existente sugere que a quimioterapia em estágios avançados pode 

não oferecer benefícios substanciais em termos de sobrevida e pode, de fato, 

contribuir para uma qualidade de vida inferior nos últimos meses de vida 

(PRIGERSON et al., 2015; BERCOW et al., 2021). Além disso, a baixa taxa de 

referência para cuidados paliativos em pacientes com câncer de colo de útero indica 

uma oportunidade significativa de melhorar o manejo clínico e os resultados de 

saúde para essas pacientes (FERRELL et al., 2017).  

No Maranhão, essa análise se torna ainda mais relevante diante da elevada 

incidência da doença, do acesso desigual ao tratamento e da carência de serviços 

estruturados de cuidados paliativos. Ao investigar o impacto da quimioterapia 

paliativa na qualidade de vida e sobrevida das pacientes, este estudo pretende 

fornecer evidências que possam apoiar a implementação de estratégias de cuidado 
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mais humanizadas e integradas à prática clínica. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 O câncer de colo do útero 

 

O câncer do colo do útero representa um desafio para a saúde pública global, 

especialmente em países com recursos limitados. Em 2020, segundo o Global 

Cancer Observatory (Globocan), foram registrados 604 mil novos casos desse tipo 

de câncer em mulheres, representando 6,5% de todos os casos de câncer femininos 

no mundo (FERLAY et al., 2021; SUNG et al., 2021). Este tipo de câncer foi o quarto 

mais frequente entre as mulheres no mundo, com uma taxa de incidência de 13,30 

casos por 100 mil mulheres, destacando-se as elevadas taxas em países do 

continente africano. Além disso, este tipo de câncer causou 342 mil mortes em 2020, 

sendo 30% dos casos novos diagnosticados em estágio avançado (INCA, 2023). 

No Brasil, o câncer do colo do útero tambem é um problema de saúde pública. 

De acordo com o Intituto Nacional do Câncer (2023), foram estimados 17.010 novos 

casos por ano, correspondendo a um risco de 15,38 casos por 100 mil mulheres. Em 

relação à mortalidade, a taxa ajustada pela população mundial foi de 4,60 óbitos por 

100 mil mulheres em 2020. Considerando apenas os cânceres femininos, o câncer 

do colo do útero é o terceiro mais incidente, excluindo os tumores de pele não 

melanoma. Em 2020, o Brasil registrou 6.627 óbitos por câncer do colo do útero, com 

uma taxa de mortalidade bruta de 6,12 por 100 mil mulheres (BRASIL, 2022; INCA, 

2020a). 

No contexto regional, o câncer do colo do útero ocupa o segundo lugar na 

região Nordeste do país, com uma taxa de incidência de 16,10 casos por 100 mil 

mulheres, sendo a terceira causa de óbito oncológico em mulheres no Nordeste, 

representando 8,2% de todas as mortes por câncer na região (INCA, 2023). O estado 

do Maranhão reflete a tendência do Nordeste, com uma alta incidência de câncer do 

colo do útero. De acordo com as estimativas do INCA para o triênio de 2020 a 2023, 

cerca de 800 novos casos foram registrados no estado.  
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Figura1: Taxa bruta de incidência de câncer do colo do útero por região 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Boletim Temático da Biblioteca do Ministério da Saúde 

Secretaria-Executiva, Volume 3, n.º 1, abril de 2023. 

 

A etiologia do câncer do colo do útero está fortemente associada à infecção 

persistente por subtipos oncogênicos do vírus do papiloma humano (HPV). Existem 

221 tipos oficiais de HPV, sendo que mais de 800 tipos, incluindo variantes, foram 

identificados (ARROYO MUHR et al., 2021). Os HPV são classificados 

principalmente nos gêneros Alphapapillomavirus, Betapapillomavirus e 

Gammapapillomavirus, com base na análise da sequência do gene L1 (BERNARD 

et al., 2010; Williamson, 2023). A Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer 

(IARC) reconhece 12 tipos de HPV como oncogênicos (HPV16, 18, 31, 33, 35, 39, 

45, 51, 52, 56, 58 e 59), e um tipo como 'provavelmente oncogênico' (HPV68). De 

acordo com Cohen et al. (2019), quase todos os casos de câncer de colo do útero 
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são causados por infecções crônicas por HPV de alto risco. 

Wang et al. (2023) demonstraram que os riscos de câncer de colo do útero 

variam consideravelmente entre os diferentes tipos de HPV. Por exemplo, o HPV16, 

considerado o mais oncogênico, está associado a um aumento de risco de mais de 

20 vezes, enquanto o HPV51, menos oncogênico, apresenta um aumento de risco 

de cerca de 1,2 vezes. 

O mecanismo de infecção pelo HPV ainda não é completamente 

compreendido, mas a teoria mais aceita sugere que o vírus penetra nas células por 

microlesões na membrana basal epitelial, usando endocitose, e é transportado para 

o núcleo para replicação e transcrição do seu genoma. O genoma do HPV possui 

oito quadros de leitura aberta (E1, E2, E4, E5, E6 e E7) e duas regiões tardias (L1 e 

L2), que facilitam esses processos, com foco especial nos quadros E6 e E7 devido 

ao seu papel na interrupção do crescimento celular. As regiões tardias, L1 e L2, 

ajudam a empacotar o genoma em um vírion, formando o capsídeo icosaédrico. 

Posteriormente, o vírus é liberado das células por descamação natural, geralmente 

infectando células epiteliais (JENSEN et al. 2024). 

Para compreender a relação entre os fatores de risco e a patogênese do 

câncer do colo do útero, é crucial considerar a interação entre a exposição ao HPV 

e os elementos que aumentam a suscetibilidade à infecção. O início precoce da 

atividade sexual e o número de parceiros sexuais são fatores determinantes que 

aumentam a probabilidade de exposição ao HPV, aumentando o risco de 

desenvolvimento de lesões cervicais precursoras e, eventualmente, do câncer 

(COHEN et al., 2019).  

A imunossupressão, seja por transplante de órgãos ou pela condição de HIV, 

diminui a capacidade do organismo de combater a infecção por HPV, facilitando a 

progressão das lesões para o câncer (INCA, 2023). O tabagismo também é 

identificado como um importante fator de risco, associado a uma maior incidência de 

lesões pré-cancerosas e câncer cervical, bem como a uma maior taxa de recorrência 

após o tratamento (COHEN et al., 2019). Esses fatores, juntamente com outros, 

como histórico de infecções sexualmente transmissíveis por por Chlamydia e 

Trichomonas e falta de participação em programas de triagem, contribuem para o 

desenvolvimento do câncer do colo do útero, destacando a importância de 
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estratégias de prevenção e intervenção abrangentes (BRASIL, 2023). 

 

O diagnóstico do câncer de colo do útero é essencial para o tratamento eficaz 

e a prevenção de complicações. Normalmente, esse diagnóstico é realizado por meio 

de um conjunto de procedimentos que incluem exames clínicos, citológicos e 

histopatológicos. 

Durante o exame clínico, que inclui um exame pélvico e a visualização do colo 

do útero e da mucosa vaginal, é realizado o teste de Papanicolau. É importante 

visualizar o colo do útero e a mucosa vaginal por meio de um exame com espéculo, 

já que o câncer pode estar presente mesmo sem sintomas visíveis. Além disso, em 

estágios avançados, os linfonodos próximos podem aumentar de tamanho e ficar 

endurecidos, podendo ser detectados durante o exame clínico (Cohen et al., 2019). 

O teste de Papanicolau é complementado pela citologia em base líquida 

(LBC), uma técnica que prepara amostras cervicais para avaliação citológica. O 

Sistema Bethesda (TBS) é frequentemente utilizado para relatar os resultados do 

exame de Papanicolau, classificando as lesões em quatro tipos principais. Além 

disso, existe o sistema de classificação denominado neoplasia intraepitelial cervical 

(NIC), que divide as lesões em três graus. Esses sistemas de classificação ajudam 

a guiar o tratamento e o acompanhamento dos pacientes com câncer cervical 

(Sambyal & Sarwar, 2023). 

O próximo passo no diagnóstico é a realização de uma colposcopia e biópsia 

em mulheres sintomáticas ou com citologia cervical sugestiva de invasão, mas sem 

lesões visíveis. Durante a colposcopia, é possível visualizar o colo do útero de forma 

mais detalhada, permitindo a identificação de possíveis áreas anormais. Em seguida, 

é realizada uma biópsia para a análise histopatológica do tecido cervical, a fim de 

confirmar o diagnóstico de câncer (Cohen et al., 2019). 

Histologicamente, os carcinomas do colo do útero podem ser classificados em 

carcinomas epidermoides do tipo usual, adenocarcinomas (incluindo o 

adenocarcinoma endocervical usual e suas variantes) e carcinoma adenoescamoso 

(FEBRASGO, 2021). 

O estadiamento do câncer de colo do útero é uma parte fundamental do 

processo de diagnóstico, pois determina a extensão da doença e orienta o plano de 



24 
 

tratamento, além de fornecer informações importantes sobre o prognóstico. Existem 

vários sistemas de classificação para estadiar o câncer, sendo o mais comumente 

utilizado o sistema TNM, desenvolvido pela União Internacional contra o Câncer 

(UICC). Esse sistema avalia três componentes principais:  

- A extensão do tumor primário (T),  

- A presença e a extensão de metástases em linfonodos regionais (N)  

- A presença de metástases à distância (M).  

Cada componente é designado com um número, indicando a gravidade da 

doença. 

O sistema TNM distingue entre a classificação clínica (cTNM), baseada em 

evidências obtidas antes do tratamento, como exame físico, diagnóstico por imagem 

e biópsia, e a classificação patológica (pTNM), que considera evidências adicionais 

obtidas após a cirurgia e o exame histopatológico. Após definidas as categorias T, N 

e M ou pT, pN e pM, elas são agrupadas em estádios, que devem permanecer 

inalterados no prontuário médico (INCA,2022) 

Outro sistema amplamente utilizado para o estadiamento do câncer de colo 

do útero é o da Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO). Este 

sistema integra exames físicos, procedimentos endoscópicos e modalidades de 

imagem para avaliar a extensão da doença. Contudo, ao contrário do sistema TNM, 

o sistema FIGO não considera o estado dos linfonodos, o que pode resultar em uma 

subestimação da doença em alguns pacientes. É importante ressaltar que o sistema 

de estadiamento FIGO é comumente aplicado em tumores dos órgãos reprodutivos 

femininos, incluindo o câncer de colo do útero. No caso específico do câncer cervical, 

o estadiamento clínico é adotado e fundamenta-se nos resultados de exames físicos, 

biópsias e exames de imagem, como cistoscopia e proctoscopia. Em casos de 

intervenção cirúrgica, o estadiamento patológico pode ser estabelecido a partir das 

observações intraoperatórias, porém isso não modifica o estadiamento clínico inicial. 

Uma revisão do sistema FIGO está em andamento, com o intuito de incorporar o 

estado dos linfonodos e proporcionar uma avaliação mais precisa da extensão da 

doença (Cohen et al., 2019). 
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Quadro 1: Estadiamento do câncer de colo do útero segundo as classificações 

TNM/FIGO para Tumor Primário 

 

 

T FIGO Definição 

Tx  Não avaliável 

T0  Sem evidência de tumor primário 

Tis  Carcinoma in situ 

T1 I Carcinoma invasivo limitado ao colo 

 

T1a 

 

IA 

Invasão estromal < 5 mm, medida da 
base do epitélio; invasão espaço 
vascular, venoso ou linfático não afeta 
a classificação 

T1a1 IA
1 

Invasão estromal < 3 mm em profundidade 

T1a2 IA
2 

Invasão estromal ≥ 3 mm e < 5 mm 

T1b IB Invasão estromal ≥ 5 mm (maior que IA), 
lesão 

limitada ao colo 
T1b1 IB

1 

Invasão ≥ 5 mm (profundidade) e ≤ 2 cm 
(maior dimensão) 

T1b2 IB
2 

Invasão ≥ 2 cm (profundidade) e tumor 
≤ 4 cm (maior dimensão) 

T1b3 IB
3 

Tumor > 4 cm (maior dimensão) 

 

T2 

 

II 

Carcinoma invasivo que invade além do 
útero, mas não atinge a parede pélvica 
ou 1/3 inferior da vagina 

T2a IIA Evolvimento limitado aos 2/3 superiores 
da vagina, sem invasão parametrial 

T2a1 IIA
1 

Tumor < 4 cm (maior dimensão) 

T2a2 IIA
2 

Tumor ≥ 4 cm (maior dimensão) 

T2b IIB Tumor com invasão parametrial, mas 
não até a parede pélvica 
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T3 

 

III 

Carcinoma invasivo que envolve o 1/3 
inferior da vagina e/ou se estende à 
parede pélvica e/ou 

causa hidronefrose e/ou envolve LFN 
pélvicos e/ou 

para-aórticos 
T3a III

A 

Envolve o 1/3 inferior da vagina, sem 
extensão para a parede pélvica 

T3b IIIB Estende-se à parede pélvica e/ou causa 
hidronefrose 

 

T3c 

 

III
C 

Envolve os LFN pélvicos e/ou para-
aórticos (incluindo micrometástases), 
independentemente do tamanho e 
extensão do tumor 

T3c1 IIIC
1 

Metástases em LFN pélvicos 

T3c2 IIIC
2 

Metástases em LFN para-aórtico 

 

T4 

 

IV 

Extensão além da pelve verdadeira ou 
envolvimento de mucosa da bexiga ou 
do intestino (comprovado por biópsia) 

T4 IV
A 

Extensão a órgãos pélvicos adjacentes 

Qualqu
er 

IV
B 

Extensão a órgãos à distância 

 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

Quadro 2: Definições das categorias N do sistema de estadiamento TNM para 

câncer de colo do útero 

 

N Definição 

Nx Não avaliável 

N0 Sem metástase para LFN regionais 
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N1 Metástases em LFN regionais (pélvicos ou para-
aórticos) 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

 

Quadro 3: Definições das categorias M do sistema de estadiamento TNM para 

câncer de colo do útero 

 

M Definição 

M0 Ausência de metástases à distância 

M1 Presença de metástases à distância 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

Quadro 4: Agrupamento TNM/FIGO 

 

Estádio FIGO T N M 

I T1 N0 M0 

IA T1a N0 M0 

IA1 T1a1 N0 M0 

IA2 T1a2 N0 M0 

IB T1b N0 M0 

IB1 T1b1 N0 M0 
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IB2 T1b2 N0 M0 

II T2 N0 M0 

IIA T2a N0 M0 

IIA1 T2a1 N0 M0 

IIA2 T2a2 N0 M0 

IIB T2b N0 M0 

III T3 N0 M0 

IIIA T3a N0 M0 

IIIB T3b N0 M0 

IIIC T1-3 N0-1 M0 

 

IIIC1 

 

T1-3 

N1 

pélvico 

 

M0 

 

IIIC2 

 

T1-3 

N1 

para-aórtico 

 

M0 
IVA T4 N0-1 M0 

IVB T1-3 N0-1 M1 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

2.1.1 Tratamento do câncer de colo de útero avançado e recorrente/metastático 

 

A combinação de quimioterapia e radioterapia tem sido considerada o 

tratamento padrão para o câncer de colo de útero em estágios avançados desde a 

década de 1990. Estudos como os de Stehman et al. (2007), Morris et al. (1999), 

Eifel et al. (2004), Rose et al. (1999), a Meta-Análise de Quimiorradioterapia para 

Câncer Cervical (2010) e Whitney et al. (1999) têm sido referências importantes na 
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literatura sobre essa modalidade de tratamento. 

A Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (2023) recomenda como 

tratamento primário para o câncer de colo do útero localmente avançado nos 

Estádios IIB-IVA a utilização de Radioterapia associada à Cisplatina na dose de 40 

mg/m² administrada semanalmente durante o período de radioterapia, seguida de 

braquiterapia. Em casos comprovados de envolvimento dos linfonodos para-aórticos, 

recomenda-se estender o campo da radioterapia. Além disso, considera-se a 

radioterapia profilática para-aórtica em situações de alta probabilidade de 

acometimento para-aórtico, como evidenciado pelo comprometimento dos linfonodos 

da cadeia ilíaca comum. O estadiamento cirúrgico para-aórtico pode ser uma opção 

em pacientes com doença localmente avançada, especialmente quando há 

comprometimento dos linfonodos pélvicos. 

 

Figura 3: Fluxograma para tratamento do câncer de colo do útero nos estágios IB-

IVA. 
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Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

Conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (2023), 

o tratamento para o câncer de colo do útero avançado avançado varia de acordo 

com a apresentação da doença. 

Para pacientes com doença metastática (estádio IVB) persistente ou 

recorrente e sem tratamento prévio com radioterapia, é recomendada a combinação 

de quimioterapia e radioterapia. Em casos onde houve radioterapia prévia e a 

Preferencial 
Histerectomia 

radical + 
linfadenectomia 
(NE alto/FR forte) 

Tratamento 
adjuvante de acordo 

com o risco 

Estádio IB1 
Preservação de 

fertilidade 
(tumor ≤ 2cm) 

Traquelectomia 
radical + 

linfadenectomia 

(NE muito baixo/FR forte) 

Estadiamento IB-IVA 

Não candidata à 
cirurgia 

(comorbidades/ 
baixo PS) 

RT pélvica + 
braquiterapia 

Histerectomia 
radical + 

linfadenectomia 
(NE alto/FR forte) 

Tratamento 
adjuvante de acordo 

com o risco 

Estádio IB2-IIA1 

RT + Cisplatina 
Braquiterapia (NE 

alto/FR forte) 

Estádios 
IIB-IVA 

RT + Cisplatina 
Braquiterapia (NE 

alto/FR forte) 
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recorrência é confirmada por biópsia, pode-se considerar a cirurgia, como 

histerectomia ou exenteração pélvica, após a exclusão de doença sistêmica por 

exames de imagem. Para pacientes não candidatos à cirurgia, a opção pode ser a 

quimioterapia paliativa, com ou sem imunoterapia (SBOC, 2023). 

Para recorrência para-aórtica isolada que não foi previamente irradiada, a 

recomendação é realizar radioterapia para-aórtica em conjunto com cisplatina 

semanal (SBOC, 2023). 

Em casos de recorrência oligometastática ou indolente, deve-se considerar 

estratégias para controle local, como radioterapia localizada com ou sem cisplatina 

semanal, especialmente para recorrências linfonodais. Em situações selecionadas, 

a ressecção cirúrgica também pode ser uma opção viável (SBOC, 2023). 

 

Figura 4: Fluxograma para tratamento da recorrencia local para o cancer de colo 
do útero 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 

https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

A taxa de sobrevivência estimada em 5 anos para pacientes com câncer de 

colo do útero em fase inicial é >90%, enquanto as opções curativas para a doença 

em fase avançada são limitadas. A terapia sistêmica com ou sem radiação constitui 

Sem RT prévia RT + QT 

(NE baixo/FR forte) 

Recorrência local Histerectomia ou 
exenteração 

pélvica 

(NE baixo/FR forte) Com RT 
prévia 

QT ± imunoterapia 
paliativa em não 

candidatas à cirurgia 
(NE alto/FR forte) 
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a base do tratamento de pacientes com doença recorrente ou metastática  (Abu-

Rustum et al., 2023). 

Ao longo dos anos, as opções de terapia sistêmica para o câncer do colo do 

útero evoluíram significativamente devido ao aumento de novas opções de 

tratamento, resultando em melhorias nas taxas de sobrevivência. A importância de 

testar biomarcadores na doença avançada é bem reconhecida, e a disponibilidade 

de agentes direcionados a esses biomarcadores melhorou os resultados dos 

pacientes (Abu-Rustum et al., 2023).  

As recomendações das diretrizes da Sociedade Brasileira de Oncologia 

Clínica para o tratamento do câncer de colo do útero com metástases à distância, 

variam de acordo com o Combined Positive Score (CPS), que é um marcador usado 

para avaliar a expressão de PD-L1 em tecidos tumorais. Esse marcador geralmente 

pediz a resposta a imunoterapia, quanto mais elevado maior pode ser a resposta ao 

tratamento com imunoterapia. 

Novos agentes imuno-oncológicos foram incorporados às diretrizes para o 

tratamento do câncer cervical recorrente/metastático, incluindo dois regimes 

baseados em imunoterapia como opções de primeira linha para câncer cervical 

positivo para PD-L1 (Abu-Rustum et al., 2023). 

Para pacientes com CPS ≥ 1, o tratamento de primeira linha preferencial inclui 

a combinação de cisplatina ou carboplatina com paclitaxel, além de pembrolizumabe 

e, se disponível, bevacizumabe. O CPS < 1 sugere o mesmo tratamento sem a 

inclusão de pembrolizumabe, a menos que especificamente indicado (SBOC, 2023). 

O pembrolizumabe é um anticorpo monoclonal que atua como inibidor de checkpoint 

imunológico, especificamente bloqueando a proteína PD-1 (programmed death-1).  

O estudo KEYNOTE-826, que envolveu 617 pacientes com tumores 

persistentes, recorrentes ou metastáticos, demonstrou que a adição de 

pembrolizumabe à quimioterapia, com ou sem bevacizumabe, melhorou a sobrevida 

livre de progressão e a sobrevida global em comparação com o placebo. Na análise 

primária, a sobrevida livre de progressão foi de 10,4 meses com pembrolizumabe 

versus 8,2 meses com placebo (HR: 0,65; IC 95%: 0,53-0,79; P < 0,001) e a 

sobrevida global aos 24 meses foi de 50,4% versus 40,4%, respectivamente. A taxa 

de resposta objetiva (ORR) foi significativamente maior no braço do pembrolizumabe 
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(68,1% vs 50,2%) (Monge et al., 2023). 

Na análise final do estudo apresentada na ASCO 2023, a adição de 

pembrolizumabe continuou mostrando benefícios significativos com mediana de 

sobrevida global de 28,6 meses e sobrevida livre de progressão de 10,5 meses, 

comparado a 16,5 meses e 8,2 meses no braço placebo, respectivamente (HR: 0,60; 

IC 95%: 0,49-0,74; P < 0,0001) (Monge et al., 2023). 

Opções alternativas também são recomendadas com base na tolerância e nas 

condições clínicas individuais, como o uso de topotecano, vinorelbina, gemcitabina 

ou outras combinações de quimioterapia. A escolha entre cisplatina e carboplatina 

depende da exposição prévia ao tratamento e das características específicas da 

paciente, com estudos indicando vantagens da combinação de paclitaxel com 

cisplatina em termos de tempo de progressão livre, taxa de resposta e qualidade de 

vida (SBOC, 2023). 

 

Figura 5: Fluxograma para o tratamento de doença metastática (estágio IVb) ou 

recorrência/persistência à distância (1ª linha) 

 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC). Diretrizes de tratamentos 

oncológicos. Capítulo "Colo do útero". São Paulo: SBOC, 2023. Disponível em: 
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https://sboc.org.br/diretrizes. Acesso em: 12 jun. 2024. 

 

As recomendações da Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC) de 

2023 e as diretrizes da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de 2023 

fornecem um guia para o tratamento paliativo de segunda linha do câncer de colo do 

útero, considerando a exposição prévia à imunoterapia e as terapias mais recentes. 

Segundo a SBOC (2023), para pacientes que não foram previamente 

expostos à imunoterapia, recomenda-se o uso de cemiplimabe na dose de 350 mg 

administrada intravenosamente no Dia 1 a cada 3 semanas, por até 96 semanas. 

Outra opção é o pembrolizumabe, administrado na dose de 200 mg 

intravenosamente no Dia 1 a cada 3 semanas para pacientes com CPS ≥ 1, embora 

esta indicação ainda não tenha aprovação da Anvisa. 

Para pacientes com exposição prévia à imunoterapia, as opções incluem 

diversos agentes quimioterápicos. O pemetrexede é administrado na dose de 900 

mg/m² intravenosamente no Dia 1 a cada 3 semanas. A vinorelbina é recomendada 

na dose de 30 mg/m² intravenosamente no Dia 1 e Dia 8 a cada 3 semanas. A 

ifosfamida é administrada na dose de 1,2 g/m² intravenosamente do Dia 1 ao Dia 5 

a cada 4 semanas. O topotecano é administrado na dose de 1,5 mg/m² 

intravenosamente do Dia 1 ao Dia 5 a cada 3 semanas. O irinotecano é administrado 

na dose de 125 mg/m² intravenosamente no Dia 1, Dia 8, Dia 15 e Dia 22 a cada 6 

semanas. Finalmente, o docetaxel é administrado na dose de 100 mg/m² 

intravenosamente no Dia 1 a cada 3 semanas (SBOC, 2023). 
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Figura 6: Fluxograma para tratamento da doença metastática (estágio ivb) ou 

persistente/recorrente à distância (2ª linha) 

 

 

 

As diretrizes da NCCN (2023) também abordam as terapias de segunda linha 

para o câncer cervical. Durante as atualizações da versão 1.2023, o painel da NCCN 

reavaliou a eficácia e o uso das quimioterapias de agente único, decidindo incluir 

como opções de tratamento de segunda linha bevacizumabe, paclitaxel, paclitaxel 

ligado à albumina, docetaxel, fluorouracil, gemcitabina, pemetrexedo, topotecano, 

vinorelbina e irinotecano. Este último foi promovido de uma opção de categoria 2B 

para 2A. Os agentes ifosfamida e mitomicina foram removidos das recomendações 

(Abu-Rustum et al., 2023). 

Além disso, as imunoterapias são agora consideradas terapias de segunda 

linha/subsequente preferenciais, devido aos resultados promissores de vários 

estudos prospectivos. Estas terapias, especialmente aquelas direcionadas por 

biomarcadores, demonstraram eficácia clínica e durabilidade significativas. Um 

exemplo é o pembrolizumabe, aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) 

para o tratamento de pacientes com câncer de colo do útero recorrente ou 

metastático cuja doença progrediu durante ou após a quimioterapia, e que 
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apresentam tumores positivos para PD-L1 (CPS ≥ 1). A monoterapia com 

pembrolizumabe é agora amplamente recomendada como opção de segunda linha 

para tumores recorrentes/metastáticos com instabilidade de microssatélites alta 

(MSI-H/dMMR) (Abu-Rustum et al., 2023). 

 

2.2 Sobrevida do câncer de colo de útero 

 

 A sobrevida das pacientes com câncer de colo de útero varia 

significativamente conforme o estágio da doença no momento do diagnóstico, o tipo 

de tratamento recebido e fatores individuais, como idade e comorbidades. Em países 

com programas robustos de triagem e tratamento, como os Estados Unidos, as taxas 

de sobrevida de pacientes com câncer cervical nos estágios I a III melhoraram ao 

longo do tempo, enquanto a sobrevida para pacientes diagnosticadas em estágio IV 

não apresentou mudanças significativas (WRIGHT et al., 2020). No entanto, em 

regiões com acesso limitado a serviços de saúde, o prognóstico tende a ser pior 

devido ao diagnóstico tardio e às dificuldades para o tratamento adequado 

(MARKOVINA et al., 2022). 

 O estudo conduzido por Markovina et al. (2022) analisou a sobrevida global 

do câncer de colo do útero em diferentes países e observou que as taxas variam de 

50% a 70% no mundo. Essas variações são respectivamente entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, onde as baixas taxas de sobrevida estão 

associadas ao acesso limitado aos serviços de saúde e ao diagnóstico tardio, que 

dificultam o tratamento precoce e adequado (MARKOVINA et al., 2022). 

 Um dos principais fatores que afetam a sobrevida é o estadiamento inicial da 

doença. Pacientes diagnosticadas em estágios iniciais (FIGO I e II) apresentam 

melhores desfechos de sobrevida em comparação com aquelas diagnosticadas em 

estágios avançados (FIGO III e IV). De acordo com estudo realizado no Instituto 

Nacional de Câncer (INCA), no Rio de Janeiro, a taxa de sobrevida global em cinco 

anos foi de 74,6% para pacientes diagnosticadas em estágio I, enquanto caiu para 

27,8% em pacientes diagnosticadas em estágio IV (CARMO; LUIZ, 2011). Além 

disso, fatores como a presença de invasão linfovascular e o tamanho do tumor são 

preditores importantes de prognóstico. Pacientes com tumores maiores que 4 cm 
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têm pior sobrevida, como observado por Tabatabaei et al. (2022) no Irã, onde a 

sobrevida global em três anos foi de 72% e a sobrevida livre de progressão foi de 

61% (TABATABAEI et al., 2022). 

 De forma semelhante, no estudo retrospectivo realizado no Butão, Tshewang 

et al. (2021) observaram uma taxa de sobrevida global em cinco anos de apenas 

55,4%. Estágios avançados da doença (estágio IV) foram identificados como o 

principal fator de risco para mortalidade, apresentando uma razão de risco (HR) de 

6,0 (IC 95%: 2,1-17,6) (TSHEWANG et al., 2021). Esses achados reforçam a 

importância do diagnóstico precoce e do tratamento efetivo para melhorar a 

sobrevida das pacientes. 

 Outro fator relevante é o subtipo histológico do tumor. Tumores de tipo 

adenocarcinoma têm um prognóstico pior do que carcinomas de células escamosas, 

e a expressão de biomarcadores, como o p16, pode ser usada como preditor de 

desfecho clínico. Cohen et al. (2022) também destacaram que a etnia influencia a 

sobrevida, com mulheres negras apresentando menores taxas de sobrevida em 

cinco anos (55%) comparadas às mulheres brancas (68%) para o mesmo 

estadiamento e subtipo histológico, sugerindo disparidades no acesso e na 

qualidade do tratamento oncológico (COHEN et al., 2022). 

 Além disso, Pan et al. (2021) identificaram que a faixa etária tem um impacto 

significativo na sobrevida das pacientes com câncer de colo do útero. O estudo 

demonstrou que mulheres mais jovens diagnosticadas em estágios iniciais 

apresentaram uma sobrevida substancialmente superior em comparação com 

aquelas diagnosticadas em estágios mais avançados, independentemente do tipo 

histológico do tumor. Isso reforça a importância do diagnóstico precoce, 

especialmente em populações mais jovens, para melhorar os resultados de 

sobrevida. (PAN et al., 2021). 

 O tipo de tratamento recebido pelas pacientes com câncer cervical também 

desempenha um papel crucial na sobrevida. Em estágios iniciais, a cirurgia (como 

histerectomia radical) é frequentemente o tratamento de escolha, enquanto nos 

estágios mais avançados a combinação de radioterapia, braquiterapia e 

quimioterapia concomitante é recomendada. O uso de quimiorradioterapia, por 

exemplo, mostrou-se associado a uma taxa de sobrevida livre de doença em cinco 
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anos de 62% para pacientes no estágio II e de 45% para aquelas no estágio III em 

estudo realizado na Índia (CHOPRA et al., 2018). Além disso, terapias inovadoras, 

como o uso de agentes biológicos (ex.: bevacizumabe) em combinação com 

quimioterapia, têm proporcionado melhores resultados em casos recorrentes ou 

metastáticos (SILVA et al., 2020). 

 No Brasil, o acesso a tratamentos de alta complexidade é um fator limitante 

para muitas pacientes, resultando em diferenças nas taxas de sobrevida entre as 

regiões do país. Um estudo realizado no Espírito Santo por Mascarello et al. (2013) 

revelou que pacientes de áreas rurais apresentaram risco de mortalidade 4,33 vezes 

maior do que aquelas de áreas urbanas, reforçando o impacto das desigualdades 

regionais (MASCARELLO et al., 2013). No Mato Grosso, Lima et al. (2022) 

encontraram uma sobrevida específica em cinco anos de 90%, com melhor 

prognóstico para mulheres mais jovens e para aquelas diagnosticadas em estágios 

iniciais (LIMA et al., 2022). 

 Estudos mais recentes realizados em outros estados brasileiros, como São 

Paulo e Bahia, também identificaram variações nas taxas de sobrevida conforme a 

idade e o tipo de tratamento. Por exemplo, pacientes que receberam tratamento 

completo com quimioterapia e radioterapia em centros de alta complexidade 

apresentaram melhores desfechos, enquanto pacientes com acesso limitado aos 

tratamentos tiveram taxas de sobrevida reduzidas (SILVA et al., 2020). 

 Esses resultados evidenciam que, embora o Brasil tenha avançado na 

ampliação do acesso ao diagnóstico e ao tratamento do câncer de colo do útero, 

ainda existem disparidades significativas na sobrevida entre diferentes regiões e 

populações. O diagnóstico tardio e o acesso limitado aos serviços especializados 

são desafios contínuos que comprometem a efetividade do tratamento e reduzem as 

chances de sobrevivência. Portanto, estratégias de rastreamento mais eficazes e a 

expansão do acesso a centros de tratamento oncológico são essenciais para 

melhorar a sobrevida das pacientes com câncer de colo do útero no Brasil (CARMO; 

LUIZ, 2011; MASCARELLO et al., 2013; LIMA et al., 2022; SILVA et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a sobrevida e os fatores prognósticos associados a mortalidade de mulheres 

com câncer de colo de útero avançado submetidas a quimioterapia paliativa. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

a) Verificar a sobrevida de mulheres com câncer de colo do útero avançado e 

recorrente/metastático submetidas a quimioterapia paliativa; 

b) Identificar fatores associados a mortalidade de mulheres com câncer de colo do 

útero avançado e recorrente/metastático submetidas a quimioterapia paliativa; 

c) Verificar os princiais procedimentos e tratamentos realizados em mulheres com 

câncer de colo de útero avançado submetidas a quimioterapia paliativa; 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo  

  

Trata-se de um estudo observacional, analítico de coorte retrospectiva com 

abordagem quantitativa.  

  

4.2 Delineamento do estudo 

 

4.2.1 Local do estudo  

 

 O Hospital do Câncer Aldenora Bello (HCAB) é uma instituição filantrópica 

localizada em São Luís, Maranhão. Credenciado pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), o HCAB realiza a maior parte de seus atendimentos por meio desse sistema, 

desempenhando um papel importante no cuidado oncológico de pacientes que 

dependem da rede pública de saúde. Fundado em 1959 pela Fundação Antônio 

Dino, o hospital consolidou-se como um dos principais polos de tratamento do câncer 

nas regiões Norte e Nordeste do Brasil. 

 Designado como Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) de 

acordo com a Portaria número 741 do Ministério da Saúde, de 19 de dezembro de 

2005, o HCAB é reconhecido por sua infraestrutura, que abrange clínica médica, 

clínica cirúrgica, pediatria, terapia intensiva, terapia nutricional, centro cirúrgico, 

radioterapia com 4 aceleradores lineares, quimioterapia, cuidados paliativos, 

urgência e emergência, além de atendimento ambulatorial. O hospital possui 128 

leitos de internação, 10 leitos de terapia intensiva, 9 salas de ambulatório, 7 leitos e 

10 poltronas na emergência, e 7 salas no centro cirúrgico, disponibilizando todos os 

recursos humanos e tecnológicos essenciais para o tratamento integral de pacientes 

oncológicos. 

 Além disso, o hospital conta com um laboratório de patologia próprio, que é 

referência no estado do Maranhão, também se destaca como centro de formação 

profissional, oferecendo dois programas de residência médica: Residência em 

Mastologia e Residência em Cirurgia Oncológica, que contribuem para a capacitação 
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de especialistas e a melhoria contínua da qualidade do atendimento prestado. 

 A instituição se destaca pela abordagem multidisciplinar, contando com uma 

equipe altamente qualificada formada por médicos, enfermeiros, técnicos e outros 

profissionais de saúde que atuam de maneira integrada para proporcionar um 

atendimento humanizado e de excelência. Em 2022, o hospital registrou uma média 

de 810 novos casos de câncer de colo do útero tratados, reafirmando sua posição 

como referência no manejo dessa neoplasia no estado do Maranhão e no cuidado à 

população local. 

 

4.2.2 População do estudo  

 

 Foram incluídas 151 mulheres com câncer de colo do útero avançado que 

receberam tratamento no Hospital do Câncer Aldenora Bello. Os critérios de inclusão 

abrangem mulheres maiores de 18 anos, diagnosticadas com câncer de colo do 

útero em estágio avançado (T3 e T4) confirmado pelo sistema de classificação TNM, 

com presença de metástases locais ou à distância no período de janeiro de 2020 a 

dezembro de 2022. 

Em 2022, a instituição registrou a média de 810 novos casos de câncer de 

colo de útero tratados no hospital, reforçando seu papel como referência no manejo 

dessa neoplasia no estado do Maranhão e no atendimento à população. 

Os critérios de não inclusão contemplaram mulheres cujo estadiamento TNM 

não estava definido ou cujas informações sobre o estágio da doença eram 

desconhecidas ou ausentes nos prontuários, bem como bem como aquelas que 

receberam apenas cirurgia ou radioterapia, sem quimioterapia.  
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Figura 7: Diagrama CONSORT, São Luís, MA, Brasil, 2024. 

 

 4.2.3 Seleção dos Grupos 

 

O estudo incluiu mulheres diagnosticadas com câncer de colo do útero avançado, 

divididas em dois grupos conforme as recomendações de tratamento da Sociedade 

Brasileira de Oncologia Clínica (SBOC): 

 

- Grupo 1 (n = 112): Composto por mulheres com câncer de colo do útero 

avançado, tratadas exclusivamente com o protocolo de tratamento primário, 

que incluiu quimioterapia semanal com cisplatina ou carboplatina, em 
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combinação com radioterapia. 

- Grupo 2 (n = 39): Incluiu mulheres com câncer de colo do útero recorrente 

ou metastático, que receberam tratamento paliativo com cisplatina ou 

carboplatina associadas a paclitaxel e gencitabina a cada 21 dias, após 

resposta insatisfatória ao tratamento primário. 

 

4.3 Coleta de dados  

 

Utilizou-se o Sistema de Informação em Saúde do Registro Hospitalar de 

Câncer (SIS-RHC) da instituição como fonte de dados secundários, consultando as 

Fichas de Registro do Tumor, os prontuários físicos e/ou eletrônicos para os dados 

não preenchidos. A Ficha de Registro de Tumor utiliza a Classificação Internacional 

de Doenças para Oncologia (CID-O/3), uma extensão da CID-10, para codificar os 

novos casos de câncer coletados. A coleta de dados ocorreu no período de 1 a 26 

de março de 2024. 

Os Registros Hospitalares de Câncer (RHC) são responsáveis pela coleta 

sistemática e contínua de informações de pacientes diagnosticados com câncer em 

unidades hospitalares. Esses registros permitem o monitoramento da assistência 

prestada, sendo essenciais para avaliar a qualidade do tratamento oncológico. A 

maioria dos RHC utiliza o sistema SisRHC, desenvolvido pelo INCA, para 

informatizar e consolidar os dados. Hospitais habilitados na Atenção Especializada 

em Oncologia do SUS são obrigados a operar um RHC e enviar regularmente seus 

dados para o IntegradorRHC, enquanto hospitais não habilitados podem optar por 

aderir ou não (INCA, 2010). 

 

4.4 Instrumentos para coleta de dados e variáveis utilizadas 

 

Foi desenvolvido um Formulário de Registro de Caso (CRF) (Apêndice A) que 

inclui aspectos sociodemográficos, clínicos e funcionais das participantes, extraídos 

das Fichas de Registro de Tumor do SISRHC e de prontuários físicos e eletrônicos. 
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4.4.1 Variáveis Sociodemográficas 

 

- Idade: Registrada no momento do diagnóstico inicial e categorizada em 

faixas etárias.  

- Sexo: Todas as participantes são mulheres, já que o estudo foca em 

pacientes com câncer de colo do útero. No entanto, o campo de sexo foi registrado 

para garantir a integridade dos dados. 

- Raça/Cor: Classificada conforme a autodeclaração das pacientes, usando 

os padrões do IBGE:  

1 - Branca,  

2 - Preta,  

3 - Amarela,  

4 - Parda,  

5 - Indígena, e  

9 - Sem informação.  

- Escolaridade: Refere-se ao nível educacional das pacientes no momento do 

diagnóstico e é categorizada em diferentes níveis, de acordo com a escolaridade 

formal alcançada: 

1 - Nenhuma: Pacientes que não possuem nenhuma educação formal. 

2 - Fundamental Incompleto: Pacientes que iniciaram, mas não completaram 

o ensino fundamental. 

3 - Fundamental Completo: Pacientes que completaram o ensino 

fundamental. 

4 - Nível Médio: Pacientes que concluíram o ensino médio. 

5 - Nível Superior Incompleto: Pacientes que iniciaram, mas não concluíram 

um curso de nível superior. 

6 - Nível Superior Completo: Pacientes que possuem diploma de graduação. 

9 - Sem Informação: Quando os dados sobre a escolaridade não estão 

disponíveis. 

- Ocupação: Descrição da ocupação principal da participante, registrada 

conforme a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO).  
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4.4.2 Variáveis Clínicas 

 

Essas variáveis incluem informações sobre o diagnóstico, tratamento e estado 

clínico das pacientes. Elas são fundamentais para entender o curso da doença e a 

resposta ao tratamento. 

- Data do Diagnóstico e Primeira Consulta: Indicada para monitorar o tempo 

até o início do tratamento. 

- Diagnóstico e Tratamentos Anteriores: Informa se as pacientes já tinham 

diagnóstico prévio ou passaram por tratamentos anteriores, o que pode indicar o 

estágio da doença e influenciar as estratégias terapêuticas. 

- Tipo de Quimioterapia e Regime: Informa se a paciente recebeu tratamento 

com agente único (ex.: cisplatina ou carboplatina) ou com combinação de agentes 

(ex.: cisplatina + paclitaxel). O tipo e o regime de quimioterapia estão associados às 

respostas ao tratamento e aos efeitos adversos. 

- Data de Início e Mudança do Protocolo Quimioterápico: Registro de datas 

que indicam o início do tratamento e alterações no regime terapêutico, possibilitando 

a análise da eficácia do protocolo inicial e das respostas subsequentes. 

- Estado Funcional (ECOG): para a avaliação da funcionalidade dos 

pacientes, foi utilizado o instrumento Eastern Cooperative Oncology Group 

Performance Status (ECOG-PS), um método amplamente utilizado para avaliar o 

status funcional dos pacientes, especialmente em contextos oncológicos. Esse 

instrumento está no domínio público há muitos anos e serve para classificar o grau 

de comprometimento funcional do paciente, permitindo avaliar como a doença afeta 

as atividades diárias dos pacientes e é frequentemente utilizada para determinar a 

adequação dos tratamentos, prever prognósticos e avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes (OKEN et al., 1982). 

A escala do ECOG-PS classifica os pacientes com base em pontos que 

variam de 0 a 5, onde: 

- 0: O paciente está totalmente ativo, sem restrições nas atividades. 

- 1: O paciente tem alguma limitação para atividades físicas extenuantes, mas 

ainda é capaz de realizar trabalhos leves ou atividades sedentárias. 

- 2: O paciente não consegue trabalhar, mas é capaz de cuidar de si mesmo 
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e se locomover. 

- 3: O paciente requer cuidados limitados a si mesmo e passa mais de 50% 

do tempo acamado ou em uma cadeira. 

- 4: O paciente está completamente incapacitado, não consegue se cuidar e 

está totalmente confinado à cama ou à cadeira. 

- 5: Indica morte (OKEN et al., 1982).Índice de Comorbidade de Charlson 

(ICC): Calcula o risco de mortalidade com base na presença de comorbidades. 

Pacientes com ICC elevado têm maior probabilidade de complicações e menor 

sobrevida. 

- IMC (Índice de Massa Corporal): é amplamente utilizado para classificar o 

estado nutricional das pessoas e foi categorizado conforme a definição da 

Organização Mundial da Saúde (OMS). A classificação é baseada nos seguintes 

intervalos: 

- Baixo peso (<18,5 kg/m²): Indica desnutrição ou baixo peso corporal, 

frequentemente associada a um pior prognóstico em pacientes oncológicos, menor 

tolerância ao tratamento e maior risco de complicações. 

- Eutrofia (18,5 - 24,9 kg/m²): Considerado o intervalo ideal de peso para 

altura. Pacientes com IMC normal geralmente apresentam melhor capacidade de 

suportar tratamentos e menor risco de complicações. 

- Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m²): Representa um peso acima do ideal, o que 

pode estar associado a um maior risco de doenças crônicas e complicações no 

tratamento oncológico. 

- Obesidade (≥30 kg/m²): a obesidade é subdividida em três classes: 

 - Obesidade Grau I (30,0 - 34,9 kg/m²): Moderado aumento de risco 

para complicações de saúde. 

 - Obesidade Grau II (35,0 - 39,9 kg/m²): Risco significativamente 

aumentado de doenças e complicações. 

 - Obesidade Grau III (≥40 kg/m²): Obesidade grave, associada a um 

alto risco de complicações, pior qualidade de vida e menor sobrevida. 

- Índice de Comorbidade de Charlson (ICC): é uma ferramenta utilizada para 

prever o risco de mortalidade em pacientes com múltiplas comorbidades. Criado em 

1987 por Mary Charlson e colegas, o ICC atribui pontuações de 1 a 6 a diferentes 
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condições de saúde com base na sua gravidade. A soma dessas pontuações resulta 

em um escore total que indica o risco de mortalidade do paciente, sendo que um 

escore mais alto reflete um risco maior. O ICC é composto por 20 condições clínicas 

e pode ser ajustado com a idade, adicionando pontos para cada década acima dos 

50 anos. É amplamente utilizado na prática clínica e em estudos para ajustar análises 

e orientar decisões terapêuticas (CHARLSON et al., 1987). 

- Procedimentos Adicionais Realizados: contempla todas as intervenções 

terapêuticas ou cirúrgicas realizadas durante o tratamento oncológico, como 

internações em UTI, intubação, drenagens e cirurgias de emergência. Essas 

intervenções são indicativas de complicações ou da necessidade de manejo clínico 

mais intensivo. 

- Sintomas na Última Internação: documenta os principais sintomas 

apresentados pela paciente durante sua última hospitalização, incluindo dor, 

dispneia, náuseas, disfunções orgânicas e outros sinais clínicos relacionados ao 

avanço da doença. 

- Alterações Laboratoriais: Inclui alterações hematológicas, eletrolíticas, 

metabólicas e inflamatórias que podem impactar a tolerância ao tratamento e o 

prognóstico. 

 

4.4.3 Variáveis de Sobrevida e Mortalidade 

 

Essas variáveis estão relacionadas aos desfechos clínicos e são utilizadas 

para analisar a eficácia do tratamento e os fatores associados à mortalidade. 

- Tempo de Sobrevida: Calculado a partir da data da última dose de 

quimioterapia até o óbito ou até 12 meses de sobrevivência. Pacientes que 

sobreviveram além desse período ou que perderam seguimento foram consideradas 

censuradas. 

- Local do Óbito: registra o local onde ocorreu o falecimento (domicílio, 

hospital, UTI), o que pode indicar a qualidade do cuidado no final da vida. 

- Data do Óbito: registrada para análise da sobrevida. 

- Data do Último Acompanhamento: última data de acompanhamento da 

paciente, útil para definir o status de censura no cálculo de sobrevida. 
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4.4.4 Caracterização do Tumor 

 

Essas variáveis fornecem detalhes sobre as características anatômicas e 

patológicas do tumor. 

- Localização do Tumor Primário: descrição anatômica da localização inicial 

do tumor. 

- Tipo Histológico do Tumor Primário: classificação do tipo celular do tumor 

com base na histopatologia. 

- Localização de Metástase à Distância: locais para onde o câncer se 

espalhou, como fígado, pulmão ou ossos. 

- Estadiamento TNM: classificação detalhada para descrever a extensão 

anatômica e a agressividade do tumor. Classifica a extensão do tumor primário, a 

presença de linfonodos comprometidos e a existência de metástases.  

 

4.4.5 Hábitos e Comportamentos de Saúde 

 

Essas variáveis permitem analisar fatores de risco modificáveis que podem 

influenciar o desenvolvimento e a progressão do câncer. 

 

- Histórico Familiar de Câncer: Indica a presença de casos de câncer em 

familiares, um fator de risco relevante para predisposição genética. 

- Consumo de Álcool: para a avaliação do alcoolismo, deve-se registrar o tipo 

de bebida, a frequência de uso e a quantidade consumida. O consumo habitual é 

considerado aquele que ocorre mais de três vezes por semana, independentemente 

da quantidade. As opções de classificação do consumo de álcool foram as seguintes:  

- "Nunca", para aqueles que nunca usaram bebidas alcoólicas ou que 

consumiram esporadicamente apenas uma dose ao longo da vida; 

- "Ex-consumidor", para aqueles com histórico de consumo habitual, mas que 

estão abstêmios há pelo menos seis meses;  

- "Sim", para aqueles com histórico de consumo habitual, mesmo que em 

pequena quantidade, e que ainda consomem atualmente; 
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- "Não avaliado", quando a informação não foi coletada; 

- "Não se aplica", para pré-escolares até os sete anos de idade; e 

- "Sem informação", quando a informação não está no prontuário ou foi 

coletada incorretamente. 

- Consumo de Tabaco: para o tabagismo, foram registrados todos os tipos de 

consumo, incluindo cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo e mascar, além da 

frequência, quantidade e duração do uso. As opções de classificação do consumo 

de tabaco são as seguintes: 

- "Nunca", para aqueles que nunca usaram tabaco ou que usaram 

esporadicamente para "experimentar"; 

- "Ex-fumante", para aqueles com histórico de consumo habitual, mas que 

estão abstêmios há pelo menos seis meses; 

- "Sim", para aqueles com histórico de consumo habitual, mesmo que em 

pequena quantidade, e que ainda usam tabaco atualmente; 

- "Não avaliado", quando a informação não foi coletada; 

- "Não se aplica", para pré-escolares até os sete anos de idade; e 

- "Sem informação", quando a informação não está no prontuário ou foi 

coletada incorretamente (INCA, 2010). 

  

4.5 Análise estatística  

  

 Para as análises estatísticas, foi utilizado o software SPSS, versão 21 (IBM 

Corp., Armonk, NY, EUA). As características demográficas e clínicas das pacientes 

foram descritas por meio de estatísticas descritivas. Variáveis categóricas foram 

apresentadas em frequências absolutas e relativas, enquanto variáveis contínuas 

foram expressas por medianas e intervalos interquartis. 

O teste do qui-quadrado (χ²) foi aplicado para comparar variáveis categóricas 

entre os grupos, com significância estatística definida como p ≤ 0,05. A análise de 

sobrevida foi baseada na data da última quimioterapia, considerando a importância 

clínica desse momento no foco em controle de sintomas e qualidade de vida. 

As curvas de sobrevida foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier, e o 
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teste de log-rank comparou as curvas entre os grupos. Para identificar os fatores 

associados à sobrevida em 1 ano, foram realizadas análises univariadas e 

multivariadas utilizando a regressão de Cox. Os fatores com significância estatística 

(p ≤ 0,10) na análise univariada, sem correlação entre si, foram incluídos no modelo 

multivariado. A análise de resíduos foi realizada para verificar a proporcionalidade 

dos riscos e a adequação do modelo. 

  

4.6 Aspectos éticos da pesquisa  

  

Este estudo faz parte do projeto intitulado "IMPACTOS DA QUIMIOTERAPIA 

PALIATIVA EM MULHERES COM CÂNCER DE COLO DO ÚTERO AVANÇADO E 

FASE FINAL DE VIDA", registrado sob o número CAAE: 66307522.2.0000.5086 e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Fundação 

Universidade Federal do Maranhão, conforme parecer nº 6.417.093. 

Os preceitos éticos da pesquisa foram respeitados de acordo com as 

Diretrizes para Boas Práticas Clínicas, as Diretrizes do STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology) e os princípios éticos 

estabelecidos na Declaração de Helsinque, além dos complementares aplicáveis do 

Conselho Nacional de Saúde, obedecendo a Resolução nº 466/12. 

Por se tratar de uma pesquisa que utiliza dados secundários de prontuários, 

foi solicitada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sem 

interferir no tratamento dos pacientes. As fontes de dados utilizadas neste estudo 

incluem registros hospitalares e clínicos. Todos os dados coletados dessas fontes 

foram anonimizados de acordo com os requisitos legais, de conformidade e 

regulamentares. 
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Survival and quality of life in oncology patients undergoing palliative chemotherapy at 

end-of-life: a scoping review 

  

 

ABSTRACT  

Objective: To map the available evidence on survival and quality of life of cancer patients 

undergoing palliative chemotherapy at the end of life. Method: A scoping review was 

conducted following the guidelines of the Joanna Briggs Institute. Searches were carried out in 

the Medical Literature Analysis and Retrieval System Online, Excerpta Medica Database, 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, Scopus, Web of Science, and 

ProQuest databases. Thirty-four articles were selected after screening and eligibility 

assessment. Extracted data included cancer type, interventions, survival, and quality of life, 

with descriptive analysis highlighting the main effects of palliative chemotherapy. Results: 

Palliative chemotherapy extended survival in gastric cancer (10 vs. 4 months) and colorectal 

cancer (19 months in the first line), but demonstrated limited benefits in pancreatic and biliary 

cancers. Quality of life improved during initial cycles, particularly with psychological support 

and symptom management, but declined in advanced stages due to toxicity and disease 

progression. Early discontinuation of chemotherapy before the final month increased survival 

(14.2 vs. 7.1 months).  Conclusion: The impact of palliative chemotherapy differs based on 

cancer type and stage. Decisions on its use should consider patient preferences and clinical 

status. 

 

DESCRIPTORS: Neoplasms; Survival; Antineoplastic Agents; Hospice Care, Quality Of 

Life. Neoplasm Metastasis 

 

INTRODUCTION 

 Palliative chemotherapy has been a therapeutic approach in contemporary oncology 

practice for decades, particularly for incurable neoplasms, especially in stage IV solid tumors. 

Its primary goal is to relieve symptoms, control disease progression, and, in some cases, 

potentially extend survival in patients with poor prognoses. However, it is a complex issue that 

requires careful consideration of the risks and benefits, as it is associated with numerous 

challenges and possible adverse effects that must be individually assessed for each patient (1). 
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 Despite significant advancements in science and technology, which have introduced 

more effective therapeutic agents with fewer side effects, international guidelines for the 

management of advanced-stage cancer patients remain limited. 

 Furthermore, some studies (2-12) suggest that not all patients respond positively to 

palliative chemotherapy, and in many cases, it may not offer clear benefits in terms of survival 

or quality of life, raising ethical concerns about the use of aggressive treatments in patients who 

may have limited or no benefit. 

 The distinction between curative and palliative intent, as well as its potential impact on 

survival extension, remains a gap that needs to be addressed (13-14). It is necessary to establish 

precise protocols for administering palliative chemotherapy, particularly in end-of-life care, and 

to understand its relationship with more aggressive therapies (15). 

 The ASCO (American Society of Clinical Oncology) guidelines (16), in response to the 

Choose Wisely campaign, focus on identifying patients with advanced-stage metastatic cancer 

who are more likely to benefit from palliative chemotherapy, suggesting that these guidelines 

may also help identify patients who could be harmed by it. However, uncertainties persist 

regarding the appropriate use of chemotherapy near the end of life (16-17). 

 In light of this, this scoping review aims to map the available evidence on the survival 

and quality of life of cancer patients undergoing palliative chemotherapy at the end of life. 

METHOD 

Study Design 

 This is a scoping review conducted according to the recommendations of the Joanna 

Briggs Institute (JBI) (18), which allows for mapping key concepts, clarifying research areas, 

and identifying knowledge gaps, as demonstrated in Figure 1. The research protocol was 

registered in the Open Science Framework and can be accessed via the following link: 

https://osf.io/ntgzd/?view_only=1b7107ad4e054554a5b39bf45cec256b. The PRISMA-ScR 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews) 

extension was used to report the results of the scoping review. (19,20) 

 

https://osf.io/ntgzd/?view_only=1b7107ad4e054554a5b39bf45cec256b


54 
 

Figure 1: Flowchart of the literature search process and study selection criteria (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Extension for Scoping Reviews – 

PRISMA 2020), São Luís, MA, Brasil, 2024.  
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Eligibility Criteria 

 The study question was formulated using the P (population/patients), C (concept), and 

C (context) mnemonic. The population (P) considered: patients diagnosed with cancer in the 

end-of-life stage; the concept of interest (C): survival and quality of life of cancer patients 

undergoing palliative chemotherapy; and the context (C): any inpatient unit and healthcare 

institutions. The resulting study question was: What is the survival and quality of life of cancer 

patients undergoing palliative chemotherapy at the end of life? 

 The types of sources considered in this review included descriptive and analytical 

observational studies, randomized clinical trials, prospective and retrospective cohorts, case-

control studies, literature reviews, systematic reviews, meta-analyses, individual case reports, 

expert consensus, guidelines, protocols, secondary studies, dissertations, and theses. 

Additionally, book chapters, conference abstracts, theses, dissertations, and other relevant gray 

literature, such as journals and websites specializing in healthcare, were considered to 

encompass a comprehensive range of perspectives and evidence. 

 No language or specific time frame filters were applied. However, editorials, abstracts, 

correspondence, monographs, and articles that were not fully available in the data sources used 

were excluded. 

Data Collection 

 According to JBI guidelines, the search strategy was conducted in three stages. In the 

first stage, an initial search was conducted on the platforms Medline, Cochrane Database of 

Systematic Reviews, JBI Evidence Synthesis, Prospero, Open Science Framework (OSF), and 

Virtual Health Library (BVS) to verify if any scoping review on the topic was already in 

progress. No similar studies were identified in these information sources (20). 

 In the second stage, a pilot study was conducted using the keywords and terms identified 

for the search in the MEDLINE (via PubMed), SCOPUS, and Excerpta Medica Database 

(EMBASE) databases. After evaluating the relevance of the implemented strategy, the protocol 

was registered. 
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 In the third stage, on April 5, 2022, the final search was conducted to identify and select 

articles from the reference lists of the sources used. The search was conducted in the following 

databases: MEDLINE (via PubMed), SCOPUS, Excerpta Medica Database (EMBASE), 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), and Web of Science 

(WOS), as illustrated in Figure 1. 

 On July 23, 2024, a search for unpublished studies, known as gray literature, was 

conducted using the PROQUEST platform. This search included dissertations and theses, 

newspapers and journals, books, and specialized databases in various fields of knowledge, such 

as social sciences, humanities, natural sciences, and engineering, as well as historical 

documents and archives. 

 

Table 1 - Records identified through search strategies in electronic databases, São Luís, MA, 

Brazil, 2024. 

 

Database Search Strategy  

MEDLINE 

(PubMed)  

#1 - (Neoplasms [Title/Abstract] OR "Benign Neoplasm"[Title/Abstract] 

OR "Benign Neoplasms"[Title/Abstract] OR Cancer[Title/Abstract] OR 

Malignanc*[Title/Abstract] OR Neoplas*[Title/Abstract] OR 

Tumor*[Title/Abstract]) OR (Neoplasms[MeSH Terms])   

#2 - ("Palliative Chemotherapy"[Title/Abstract])   

#3 - (Survival [Title/Abstract]) OR (Survival [MeSH Terms]) 

#4 - ("Quality of Life"[Title/Abstract] OR "HRQOL"[Title/Abstract] OR 

"Health-Related Quality Of Life"[Title/Abstract] OR "Life 

Quality"[Title/Abstract]) OR ("Quality of Life"[MeSH Terms])  

#5 - #3 AND #4   

#6 - #1 AND #2 AND #5   

EMBASE neoplasm'/exp AND 'palliative chemotherapy'/exp AND 'survival'/exp 

AND 'quality of life'/exp AND [embase]/lim   

WEB OF 

SCIENCE 

(Neoplasms OR "Benign Neoplasm" OR "Benign Neoplasms" OR Cancer 

OR Malignanc* OR Neoplas* OR Tumor*) (Todos os campos) and 

("Palliative Chemotherapy") (Todos os campos) and (Survival) AND 

("Quality of Life" OR "HRQOL" OR "Health-Related Quality Of Life" 

OR "Life Quality") (Todos os campos)   

CINAHL ( (Neoplasms OR "Benign Neoplasm" OR "Benign Neoplasms" OR 

Cancer OR Malignanc* OR Neoplas* OR Tumor*) ) AND "Palliative 

Chemotherapy" AND ( (Survival) AND ("Quality of Life" OR "HRQOL" 

OR "Health-Related Quality Of Life" OR "Life Quality") ) 

Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( ( neoplasms  OR  "Benign 

Neoplasm"  OR  "Benign 

Neoplasms"  OR  cancer  OR  malignanc*  OR  neoplas*  OR  tumor* ) )

  AND  TITLE-ABS-KEY ( "Palliative Chemotherapy" )  AND  TITLE-
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ABS-KEY ( ( survival )  AND  ( "Quality of 

Life"  OR  "HRQOL"  OR  "Health-Related Quality Of Life"  OR  "Life 

Quality" ) ) )     

PROQUEST (Neoplasms OR "Benign Neoplasm" OR "Benign Neoplasms" OR Cancer 

OR Malignanc* OR Neoplas* OR Tumor*) AND ("Palliative 

Chemotherapy") AND ((Survival) AND ("Quality of Life" OR "HRQOL" 

OR "Health-Related Quality Of Life" OR "Life Quality"))  

  

 

 

Study Selection 

 Studies were selected in two stages. In the first stage, the records were imported into 

Excel, and duplicate studies were removed. Then, the titles and abstracts were read and selected 

by two independent reviewers for evaluation, applying the inclusion and exclusion criteria. 

 In the second stage, the full text of the pre-selected studies was evaluated to confirm 

their eligibility. Discrepancies between the reviewers at each stage of the selection process were 

resolved through re-evaluation by a third reviewer. 

 Potentially relevant articles were retrieved in full, and data extraction was conducted 

based on a form developed by the authors and modeled after the JBI manual's recommended 

form. 

Data Extraction 

 A database was created in table format using Microsoft Excel 2019. This database was 

designed according to the JBI model, covering categories such as year of publication, 

authorship, journal/institution, title, study objective, methodology used, country where the 

study was conducted, type of publication, main factors associated with survival, types of cancer, 

symptoms reported by patients, impact on quality of life, patient functionality and autonomy, 

comparison of quality of life before and after the initiation of palliative chemotherapy, 

differences in survival and quality of life, and supportive interventions that may improve the 

quality of life of patients undergoing palliative chemotherapy at the end of life. 

 Each publication included in the database was thoroughly analyzed. Additionally, the 

authors conducted a pilot test of the extraction form using two sources to ensure that all relevant 

results were captured. 
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Data Processing and Analysis 

 After data extraction, a descriptive analysis was performed, and tables were created with 

data from the publications, including the year of the study, authorship, title, study type, and 

results regarding survival and quality of life analyses in cancer patients undergoing palliative 

chemotherapy at the end of life. The extracted data were presented in tables and figures, aligned 

with the objectives of this scoping review. 

RESULTS 

 The searches yielded 1,014 scientific publications across the databases, with the scoping 

review comprising 34 articles, primarily observational studies and randomized clinical trials 

that examined the effects of palliative chemotherapy in patients with advanced and terminal 

cancer. Figure 2 presents a summary of the main findings identified in the review. 

 

Figure 2 - Key findings from the scoping review, São Luís, MA, Brazil, 2024. 
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The most frequently analyzed cancer types were lung, colorectal, gastric, ovarian, pancreatic, 

and breast cancer. The chemotherapeutic agents studied included cisplatin, paclitaxel, 

gemcitabine, carboplatin, docetaxel, 5-FU (Fluorouracil), and etoposide. 

 The study results showed significant variation in the impacts of palliative chemotherapy. 

In terms of survival, some studies, such as Glimelius et al. (1995), reported prolonged survival 

in patients with gastric cancer (21). However, other studies, such as Prigerson et al. (2015), found 

no clear survival benefits compared to supportive care (17). Quality of life was assessed as a 

crucial aspect, with some patients reporting improvements due to symptom control provided by 

palliative chemotherapy. For instance, Patnaik et al. (1998) observed improvements in 

emotional function and symptom control in ovarian cancer patients (2), while Zabernigg et al. 

(2012) indicated a deterioration in quality of life in the more advanced stages of the disease (22). 

 The most common adverse symptoms during palliative chemotherapy included pain, 

fatigue, dyspnea, and gastrointestinal symptoms. Payne (1992) highlighted the presence of 

dizziness, gastrointestinal symptoms, and pain in patients with breast and ovarian cancer (23). 

Patient functionality varied significantly, with some studies showing improvements, such as 

Freedman and Zimmermann (2009), where the use of opioids improved functionality and 

patient autonomy (6). However, Popescu et al. (1999) observed a reduction in functionality in 

elderly patients with colorectal cancer (24). 

 Supportive interventions, such as symptom management and psychological support, 

were essential for maintaining and improving patients' quality of life. Studies like those by 

Archer et al. (1999) and Glimelius et al. (1995) demonstrated that psychosocial support and the 

use of antiemetics contributed significantly to improving quality of life (3,21). Table 3 provides 

a detailed description of the findings. 

Table 2 - Description of studies included in the review, São Luís, MA, Brazil, 2024 

N 

Author

ship/ 

Year 

CA 

Type 

Symptom

s during 

palliative 

chemothe

rapy 

Survival 

of 

palliative 

chemoth

erapy 

Functional

ity and 

autonomy 

during 

palliative 

chemother

apy 

Supportive 

interventio

ns that 

improve 

QOL 

QoL 

after 

palliati

ve 

chemot

herapy 

Factors 

that 

worsen 

survival 

and   

Factors 

that 

improve 

QoL and 

Survival 

Results on 

survival and 

QoL 

1 

Payne 

(1992) 

(23) 

- Breast 

- Ovary 

- 

Dizziness 

- 

Gastroint

There 

were no 

significan

t 

- 

Impairment 

in patients 

- Home 

Treatment 

- 

Reduce

d need 

for 

- Anxiety 

- 

Depressio

n 

- Home 

care 

– Lower 

anxiety 

- Increased 

suffering 
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estinal 

symptoms 

- Pain 

- Rapid 

hair loss 

difference

s. 

treated in 

hospital 

- 

Psychologi

cal Support 

- Symptom 

Manageme

nt 

painkill

ers and 

psychos

ocial 

morbidi

ty in 

home 

treatme

nt. 

- 

Gastroint

estinal 

symptom

s 

- Women 

under 60 

- Hospital 

treatment 

and 

depressio

n 

2 

Glimel

ius et 

al. 

(1995) 
(21) 

- 

Gastric 

- 

Colorec

tal 

- 

Pancrea

tic 

- Biliary 

- General 

Toxicity 

- Gastric: 

prolonged 

(median 

of 10 vs. 4 

months). 

- 

Colorecta

l and 

Pancreati

c-Biliary: 

not 

significan

tly 

prolonged 

- 

Chemoth

erapy 

group: 

significan

tly longer 

(median 9 

months) 

NA - 

Psychosoci

al support 

- Relief of 

any 

symptoms 

- 

Quality 

of Life: 

Signific

ant 

improve

ments in 

quality 

of life 

were 

observe

d in the 

primary 

chemot

herapy 

group 

(58%) 

compar

ed to the 

best 

supporti

ve care 

group 

(29%). 

- 

Increased 

average 

length of 

hospital 

stay 

- 

Palliative 

chemothe

rapy 

- Better 

results in 

gastric cancer 

and less 

impressive in 

pancreatic-

biliary 

cancer. 

- Longer 

quality-

adjusted 

median 

survival time 

in the 

palliative 

chemotherap

y group 

(median of 7 

vs. 2 months). 

3 

Patnai

k; 

Doyle; 

Oza 

(1998) 
(2) 

- Ovary - Pain 

- Nausea 

- 

Vomiting 

- 

Objective 

response 

in a 

quarter of 

cases and 

palliative 

improve

ment in 

half of 

patients. 

NA - Reduced 

Hospitalizat

ion 

- Symptom 

Control 

- 

Improv

ement 

in 

emotion

al 

function 

- 

Control 

of 

sympto

ms after 

two 

cycles 

of 

chemot

herapy. 

NA NA NA 

4 

Popesc

u et al. 

(1999) 
(24) 

- 

Colorec

tal 

- Toxicity 

- Severe 

mucositis 

- Diarrhea 

- Nausea 

- 

Vomiting 

- Overall 

survival 

was lower 

in elderly 

patients, 

but 

palliative 

benefits 

in terms 

of 

response 

and FFS 

were 

similar. 

- There was 

no 

significant 

difference 

in 

functionalit

y between 

the groups. 

- Careful 

patient 

selection 

- Early 

initiation of 

palliative 

chemothera

py in 

patients 

with good 

functional 

status. 

- It did 

not 

result in 

signific

ant 

differen

ces. 

NA NA - Elderly 

patients 

tolerated 

chemotherap

y well and 

showed 

similar 

palliative 

benefits as 

younger 

patients. 
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- One-

year 

survival 

rates were 

similar 

(44% for 

elderly vs. 

48% for 

young 

patients). 

5 

Archer

; 

Billing

ham; 

Cullen 

(1999) 
(3) 

- 

Colorec

tal 

- Small 

cell 

lung 

- Cough 

- Pain 

- Dyspnea 

- Prompt 

treatment 

with 5-FU 

and 

methotrex

ate 

resulted 

in 

improved 

survival 

and 

symptom-

free 

survival. 

- 

Maintenanc

e of 

functional 

status until 

disease 

progression 

- Less 

disturbance

s in daily 

activities. 

- Use of 

antiemetics 

- Altered 

administrati

on of 

cytotoxic 

drugs 

- 

Improv

ed 

Quality 

of Life 

- Relief 

from 

sympto

ms 

- 

Mainten

ance of 

daily 

activitie

s for 

longer. 

NA - 

Palliation/

Toxicity 

Balance 

- Small but 

significant 

advantage in 

survival in 

non-small 

cell lung 

cancer, and 

an 

improvement 

in quality of 

life. 

6 

Best et 

al. 

(2000) 
(25) 

- 

Colorec

tal 

- Toxicity 

- 

Leukopen

ia 

- Diarrhea 

- Nausea 

- 

Absolute 

increase 

in 

survival 

of 16% at 

6 months 

and 12 

months, 

and an 

increase 

in median 

survival 

of 3.7 

months. 

NA - 

Radiothera

py 

- 

Nutritional 

and 

psychologic

al support. 

- Combined 

chemothera

py 

- 

Improv

ed 

Quality 

of Life 

NA - 

Palliative 

chemothe

rapy 

combined 

with 

supportiv

e care 

- Palliative 

chemotherap

y was 

associated 

with a 

significant 

reduction in 

the risk of 

disease 

progression. 

- Progression-

free survival 

was longer in 

the 

chemotherap

y group. 

7 

Doyle 

et al. 

(2001) 
(26) 

- Ovary - Toxicity 

- 

Alopecia 

- Severe 

neutropen

ia 

- 

Gastroint

estinal 

toxicity 

- Median 

survival 

was 11 

months 

NA NA - 

Signific

ant 

improve

ment in 

global 

and 

emotion

al 

function 

after 

two 

cycles 

of 

chemot

herapy. 

NA NA NA 

8 

Medle

y; 

Cullen 

(2002) 
(27) 

- Non-

small 

cell 

lung 

- Pain 

- Dyspnea 

- Addition 

of 

paclitaxel 

increased 

median 

survival 

- 

Improveme

nts in 

physical 

function 

and 

- Addition 

of 

gemcitabin

e, paclitaxel 

or docetaxel 

- 

Increase

d 

quality 

of life 

scores. 

NA - 

Chemothe

rapy 

combined 

with 

- 

Chemotherap

eutics 

combined 

with the best 

supportive 
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from 4.8 

months to 

6.8 

months. 

- The use 

of 

docetaxel 

increased 

median 

survival 

by 3 

months 

and 

tripled 1-

year 

survival. 

reduction of 

tumor 

symptoms. 

- 

Supportive 

therapy 

- 

Paclitax

el and 

docetax

el 

improve

d 

emotion

al 

function 

and 

sympto

m 

control 

supportiv

e therapy 

- 

Reducing 

toxicity 

with new 

chemothe

rapeutic 

agents 

therapy 

significantly 

improve 

symptoms 

and quality of 

life, in 

addition to 

prolonging 

survival. 

9 

Kaasa; 

Loge 

(2002) 
(4) 

- Non-

small 

cell 

lung 

- Pain 

- Dyspnea 

- Addition 

of 

docetaxel 

to best 

supportiv

e care has 

shown 

benefits 

in 

survival 

and 

symptom 

control in 

patients 

with 

advanced 

NSCLC. 

- The 

combinati

on of 

paclitaxel 

and 

cisplatin 

has also 

shown 

similar 

benefits. 

- Maintain 

or improve 

physical 

function 

- Adding 

chemothera

py to 

supportive 

care 

allowed for 

better 

maintenanc

e of daily 

activities 

and 

autonomy 

- 

Gemcitabin

e and 

docetaxel 

- 

Supportive 

therapy 

- 

Improv

ed 

control 

of 

sympto

ms such 

as pain, 

dyspnea 

and 

emotion

al 

function

. 

- 

Signific

ant 

reductio

n in 

pain and 

need for 

opioids 

- The 

use of 

validate

d 

instrum

ents, 

such as 

the 

EORTC 

QLQ-

C30, 

helped 

to 

assess 

and 

improve 

patients' 

quality 

of life. 

NA NA - Benefits in 

both survival 

and quality of 

life in patients 

with different 

stages of 

disease 

progression. 

But with 

better results 

for patients 

with non-

small cell 

lung cancer. 

 10 

Schon

wetter 

et al. 

(2006) 
(28) 

- Lung 

- Breast 

- Urinary 

problems 

- 

Numbnes

s 

- Tingling 

- Pain 

- There 

was no 

significan

t 

difference 

- Less 

severity of 

symptoms 

such as 

numbness/ti

ngling, 

urinary 

- Symptom 

Control 

- 

Multidiscip

linary 

Support- 

- There 

was no 

signific

ant 

differen

ce in 

quality 

- Change 

in taste 

- Cough 

NA - There was 

no significant 

difference in 

the 

cumulative 

probability of 

survival 
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- Change 

in taste 

- Cough 

problems 

and pain, 

while they 

reported 

greater 

severity of 

taste 

changes and 

coughing. 

Emotional 

Support 

- 

Comprehen

sive 

palliative 

care. 

of life 

between 

the two 

groups - 

Better 

control 

of 

sympto

ms such 

as 

urinary 

problem

s, 

numbne

ss/tingli

ng and 

pain 

- Relief of 

symptoms 

without 

compromisin

g quality of 

life 

11 

Kort et 

al. 

(2006) 
(5) 

- 

Colorec

tal 

- 

Mucositis 

- Diarrhea 

- 

Neutrope

nia 

The 

authors 

consider 

the 

toxicity to 

be 

acceptabl

e when 

compared 

to the life-

prolongin

g benefits. 

NA - 

Multidiscip

linary 

support 

- 

Chemother

apy with 

symptom 

control 

- 

Comprehen

sive 

palliative 

care 

Despite 

high 

levels of 

toxicity, 

studies 

have 

rarely 

reported 

signific

ant 

deterior

ation in 

quality 

of life. 

NA NA - Greater 

emphasis on 

prolonging 

life rather 

than 

improving 

quality of life, 

even in 

second-line 

treatments.  

12 

Hashi

moto 

et al. 

(2009) 
(29) 

- Breast 

- 

Gyneco

logical 

- 

Unkno

wn 

primary 

- Other 

types 

- Pain 

- Dyspnea 

- Varies 

dependin

g on the 

type of 

cancer 

- The 

median 

interval 

between 

completio

n of 

palliative 

chemothe

rapy and 

death was 

100 days 

(ranging 

from 5 to 

1,206 

days). 

Patients 

with an 

ECOG 

performanc

e status 

score of 3 or 

4 had a 

significantl

y shorter 

interval 

between 

chemothera

py and 

death, 

indicating a 

significant 

loss of 

functionalit

y. 

- 

Information 

on 

Palliative 

Care Units 

- Symptom 

Control 

- Palliative 

Care 

The 

lack of 

informa

tion 

about 

the 

Palliativ

e Care 

Unit 

and the 

presenc

e of 

adverse 

sympto

ms 

negativ

ely 

impacte

d the 

patients' 

quality 

of life. 

- Presence 

of 

symptom

s 

- Young 

age (<45 

years) 

- Lack of 

informati

on about 

palliative 

care units. 

NA Significantly 

higher 

probability of 

having a short 

interval 

between 

chemotherap

y and death 

and negative 

impacts on 

quality of life 

13 

Freed

man; 

Zimme

rmann 

(2009) 
(6) 

- Lung - Fatigue 

- Dyspnea 

- Pain 

- Cough 

- Average 

survival 

rate of 8 

to 10 

months, 

with a 1-

year 

survival 

rate 

ranging 

- The use of 

systemic 

opioids 

improved 

functionalit

y and 

autonomy 

- Patients 

with good 

performanc

e status 

- Early 

integration 

of palliative 

care 

- Support 

for 

symptom 

managemen

t and end-

of-life 

planning 

- 

Improv

ements 

in 

sympto

m 

reductio

n and 

overall 

satisfact

ion with 

NA NA - Clinical 

trials indicate 

an absolute 

survival 

benefit of 9% 

at 12 months 

compared to 

supportive 

care alone. 
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from 30-

40%. 

(ECOG 0-

1) have a 

better 

response 

compared 

to those 

with lower 

performanc

e status 

(ECOG 2-

4). 

- Breathing 

control 

techniques, 

activity 

pacing, 

relaxation 

techniques 

- 

Psychosoci

al support 

- Use of 

Opioids and 

Oxygen 

care 

receive

d. 

14 

Zaber

nigg et 

al. 

(2012) 
(22) 

- 

Pancrea

tic      

- Bile 

duct 

- Fatigue 

- Pain 

- Dyspnea 

- Sleep 

disorders 

- Changes 

in taste. 

- No 

significan

t 

improve

ments in 

survival. 

- 3rd line or 

higher 

palliative 

chemothera

py: 

significant 

deterioratio

n 

- Early 

integration 

of 

specialized 

palliative 

care 

- 

Psychosoci

al support 

- Use of 

opioids 

- No 

signific

ant 

improve

ments. 

- The 

severity 

of 

sympto

ms 

increase

s with 

the 

advance

ment of 

chemot

herapy 

lines, 

negativ

ely 

impacti

ng the 

quality 

of life 

of 

patients. 

NA NA - Palliative 

chemotherap

y, especially 

in first-line 

regimens 

such as 

Gemcitabine 

and Cisplatin, 

has been 

shown to 

stabilize 

quality of life 

and 

physical/psyc

hosocial 

symptoms 

without 

significant 

improvement

s in survival. 

15 

Jung 

et al. 

(2012) 
(30) 

- 

Pancrea

tic  

- Bile 

duct 

- Fatigue 

- Pain 

- 

Pancreati

c CA: 

extension 

of 

survival. 

- Bile duct 

CA: 

modest 

survival 

benefits. 

- 

Significant 

reduction in 

the ability 

to perform 

daily 

activities. 

- Increasing 

difficulties 

in 

maintaining 

roles within 

the family 

and society. 

- Emotional 

and 

cognitive 

deterioratio

n 

- 

Counseling 

and support 

groups 

- 

Medication

s and other 

therapeutic 

intervention

s 

- Adequate 

nutrition 

- 

Decline 

in 

overall 

quality 

of life 

scores 

- 

Signific

ant 

worseni

ng of 

sympto

ms 

- ECOG 

score of 3 

or 4. 

- Older 

age 

NA - Earlier 

stages have 

better 

survival 

outcomes and 

maintain 

higher quality 

of life scores 

- First-line 

palliative 

chemotherap

y has better 

outcomes. 

16 

Zdenk

owski 

et al. 

(2013) 
(31) 

- Small 

Cell 

Lung 

- Head 

and 

Neck 

- Fatigue 

- Dyspnea 

- Pain 

- Small 

Cell Lung 

Cancer: 

Substanti

al benefits 

in terms 

- Reduction 

in the 

ability to 

carry out 

daily 

activities 

– 

Counseling 

and support 

groups 

- Medicines 

and 

- It 

tends to 

decreas

e after 

the start 

of 

- ECOG 3 

or 4. 

- Less 

than 30 

days of 

contact 

NA - Patients in 

the early 

stages of the 

disease had 

better 

survival and 
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of quality 

of life and 

survival. 

- Head 

and Neck 

Cancer: 

High 

mortality 

rate 

within 30 

days 

and 

maintain 

autonomy, 

especially 

in advanced 

stages of the 

disease. 

complemen

tary 

therapies 

palliativ

e 

chemot

herapy, 

with an 

increase 

in 

sympto

ms and 

a 

reductio

n in 

function

ality. 

with the 

palliative 

care team 

quality of life 

results. 

17 

Hong; 

Rho; 

Hong 

(2013) 
(32) 

- 

Gastric 

- Pain 

- Dyspnea 

- 

Gastroint

estinal 

problems. 

- May 

prolong 

survival, 

but at a 

high cost 

of 

aggressiv

eness at 

the end of 

life. 

- 

Interrupti

on at least 

one 

month 

before 

death 

showed 

greater 

survival 

- Decline in 

functionalit

y and 

autonomy, 

evidenced 

by 

increased 

hospitalizat

ions and 

invasive 

intervention

s 

- Referral to 

palliative 

care 

- Do-not-

resuscitate 

(DNR) 

agreements 

- Invasive 

intervention

s to relieve 

discomfort. 

- 

Signific

antly 

decreas

es in 

patients 

who 

continu

ed 

chemot

herapy 

until the 

end of 

life 

- 

Chemoth

erapy 

until the 

end of life 

- 

Emergenc

y Room 

visits and 

hospitaliz

ations 

NA - They varied 

as patients 

progressed 

through the 

chemotherap

y lines, with a 

steeper 

decline in 

advanced 

stages of the 

disease. 

18 

Manni

on et 

al. 

(2014) 
(10) 

- Non-

Small 

Cell 

Lung 

- Fatigue 

- Pain 

- Dyspnea 

- 

Platinum-

based 

regimens 

showed 

modest 

positive 

impact on 

patient 

survival 

- 10% 

improve

ment in 1-

year 

survival 

and a 

median 

gain of 

1.5 

months 

- Improved 

symptom 

control and 

physical 

and social 

functionalit

y 

- Early 

palliative 

care with 

chemothera

py 

- 

Multidiscip

linary 

approaches 

to symptom 

managemen

t 

- New 

therapeutic 

agents 

- 

Improv

ement 

observe

d in 

terms of 

physical 

and 

emotion

al 

sympto

ms. 

- 

Positive 

impact 

NA NA - Slight 

improvement 

in survival 

and a 

significant 

improvement 

in QoL 

19 

Prigers

on et 

al. 

(2015) 
(17) 

- Non-

small 

cell 

lung 

- Breast 

- 

Pancrea

s 

- 

Others. 

- Physical 

and 

psycholog

ical 

suffering 

- No 

improve

ment in 

patient 

survival 

- Did not 

improve 

physical or 

social 

functioning 

- Patients 

with good 

performanc

e status 

reported 

- Early 

palliative 

care 

- Reduction 

in the use of 

chemothera

py 

- 

Psychosoci

al support 

- 

Patients 

with 

good 

perform

ance 

status 

were 

worse in 

the last 

NA - Early 

palliative 

care 

- 

Reduction 

in the use 

of 

chemothe

rapy 

- No 

significant 

differences 

were 

observed 

between 

patients with 

different 

stages of 
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poorer 

quality of 

life and 

greater 

dependence 

- Effective 

symptom 

managemen

t 

week of 

life 

- It did 

not 

improve 

in 

patients 

with 

moderat

e or 

poor 

perform

ance 

status. 

- 

Psychoso

cial 

support 

- 

Effective 

symptom 

managem

ent 

disease 

progression 

20 

Mayrb

äurl et 

al. 

(2016) 
(11) 

- 

Colorec

tal 

- Fatigue 

- Pain 

- Dyspnea 

- Loss of 

appetite 

- Varied 

according 

to the 

treatment 

line. 

- 1st line: 

median of 

19 

months 

- 2nd line: 

lower 

median 

- Steady 

decline in 

physical, 

emotional 

and social 

functionalit

y 

- Effective 

symptom 

managemen

t 

- 

Psychologi

cal support 

- Use of 

electronic 

technologie

s to collect 

quality of 

life data 

- 

Steadily 

deterior

ated, - 

Slight 

improve

ment 

after 

complet

ion of 

1st line 

- 

Signific

ant 

decline 

during 

and 

after 

2nd and 

3rd 

lines. 

- 

Increase

d 

sympto

m 

burden 

and 

poorer 

quality 

of life. 

NA NA - In different 

lines of 

treatment 

there were 

variations in 

survival and 

quality of life, 

with a better 

response in 

the first line. 

21 

Sheng 

et al. 

(2017) 
(12) 

- Lung 

- 

Gastroi

ntestina

l 

- Head 

and 

neck 

- 

Gyneco

logical 

- Breast. 

- Fatigue 

- Pain 

- Dyspnea 

- Worse 

outcomes 

in all 

cancers 

except 

breast 

cancer, 

which 

reduced 

the risk of 

death. 

- Patients 

who 

continued 

chemothe

rapy until 

the end of 

life 

(EOL) 

- 

Significant 

reduction in 

physical, 

emotional 

and social 

functioning 

- Higher 

rates of ICU 

admission 

and the 

need for 

invasive 

intervention

s 

- Early 

Palliative 

Care 

- Use of 

Oral 

Anticancer 

Agents 

- No 

improve

ment 

- 

Signific

ant 

worseni

ng in 

the last 

days of 

life. 

- 

Increase 

in 

sympto

ms of 

sufferin

g 

- 

Intensive 

Care 

- 

Admitted 

to ICU 

- 

Receiving 

cardiopul

monary 

resuscitati

on (CPR) 

- Invasive 

ventilator

y support 

NA - Less 

frequent 

response to 

treatment as 

the number of 

chemotherap

y lines 

increased. 

- More 

advanced 

stages and 

subsequent 

lines have 

greater 

symptom 

burden and 

worse quality 

of life. 
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had a 

significan

tly shorter 

median 

survival 

(7.1 

months) 

- 

Worsen

ing in 

general 

function

ality. 

- 

Signific

ant 

increase 

in 

physical 

and 

psychol

ogical 

sufferin

g in the 

last 

days of 

life. 

22 

Roncol

ato et 

al. 

(2017) 
(33) 

- Ovary - 

Abdomin

al pain 

- 

Symptom

atic 

ascites 

- 

Partial/int

ermittent 

intestinal 

obstructio

n. 

- High 

symptom

s: worse 

overall 

survival. 

- 

Platinum 

resistant/r

efractory: 

median 

survival 

of 11.1 

months. 

- Early 

discontin

uation of 

chemothe

rapy due 

to disease 

progressi

on or 

adverse 

effects: 

median 

survival 

of only 

2.9 

months. 

NA - 

Psychologi

cal support 

- Effective 

symptom 

managemen

t 

- Early and 

personalize

d 

intervention

s 

- 

Physica

l 

function 

was an 

indepen

dent 

predicto

r of 

early 

chemot

herapy 

disconti

nuation 

and 

overall 

survival

. 

- Global 

quality 

of life 

was a 

signific

ant 

predicto

r of 

survival 

and 

early 

chemot

herapy 

disconti

nuation. 

- Presence 

of 

symptom

s 

- Low 

global 

health 

status 

- Low role 

functioni

ng 

- Low 

physical 

functioni

ng 

- Early 

discontin

uation of 

chemothe

rapy due 

to disease 

progressi

on or 

adverse 

effects 

NA - Worse 

quality of life 

and shorter 

survival 

- Response to 

treatment was 

less frequent 

in advanced 

stages of the 

disease. 

23 

Schulk

es et al. 

(2018) 
(34) 

- Lung 

- 

Colorec

tal 

- Breast 

- Upper 

gastroin

testinal. 

- Pain 

- Dyspnea 

- Fatigue 

- There 

was no 

significan

t 

difference 

in 

response 

to 

treatment 

in terms 

- 

Significant 

reduction 

- Increase in 

hospital 

admissions 

and 

emergency 

room visits 

- Greater 

reliance on 

- Early 

palliative 

care 

- Reduction 

in the use of 

aggressive 

intervention

s at the end 

of life 

- 

Decreas

ed 

signific

antly 

after 

onset, 

especial

ly in the 

last 3 

- 

Chemoth

erapy in 

the Last 3 

Months 

- Hospital 

admission

s and 

emergenc

y room 

visits 

- Inform 

patients 

about the 

possible 

negative 

impacts 

of 

chemothe

rapy in 

the last 

months of 

- They varied 

as the 

different lines 

of 

chemotherap

y progressed. 

- More 

advanced 

stages and 

subsequent 

lines of 
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of overall 

survival. 

intensive 

care. 

months 

of life. 

- 

Worsen

ed due 

to 

increase

d 

sympto

ms and 

need for 

emerge

ncy 

care. 

life to 

assist in 

making 

informed 

decisions. 

treatment 

presented a 

greater 

burden of 

symptoms 

and worse 

quality of life. 

24 

Bread

ner et 

al. 

(2018) 
(35) 

- 

Colorec

tal 

- Fatigue 

- Pain 

- 

Gastroint

estinal 

effects. 

- 

Reduced-

dose 

capecitabi

ne: 

progressi

on-free 

survival 

of 5.6 

months 

and a 

disease 

control 

rate of 

70%. 

- Median 

overall 

survival: 

14.3 

months, 

varying 

according 

to 

baseline 

HRQoL 

scores. 

- Improved 

physical 

and 

functional 

well-being 

scores 

NA - 

Improv

ement 

in 

quality 

of life 

- 

Minima

l 

clinicall

y 

importa

nt 

differen

ce 

during 

each 

cycle. 

- 

Reducti

on in 

treatme

nt 

toxicity. 

NA NA - Higher 

baseline 

scores had 

better 

survival and 

longer time to 

definitive 

deterioration. 

25 

Caires-

Lima 

et al. 

(2018) 
(36) 

- Lung 

- 

Gyneco

logical 

- Breast 

- 

Gastroi

ntestina

l 

- Pain 

- Dyspnea 

- Changes 

in mental 

status. 

- 

Significa

ntly lower 

survival 

(median 

34 days) 

- Severely 

affected 

- 

Supportive 

care 

- 

Signific

antly 

decreas

ed 

- The 

high 

rate of 

toxicity 

and 

adverse 

effects 

contribu

ted to 

this 

reductio

n 

- ECOG-

PS greater 

than 2 

- Elevated 

Serum 

Creatinin

e (sCr) 

 - Disease 

progression 

and ECOG 

status were 

critical 

determinants 

for survival 

and quality of 

life. 

26 

Gough 

et al. 

(2019) 
(37) 

- Soft 

tissue 

sarcoma 

- Fatigue 

- Pain 

- Sleep 

disorders 

- Modest 

response, 

with 

radiologic

al 

response 

rates 

- Decreased 

- Social and 

psychologic

al function 

was 

affected 

- Palliative 

care 

- Effective 

symptom 

managemen

t 

- 

Decreas

ed after 

two 

cycles 

of 

NA - Pain 

control 

- Ability 

to 

perform 

daily 

activities 

- Positive 

radiological 

response 

showed a 

significant 

improvement 
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ranging 

from 10-

40% and a 

median 

survival 

of 12-18 

months. 

- Pain 

control 

- Post-

chemothera

py 

surveillance 

chemot

herapy 

- Long-

term 

improve

ment in 

quality 

of life. 

- Pain 

reductio

n 

in quality of 

life. 

27 

Murak

awa; 

Masat

o; 

Kazun

ori 

(2019) 
(38) 

- 

Gastric 

- Colon 

NA - In 

Gastric 

CA, the 

median 

survival 

was 2.7 

months, 

being 

significan

tly higher 

in cases of 

Colon 

CA. 

- Longer 

survival 

for ECOG 

0-2 and in 

palliative 

chemothe

rapy. 

- It may be 

negatively 

impacted. 

NA NA NA NA - For patients 

with ECOG 

PS 0-2 there 

was no 

significant 

difference in 

survival and 

in ECOG PS 

3-4 it resulted 

in a 

significant 

gain. 

28 

Kim et 

al. 

(2019) 
(39) 

- 

Gastric 

- Pain 

- Dyspnea 

- Fatigue 

- Median 

survival 

was 14.8 

months 

with a 

progressi

on-free 

survival 

(PFS) of 

8.2 

months. 

- 

Chemoth

erapy 

regimens 

had 

different 

survival 

outcomes. 

- Physical, 

emotional 

and social 

functionalit

y was 

generally 

maintained, 

with some 

improveme

nts 

observed in 

specific 

domains of 

quality of 

life. 

- Effective 

symptom 

managemen

t 

- 

Psychologi

cal support 

- 

Chemother

apy 

(fluoropyri

midine and 

platinum) 

- 

Maintai

ned or 

slightly 

improve

d 

- 

Signific

ant 

improve

ments in 

domain

s such 

as 

global 

health 

status/q

uality of 

life and 

various 

sympto

ms. 

NA NA - Positive 

association 

between 

palliative 

chemotherap

y and 

extended 

survival. 

29 

Adamo

wicz; 

Baczko

wska-

Walisz

ewska 

(2020) 
(40) 

- 

Colorec

tal 

- Diarrhea 

- Fatigue 

- Pain 

reduction 

- Pain 

- The 

median 

survival 

was 25 

months, 

ranging 

from 8 to 

72 

months. 

- 

Performa

- Physical 

functionalit

y has been 

maintained 

or slightly 

improved 

- Oncology 

knowledge 

- Oncology 

support 

- No 

signific

ant 

differen

ce 

- 

Reducti

on in 

pain 

- 

Increase 

NA NA - Better 

response to 

treatment had 

better quality 

of life and 

survival 

- Better 

performance 

status had 

better quality 

of life, while 
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nce status 

(PS) 0: 

longer 

survival 

compared 

to those 

with PS > 

0(49). 

- 

Oncologi

cal 

knowledg

e: longer 

survival 

in 

fatigue 

and 

diarrhea 

those with 

worse 

performance 

status had 

steeper 

declines. 

30 

Fennic

he et 

al. 

(2011) 
(41) 

- Non-

Small 

Cell 

Lung 

NA - Median 

survival 

was 11.5 

months, 

slightly 

longer in 

the 

Cisplatin-

Vinorelbi

ne (P-V) 

group. 

- 

Improveme

nt after the 

first three 

cycles. 

NA - 

Improv

ed after 

the first 

three 

cycles 

- 

Improv

ement 

in 

sympto

matic, 

physical

, 

activity, 

emotion

al and 

global 

health 

scales. 

- 

Cogniti

ve and 

social 

scales 

deterior

ated 

NA NA - Benefits 

were mainly 

observed in 

the first three 

cycles, with 

deterioration 

in quality of 

life observed 

in prolonged 

treatments. 

31 

Hess, 

J. 

(2015)(

42) 

- 

Prostate 

- 

Bladder 

- 

Neurotoxi

city 

- 

Gastroint

estinal 

- Sexual 

dysfuncti

on 

- Fatigue 

- 

Depressio

n 

- Patients 

with 

advanced, 

incurable 

prostate 

cancer 

experienc

e modest 

improve

ment in 

survival 

with 

chemothe

rapy. 

- Decrease 

due to 

adverse 

effects 

- 

Nutritional 

and 

Psychologi

cal Support 

- Integrated 

Palliative 

Care 

- Geriatric 

Assessment 

- 

Worsen

ing due 

to side 

effects 

of 

treatme

nt. 

- 

Advanced 

age 

- 

Physiolog

ical 

changes 

- 

Decrease

d 

glomerula

r filtration 

rate 

- 

Increased 

bioavaila

bility of 

drugs 

- Lower 

functional

ity 

- 

Palliative 

interventi

ons 

- Ongoing 

support 

- Patients in 

more 

advanced 

stages of the 

disease often 

have a less 

favorable 

response to 

chemotherap

y, both in 

terms of 

survival and 

quality of life. 
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- 

Comorbid

ities 

32 

Koch 

et al. 

(2023)(

43) 

- Non-

Small 

Cell 

Lung 

- Small 

Cell 

Lung 

- 

Nausea/v

omiting 

- Hair loss 

- 

Dizziness 

- Patients 

with 

NON-

small cell 

lung 

cancer 

had a 

median 

survival 

of 8 

months, 

while 

those with 

small cell 

lung 

cancer 

had a 

median 

survival 

of 5 

months. 

- 

Comorbid

ities: 

Patients 

without 

comorbid

ities had a 

median 

survival 

of 10 

months, 

compared 

to 6 

months 

for those 

with 

comorbid

ities 

- 

Worsening 

of physical 

and role 

functioning, 

especially 

during 

hospitalizat

ion: 

- Physical 

Functioning

: Inpatient 

women had 

a mean of 

60.0 

compared 

to 78.2 in 

outpatient 

women (p = 

0.001). 

- Role 

Functioning

: Inpatient 

women had 

a mean of 

49.2 

compared 

to 65.8 in 

outpatient 

women (p = 

0.034) 

- 

Psychologi

cal Support: 

Psychologi

cal care to 

deal with 

the 

emotional 

effects of 

treatment. 

- Symptom 

Control: 

Effective 

managemen

t of 

symptoms 

such as 

nausea and 

pain to 

improve 

overall QoL 

- 

Overall 

QoL 

was 

better in 

inpatien

t 

women 

(mean 

of 57.5) 

compar

ed to 

inpatien

t men 

(mean 

of 46.1, 

p = 

0.016). 

Howeve

r, 

outpatie

nt men 

reported 

worse 

overall 

QoL 

compar

ed to 

outpatie

nt 

women 

(p < 

0.001) 

- Severe 

symptom

s: Higher 

symptom 

burden 

such as 

nausea/vo

miting 

and hair 

loss in 

women. 

- 

Hospitali

zation: 

Frequent 

hospitaliz

ations 

worsen 

overall 

QoL, 

especially 

in men 

- 

Outpatien

t 

Treatment

: 

Outpatien

ts had 

better 

QoL and 

functional

ity. 

- 

Symptom 

Support: 

Interventi

ons to 

manage 

symptoms 

improved 

QoL and 

potentiall

y 

survival. 

- Survival: 

Median 

survival was 

8 months for 

non-small 

cell lung 

cancer and 5 

months for 

small cell 

lung cancer. 

- Global QoL: 

Better in 

inpatient 

women (57.5) 

compared to 

inpatient men 

(46.1). 

Outpatient 

men reported 

worse global 

QoL (p < 

0.001) 

33 

Lau, C 

P; 

Leung, 

W K 

(2008)(

44) 

- Small 

cell 

carcino

ma of 

the lung 

with 

metasta

sis to 

the 

cecum 

- Diplopia 

- Right 

flank pain 

- Severe 

constipati

on 

- Anemia 

- Occult 

blood in 

stool 

- The 

article 

does not 

specify 

the 

patient's 

exact 

survival 

after 

palliative 

therapy, 

but 

mentions 

that he 

survived 

multiple 

cycles of 

palliative 

chemothe

rapy 

(etoposid

e/carbopl

- The 

patient was 

able to 

maintain 

functionalit

y and 

autonomy 

at an 

acceptable 

level during 

treatment, 

despite 

complicatio

ns and 

severe 

symptoms. 

Abdominal 

complaints 

were 

managed 

with 

laxatives 

- Laxatives 

and 

Analgesics: 

For relief of 

abdominal 

symptoms. 

- Whole 

Brain 

Radiothera

py: For 

treating 

pontine 

metastasis. 

- Palliative 

Chemother

apy: With 

etoposide 

and 

carboplatin 

to reduce 

tumor size 

and control 

- 

Quality 

of life 

improve

d with 

the 

reductio

n of 

abdomi

nal 

sympto

ms and 

the 

effectiv

eness of 

palliativ

e 

chemot

herapy. 

The 

absence 

of acute 

- 

Intestinal 

Metastase

s: 

Intestinal 

metastase

s from 

small cell 

carcinom

a are rare 

but are 

associate

d with 

high 

mortality 

and poor 

short-

term 

prognosis

. 

- Anemia 

and 

- 

Effective 

Chemothe

rapy 

Treatment

: 

Significan

t 

reduction 

in tumor 

size with 

etoposide/

carboplati

n. 

- 

Adequate 

Symptom 

Managem

ent: Use 

of 

laxatives 

and 

- Survival: 

The patient 

was able to 

undergo 

multiple 

cycles of 

chemotherap

y with 

reduction in 

tumor size 

and 

improvement 

in symptoms, 

although the 

exact survival 

rate is not 

specified in 

the article. 

- Quality of 

Life: 

Improved 

with effective 
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atin) and 

whole 

brain 

radiothera

py, with 

improve

ment in 

symptom

s and 

reduction 

in tumor 

size. 

and 

analgesics, 

allowing an 

improveme

nt in 

symptoms. 

metastatic 

disease 

abdomi

nal 

complic

ations 

contribu

ted to a 

reasona

ble 

quality 

of life. 

Gastroint

estinal 

Symptom

s: 

Complica

tions such 

as anemia 

and 

severe 

gastrointe

stinal 

symptom

s worsen 

quality of 

life and 

may 

negativel

y impact 

survival. 

analgesics 

to control 

abdomina

l 

symptoms

, 

improvin

g the 

patient's 

quality of 

life 

management 

of symptoms 

and positive 

response to 

treatment, 

allowing a 

relatively 

functional life 

without acute 

abdominal 

complication

s. 

34 

Rodrig

uez et 

al. 

(2021)(

45) 

- 

Squamo

us non-

small 

cell 

lung 

carcino

ma with 

Epstein-

Barr 

virus 

(EBV) 

positivit

y. 

- Weight 

loss 

- 

Intermitte

nt cough 

- 

Thrombo

cytopenia 

- The 

patient 

complete

d four 

cycles of 

chemothe

rapy with 

gemcitabi

ne and 

carboplati

n, 

followed 

by six 

months of 

anti-

tuberculo

sis 

treatment. 

Two 

years 

later, 

there was 

recurrenc

e of the 

disease in 

cervical 

and 

mediastin

al lymph 

nodes, 

treated 

with 

surgery 

and 

palliative 

radiothera

py. The 

patient 

did not 

present 

active 

disease 

until the 

last 

follow-

- The 

patient was 

able to 

maintain a 

good 

quality of 

life, with 

daily 

activities 

adjusted to 

accommoda

te the 

treatment 

schedule. 

She did not 

return to 

work, but 

maintained 

good 

general 

condition. 

- Anti-TB 

Treatment: 

Initiated 

before 

chemothera

py to 

minimize 

the risk of 

reactivation 

of 

tuberculosis 

due to 

chemothera

py-induced 

immunosup

pression. 

Palliative 

Surgery and 

Radiothera

py: Used to 

treat 

recurrences 

of the 

disease. 

Platelet 

Transfusion

s: Given to 

manage 

thrombocyt

openia 

during the 

last cycles 

of 

chemothera

py 

- The 

patient's 

quality 

of life 

was 

good 

during 

and 

after 

treatme

nt, with 

few 

serious 

side 

effects 

reported 

and a 

good 

respons

e to 

combin

ed 

chemot

herapy 

and 

radiothe

rapy. 

- EBV 

positivity 

and active 

tuberculo

sis: 

Complica

ted 

clinical 

presentati

on and 

required 

careful 

managem

ent to 

avoid 

reactivati

on of 

tuberculo

sis. 

- 

Thrombo

cytopenia

: Need for 

platelet 

transfusio

ns during 

the last 

cycles of 

chemothe

rapy 

- 

Prolonged 

Response 

to 

Treatment

: The 

patient 

responded 

well to 

both 

chemothe

rapy and 

radiothera

py, with 

disease 

control 

for more 

than five 

years. 

- 

Multidisci

plinary 

Managem

ent: 

Involving 

oncologis

ts, 

radiothera

pists, 

pulmonol

ogists and 

pathologi

sts, 

contributi

ng to 

optimized 

treatment 

- Survival: 

The patient 

maintained a 

long-lasting 

response to 

treatment 

with 

gemcitabine 

and 

carboplatin, 

followed by 

anti-

tuberculosis 

treatment and 

palliative 

radiotherapy, 

resulting in 

disease 

control for 

more than 

five years. 

Quality of 

Life: Good, 

with few 

serious side 

effects and 

ability to 

perform daily 

activities 

adjusted to 

the treatment 

schedule 
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up, more 

than five 

years 

after 

diagnosis. 

CA – Cancer; QoL - Quality of Life; 5-FU - 5-Fluorouracil; FFS - Failure-Free Survival; ECOG - 

Eastern Cooperative Oncology Group (Performance Status); EORTC QLQ-C30 - European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire; DNR - Do Not 

Resuscitate; ICU - Intensive Care Unit; CPR - Cardiopulmonary Resuscitation; EOL - End of Life; 

HRQoL - Health-Related Quality of Life; PFS - Progression-Free Survival; PS - Performance Status; 

sCr - Serum Creatinine; EBV - Epstein-Barr Virus; TB – Tuberculosis. 

DISCUSSION 

 The scoping review on the effects of palliative chemotherapy in patients with advanced 

cancer revealed several important aspects related to survival, quality of life, and symptom 

control. 

 The studies showed that palliative chemotherapy can prolong survival in gastric cancer, 

where there was a significant improvement in survival compared to best supportive care (21). 

However, this survival extension was not consistently observed across all cancer types, such as 

in colorectal and pancreatic-biliary cancers (21). Moreover, the response to treatment can vary 

significantly depending on the type of cancer and the stage of the disease (2, 24). 

 In contrast, patients with ECOG 3-4 had a significantly lower median survival, around 

7.1 months, highlighting the importance of performance status in predicting outcomes (15, 36). 

Age and comorbidities are critical factors affecting these patients' survival. Studies have shown 

that elderly patients or those with multiple comorbidities tend to have shorter survival, 

emphasizing the need for prior evaluation to a personalized therapy (36, 42, 45). The type of cancer 

also influences survival, with significant variations observed among different cancer types 

treated with palliative chemotherapy. For instance, patients with lung, colorectal, and gastric 

cancers demonstrated distinct median survival rates, reflecting variable responses to treatment 

(41, 44, 45). 

 Quality of life is a crucial aspect in evaluating palliative chemotherapy. Several studies 

indicate that chemotherapy can improve quality of life by controlling symptoms and enhancing 
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patients' emotional and physical functionality. For example, ovarian cancer patients reported 

significant improvements in emotional function and global health after chemotherapy cycles (2, 

26). However, quality of life tends to deteriorate as treatment progresses, as seen in pancreatic 

cancer patients undergoing third-line or higher chemotherapy, who experienced significant 

declines in physical, emotional, and social functionality (22). 

 The main symptoms reported during palliative chemotherapy include pain, fatigue, 

dyspnea, and gastrointestinal symptoms. Effective symptom control is essential for maintaining 

patients' quality of life. Studies demonstrate that supportive interventions, such as opioid use 

for pain control and relaxation techniques, are crucial for improving patients' functionality and 

autonomy (4,6). The presence of severe symptoms and the lack of information about palliative 

care were also associated with shorter intervals between chemotherapy and death, negatively 

impacting quality of life (29). Additionally, many advanced cancer patients believe they are 

receiving curative therapy and overestimate the benefits of chemotherapy, underscoring the 

importance of sensitive education regarding the risks and benefits of palliative chemotherapy. 

 Patients' preferences regarding palliative chemotherapy highlight the importance of 

balancing quality of life and survival. Many patients opt for treatments that provide symptom 

relief and maintain quality of life, even if this does not result in significant survival extension 

(3, 17). Roncolato et al. (33) found that patients with low global quality of life before starting 

chemotherapy tend to discontinue treatment early, and that quality of life is a significant 

predictor of survival and early chemotherapy discontinuation. 

 Studies have also shown that treatment response and quality of life vary according to 

the stage of disease progression. Sheng et al. (12) reported that patients who continued 

chemotherapy until the end of life had a significantly lower median survival (7.1 months) 

compared to those who stopped chemotherapy before the last month of life (14.2 months). 

These patients were also more likely to be admitted to the ICU and receive invasive 

interventions, resulting in higher hospital death rates and significant deterioration in quality of 

life (17). 

 In summary, palliative chemotherapy can offer benefits in terms of symptom control 

and quality of life for patients with advanced cancer, although the survival gains vary depending 

on the type and stage of the disease. Effective symptom management and multidisciplinary 
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support are crucial to maximizing the benefits of palliative chemotherapy and addressing 

patients' preferences. Early integration of palliative care, combined with a patient-centered 

holistic approach, can optimize outcomes and significantly improve patients' quality of life 

during palliative treatment. 

 Therefore, the decision to use palliative chemotherapy must be carefully evaluated, 

considering the patient's clinical condition, cancer type and stage, treatment response and 

tolerance, as well as the patient's individual preferences and perceived quality of life. A 

multidisciplinary approach, involving oncologists, palliative care specialists, psychologists, and 

other healthcare professionals, is essential to providing holistic and compassionate care to 

patients in advanced disease stages and at the end of life. 

 

CONCLUSION  

 This review mapped scientific publications on the consequences of palliative 

chemotherapy in patients with advanced and terminal-stage cancer, providing a comprehensive 

understanding of its effects in various oncological conditions. 

 While some studies indicate that palliative chemotherapy may offer survival extension 

and quality of life improvements in certain cancer types, such as lung, gastric, and colorectal 

cancers, most found no clear benefits in survival or quality of life when compared to other forms 

of care, such as palliative care or best supportive care. 

 Despite advances in understanding the benefits and limitations of palliative 

chemotherapy, significant gaps remain in the literature. Firstly, there is considerable variation 

in reported outcomes across different cancer types and disease stages, making it difficult to 

generalize results. Additionally, quality of life is often inconsistently measured, with some 

research focusing more on survival and less on patient well-being. 

 We identified an urgent need for research specific to certain common solid tumors and 

hematological cancers, particularly in terminal-stage or low-performance patients. The absence 

of studies targeting these cancer types limits the understanding of the impact of palliative 

chemotherapy. 



76 
 

 Another limitation is the lack of information on the long-term impacts of palliative 

chemotherapy. Longitudinal research is needed to explore more comprehensively the effects of 

palliative chemotherapy, considering not only clinical aspects but also psychosocial impacts 

and the overall patient experience. 

 Moreover, there is an underrepresentation of data on patient preferences and their impact 

on treatment decisions. Many patients opt for treatments that provide symptom relief, even with 

modest survival gains, but these preferences are not always taken into account in clinical 

decisions. Proper patient education about the risks and benefits of palliative chemotherapy is 

essential to align expectations and improve shared decision-making. 
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5.2 Impactos da quimioterapia paliativa em mulheres com câncer de colo de útero 
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Resumo  

Objetivo: Avaliar a sobrevida e os fatores prognósticos associados à mortalidade em mulheres 

com câncer de colo do útero avançado e recorrente/metastático submetidas à quimioterapia 

paliativa. Método: Estudo de coorte retrospectivo realizado em um Centro de Alta 

Complexidade Oncológica entre janeiro de 2020 e dezembro de 2022, incluindo 151 mulheres 

com diagnóstico confirmado de câncer de colo do útero. A média de idade foi de 53,10 anos no 

grupo com doença avançada e 49,05 anos no grupo com doença recorrente/metastática. As 

pacientes foram divididas em dois grupos: 112 mulheres com doença avançada, que receberam 

tratamento primário com cisplatina ou carboplatina semanalmente; e 39 mulheres com doença 

recorrente/metastática, tratadas com quimioterapia paliativa de 1ª e 2ª linha (cisplatina ou 

carboplatina combinadas a paclitaxel e gencitabina a cada 21 dias). O tempo de vida foi 

mensurado a partir da última dose de quimioterapia até o óbito ou até 12 meses de 

sobrevivência, sendo censuradas as pacientes que sobreviveram além desse período ou 

perderam o seguimento. A análise de sobrevida global foi realizada utilizando Kaplan-Meier, 

enquanto os fatores associados à mortalidade foram identificados por meio da regressão de Cox. 

Foram analisados desfechos primários relacionados ao tempo de sobrevida em 12 meses, bem 

como desfechos secundários, incluindo fatores prognósticos como ECOG, IMC, Índice de 

Comorbidade de Charlson, presença de metástases, procedimentos invasivos, sintomas na 

última internação, alterações laboratoriais, tempo para início do tratamento e local do óbito. 

Resultados: O grupo com doença avançada submetido ao tratamento primário apresentou uma 

sobrevida média significativamente maior (454 dias) em comparação ao grupo com doença 

recorrente/metastática, com uma média de 300 dias (p<0,001). No entanto, o grupo com doença 

avançada apresentou mais fatores de risco para mortalidade, incluindo raça preta e alterações 

laboratoriais. Além disso, sintomas relacionados a cirurgias abdominais na última internação, 

disfunções orgânicas e necessidade de intervenções invasivas, como admissões em UTI e 
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procedimentos cirúrgicos, foram mais frequentes nesse grupo. Conclusão: Os resultados 

indicam que o tratamento primário está associado a uma maior sobrevida de mulheres com 

câncer de colo do útero avançado que é significativamente influenciada pelo tipo de pela raça 

e pela presença de disfunções orgânicas. Dessa forma, uma abordagem terapêutica 

individualizada que equilibre os benefícios da quimioterapia com os riscos associados, aliada à 

integração precoce de cuidados paliativos, é recomendada para otimizar a sobrevida e a 

qualidade de vida dessas pacientes. 

Descritores: Neoplasias do Colo do Útero; Sobrevida; Antineoplásicos; Cuidados Paliativos 

na Terminalidade da Vida; Qualidade de Vida. Metástase Neoplásica. 

Descriptors: Uterine Cervical Neoplasms; Survival; Antineoplastic Agents; Hospice Care, 

Quality Of Life. Neoplasm Metastasis. 

Descriptores: Neoplasias del Cuello Uterino; Sobrevida; Antineoplásicos; Cuidados Paliativos 

al Final de la Vida; Calidad de Vida. Metástasis de la Neoplasia.  
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Introdução 

 O câncer de colo de útero permanece como uma das neoplasias malignas mais 

prevalentes entre as mulheres em todo o mundo, particularmente em países em 

desenvolvimento, onde o acesso ao rastreamento e ao tratamento precoce ainda enfrenta 

desafios significativos. Embora a vacinação contra o papilomavírus humano (HPV) e o 

rastreamento citológico tenham contribuído para a redução da incidência e mortalidade do 

câncer cervical, uma parcela significativa das pacientes continua sendo diagnosticada em 

estágios avançados ou experimenta recorrência da doença após o tratamento inicial (1,2). 

 A quimioterapia paliativa continua sendo um tratamento essencial na prática oncológica 

contemporânea, especialmente para neoplasias incuráveis, como o câncer de colo de útero 

avançado ou recorrente/metastático. Este tratamento visa primordialmente o alívio dos 

sintomas, o controle da progressão da doença e, em certos casos, a possível extensão da 

sobrevida em pacientes com prognóstico reservado (3,4). No entanto, a decisão de utilizar 

quimioterapia paliativa é complexa e envolve a ponderação cuidadosa entre os benefícios 

potenciais e os riscos, dado que esse tratamento pode estar associado a uma série de efeitos 

adversos significativos, que variam de acordo com as características individuais de cada 

paciente (3,4). 

 Em pacientes com câncer de colo de útero avançado ou recorrente/metastático, a 

quimioterapia paliativa desempenha um papel muito importante, uma vez que as opções 

terapêuticas são frequentemente limitadas. O manejo adequado deste tratamento visa não 

apenas prolongar a sobrevida, mas também melhorar a qualidade de vida das pacientes, 

proporcionando controle sintomático eficaz e minimizando os efeitos colaterais do tratamento 

(5,6).  

 Para o manejo do câncer de colo de útero avançado, as diretrizes da Sociedade Brasileira 

de Oncologia Clínica (SBOC) recomendam a combinação de quimioterapia e radioterapia como 

tratamento primário, especialmente em estádios IIB a IVA, com cisplatina semanal durante a 

radioterapia e braquiterapia subsequente. Nos casos com envolvimento de linfonodos para-

aórticos, a radioterapia pode ser ampliada e o estadiamento cirúrgico considerado em situações 

específicas (23). 
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 No tratamento do câncer de colo de útero recorrente/metastático, que apresenta maiores 

desafios, a SBOC recomenda a quimioterapia paliativa com ou sem imunoterapia como 

abordagem principal, especialmente em estágios IVB. Pacientes sem radioterapia prévia podem 

ser tratadas com quimiorradioterapia, enquanto aquelas já submetidas à radioterapia podem ser 

candidatas a cirurgia após a exclusão de doença sistêmica (23). 

 As evidências sobre a eficácia da quimioterapia paliativa em melhorar a sobrevida e a 

qualidade de vida das pacientes com câncer de colo de útero avançado ou recorrente são 

diversas e muitas vezes inconclusivas, refletindo uma lacuna na literatura que carece de 

pesquisas robustas para avaliar seu real impacto (5,7).  

 Estudos com outros tipos de câncer avançado indicam que a quimioterapia paliativa nem 

sempre resulta em respostas positivas para todos os pacientes. Em muitos casos, o tratamento 

pode não proporcionar benefícios claros em termos de sobrevida ou qualidade de vida, o que 

levanta questões éticas significativas sobre a aplicação de tratamentos agressivos em pacientes 

que podem obter benefícios limitados ou inexistentes (12-17,21). 

 As diretrizes da ASCO (American Society of Clinical Oncology)(18), focam na 

identificação de pacientes com câncer metastático em estágio avançado mais propensos a se 

beneficiar da quimioterapia paliativa, sugerindo que essas diretrizes possam identificar também 

os pacientes que podem ser mais prejudicados por ela. No entanto, ainda persistem dúvidas 

sobre o uso adequado da quimioterapia no final da vida (18,19). 

 A escolha do regime quimioterápico, a seleção criteriosa das pacientes candidatas ao 

tratamento, e o monitoramento constante dos efeitos adversos são fundamentais para otimizar 

os resultados da quimioterapia paliativa (25). Avaliar cuidadosamente os benefícios esperados 

em relação aos riscos potenciais deve ser crucial na tomada de decisão clínica, sempre 

respeitando os desejos e a qualidade de vida das pacientes (19).  

Embora a quimioterapia paliativa desempenhe um papel crucial no manejo de neoplasias 

avançadas, há uma carência de estudos que investiguem especificamente seu impacto em 

mulheres com câncer de colo do útero em estágios avançados ou recorrentes/metastáticos. Esta 

pesquisa busca preencher essa lacuna, fornecendo uma análise detalhada dos efeitos da 

quimioterapia paliativa nessa população, com o objetivo de otimizar as estratégias terapêuticas 

e melhorar a qualidade de vida das pacientes. 
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 Nesse contexto, é muito importante que mais pesquisas sejam conduzidas para 

identificar os subgrupos de pacientes que possam se beneficiar mais da quimioterapia paliativa, 

bem como para desenvolver estratégias que minimizem os efeitos colaterais deste tratamento 

(8). 

 O presente estudo tem como objetivo avaliar os desfechos de mulheres com câncer de 

colo de útero avançado e recorrente/metastático submetidas à quimioterapia paliativa, incluindo 

a sobrevida global, os fatores associados a sobrevida e a frequência de procedimentos invasivos 

realizados. 

Método  

 Trata-se de um estudo observacional, de coorte retrospectivo que avaliou os impactos 

da quimioterapia paliativa em mulheres diagnosticadas com câncer de colo do útero avançado, 

tratadas em um Centro de Alta Complexidade Oncológica (CACON) em São Luís, Maranhão, 

entre janeiro de 2020 e dezembro de 2022.  

 Foram incluídas no estudo mulheres maiores de 18 anos com diagnóstico histológico 

confirmado de câncer de colo do útero em estágio avançado (T3 e T4), apresentando metástases 

locais ou à distância, conforme o sistema de estadiamento TNM, que receberam quimioterapia 

paliativa. 112 mulheres com doença avançada, que receberam tratamento primário com 

cisplatina ou carboplatina semanalmente; e 39 mulheres com doença recorrente/metastática, 

que receberam quimioterapia paliativa de 1ª e 2ª linha (cisplatina ou carboplatina combinadas 

a paclitaxel e gencitabina a cada 21 dias), conforme a recomendação da Sociedade Brasileira 

de Oncologia Clínica.  

Os critérios de não inclusão foram mulheres cujo estadiamento TNM não estava definido 

ou cujas informações sobre o estágio da doença eram desconhecidas ou ausentes nos 

prontuários, bem como aquelas que receberam apenas cirurgia ou radioterapia, sem 

quimioterapia. 

 Os dados foram coletados a partir dos prontuários eletrônicos e físicos, utilizando o 

Sistema de Informação em Saúde do Registro Hospitalar de Câncer (SIS-RHC) da instituição. 

As informações obtidas incluíram variáveis sociodemográficas (idade, raça, escolaridade, 

estado civil), variáveis clínicas (estadiamento, tipo histológico do tumor, status funcional 

ECOG), e detalhes do tratamento (tipo de quimioterapia, linha de tratamento, tempo até o início 
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do tratamento, regime de quimioterapia, eventos adversos, e intervenções invasivas realizadas). 

Foram também considerados fatores prognósticos como o Índice de Comorbidade de Charlson, 

que foi utilizado para predizer mortalidade baseada nas comorbidades apresentadas pelas 

pacientes. 

 Os principais sintomas que motivaram a hospitalização, conforme relatado na 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH) das participantes, abrangeram uma variedade de 

manifestações clínicas associadas ao avanço do câncer de colo de útero, incluindo dor, dispneia, 

sintomas gastrointestinais, infecções acompanhadas de febre, anemia sintomática, 

complicações renais e sintomas decorrentes de intervenções cirúrgicas. 

Exame laboratoriais realizados na admissão ou durante a internação foram reavaliados 

para identificar as alterações, incluindo hemograma completo, avaliações da função renal e 

hepática, dosagens de eletrólitos séricos e marcadores inflamatórios. As variáveis laboratoriais 

clínicas foram classificadas em diferentes categorias: alterações hematológicas, como anemia, 

plaquetopenia, leucocitose, leucopenia, trombocitose e neutropenia; alterações eletrolíticas, 

como hipercalcemia, hipocalcemia, hiponatremia e hipernatremia; alterações metabólicas, 

como acidose metabólica e hiperbilirrubinemia; alterações infecciosas ou inflamatórias, 

incluindo infecções do trato urinário, processos inflamatórios e casos de COVID-19; e 

disfunções orgânicas, como insuficiência renal e hepática.  

Além disso, dados sobre procedimentos adicionais realizados durante a hospitalização, 

como transfusões sanguíneas, radioterapia paliativa, e intervenções cirúrgicas, também foram 

coletados para avaliar a carga de cuidados durante a fase avançada da doença. 

 O desfecho primário do estudo foi o tempo de sobrevida calculado a partir da data da 

última dose de quimioterapia até o óbito ou até 12 meses de sobrevivência. Pacientes que 

sobreviveram além desse período ou que perderam seguimento foram consideradas censuradas. 

Os desfechos secundários incluíram a sobrevida média e os fatores prognósticos associados à 

sobrevida, como a funcionalidade avaliada pelo ECOG, Indice de Massa Corporal, Índice de 

Comorbidade de Charlson, número de metástases, procedimentos adicionais utilizados, 

principais sintomas na internação, alterações laboratoriais, tempo para início do tratamento e 

local do óbito. As variáveis laboratoriais e clínicas foram categorizadas com base na sua 

relevância clínica e nos padrões observados na literatura existente. 
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 Para as análises estatísticas, foi utilizado o software SPSS, versão 21 (IBM Corp., 

Armonk, NY, EUA). As características demográficas e clínicas das pacientes foram descritas 

por meio de estatísticas descritivas. Variáveis categóricas foram apresentadas em frequências 

absolutas e relativas, enquanto variáveis contínuas foram expressas por medianas e intervalos 

interquartis. 

O teste do qui-quadrado (χ²) foi aplicado para comparar variáveis categóricas entre os 

grupos, com significância estatística definida como p ≤ 0,05. A análise de sobrevida foi baseada 

na data da última quimioterapia, considerando a importância clínica desse momento no foco 

em controle de sintomas e qualidade de vida. 

As curvas de sobrevida foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier, e o teste de log-

rank comparou as curvas entre os grupos. Para identificar os fatores associados à sobrevida em 

1 ano, foram realizadas análises univariadas e multivariadas utilizando a regressão de Cox. Os 

fatores com significância estatística (p ≤ 0,10) na análise univariada, sem correlação entre si, 

foram incluídos no modelo multivariado. A análise de resíduos foi realizada para verificar a 

proporcionalidade dos riscos e a adequação do modelo. 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal do Maranhão, conforme parecer nº 6.417.093, e seguiu as diretrizes éticas 

estabelecidas pela Declaração de Helsinque e pelo Conselho Nacional de Saúde (Resolução nº 

466/12). A dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi solicitada. 

Resultados 

Características das participantes 

Um total de 230 mulheres foram diagnosticadas com câncer de colo do útero avançado 

em 2020 a 2022, dessas 151 mulheres preencheram corretamente os critérios de elegibilidade e 

foram incluídas na análise. O diagrama CONSORT é apresentado na figura 1. 
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Figura 1: Diagrama CONSORT, São Luís, 2024. 

 

 

 

Os resultados apresentados na tabela 1 indicam que a maioria das pacientes incluídas no 

estudo eram pardas (85,3%) e tinham entre 41 e 60 anos (53,0%), com uma media de idade de 

52,05 anos. A maior parte das pacientes tinha escolaridade até o ensino fundamental incompleto 

(50,7%) e eram solteiras (55,4%). O histórico familiar de câncer foi reportado por 57 pacientes 

(38,2%). Em relação ao consumo de álcool, 33,8% das pacientes nunca consumiram, enquanto 

36,4% nunca fumaram. O tipo histopatológico predominante foi o Carcinoma escamocelular, 

SOE (80,8%). Quanto ao tempo para início do tratamento, 63,3% das pacientes começaram 

após o prazo de 60 dias estabelecido pela Lei nº 12.732/2012. Essa lei determina que o primeiro 

tratamento para o câncer deve ser iniciado no Sistema Único de Saúde (SUS) no prazo de até 

60 dias a partir da data de diagnóstico da doença. 
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Desfechos 

 O tempo médio de acompanhamento foi de 300 dias, variando de 0 a 1216 dias. Pacientes 

submetidos ao tratamento primário apresentaram uma sobrevida média de 454 dias (média de 

454,48) e uma mediana de 426 dias, enquanto aqueles que receberam tratamento paliativo 

tiveram uma sobrevida média de 300 dias (média de 299,95) e uma mediana de 228 dias. Esses 

resultados indicam uma associação estatisticamente significativa entre o tratamento primário e 

um maior tempo de sobrevida em comparação ao tratamento paliativo (p<0,001). 

 A análise de resíduos indica que os riscos de mortalidade entre os grupos são proporcionais 

até aproximadamente 600 dias, conforme ilustrado na Figura 1. Após esse período, observa-se 

um possível desvio na proporcionalidade dos riscos, sugerindo que o modelo de Cox pode ser 

menos adequado para análises a longo prazo. 

 

Figura 1: Curvas de Sobrevida Geral para Pacientes com Doença Avançada e Doença 

Recorrente/Metastática em Tratamento Primário e Paliativo, São Luís, Brasil, 2024. 

dias 
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 A figura 2 apresenta as curvas de sobrevida em um período de 12 meses após a última sessão 

de quimioterapia para pacientes com doença avançada submetidas ao tratamento primário e 

para pacientes com doença recorrente/metastática que receberam tratamento paliativo. 

Observa-se uma diferença significativa entre os grupos: pacientes com doença avançada em 

tratamento primário apresentam uma sobrevida maior ao longo dos 12 meses em comparação 

com aqueles submetidos ao tratamento paliativo. Essa diferença corresponde a 

aproximadamente 154,48 dias, ou cerca de 5,15 meses, reforçando que o tratamento primário 

está associado a uma sobrevida maior ao longo dos 12 meses em comparação ao tratamento 

paliativo. 

 

Figura 2: Curvas de Sobrevida em 12 Meses para Pacientes com Doença Avançada em 

Tratamento Primário e Doença Recorrente/Metastática em Tratamento Paliativo, São Luís, 

Brasil, 2024. 

 

dias 
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A comparação dos desfechos clínicos por grupos de tratamento revelou que fatores como 

idade, estado conjugal, presença de comorbidades, tipo de agente quimioterápico utilizado, 

necessidade de procedimentos invasivos adicionais, IMC e estado funcional (ECOG) estão 

significativamente associados ao grupo de mulheres com doença avançada que realizaram o 

tratamento primário.  

Pacientes tratadas com um único agente quimioterápico apresentaram maior prevalência 

de doença avançada (89,5%), enquanto aquelas submetidas a regimes combinados mostraram 

maior prevalência de doença recorrente/metastática (73,0%). Essa diferença foi estatisticamente 

significativa (p<0,001), indicando uma associação entre o tipo de regime quimioterápico e o 

estágio da doença. 

 Pacientes com pior desempenho funcional (ECOG 3) estavam predominantemente no 

grupo que realizou o tratamento primário, apresentando uma maior prevalência de doença 

avançada (82,1%). Essa associação foi significativa (p=0,022), sugerindo que o estado 

funcional comprometido está fortemente associado à presença de doença em estágio mais 

avançado, destacando a necessidade de adaptações no tratamento para esses pacientes. Apenas 

as pacientes em melhores condições funcionais receberam tratamento paliativo no grupo de 

doença recorrente/metastática, enquanto aqueles com pior status funcional tiveram o tratamento 

sistêmico interrompido. 

 O índice de massa corporal (IMC) revelou que os pacientes eutróficos foram mais 

prevalentes em ambos os grupos, tanto no grupo com doença avançada quanto no grupo com 

doença recorrente/metastática. Esse resultado sugere que o estado nutricional, avaliado pelo 

IMC, pode não ser um fator determinante entre os dois grupos de tratamento, já que a eutrofia 

foi predominante em ambos. No entanto, o IMC pode refletir o estado geral de saúde dos 

pacientes, o que pode influenciar o manejo clínico e a escolha do tratamento. A prevalência da 

eutrofia nos dois grupos também pode indicar que, mesmo com o avanço da doença, os 

pacientes conseguem manter um estado nutricional estável até determinado estágio da doença. 

 Além disso, os procedimentos adicionais, como admissões em UTI e intervenções 

cirúrgicas, também mostraram uma associação significativa. Pacientes submetidos a 

procedimentos cirúrgicos e admissões em UTI foram mais prevalentes no grupo de doença 

recorrente/metastática, com 51,4% e 50,0%, respectivamente. Esses resultados foram 

significativos para ambos os tipos de procedimentos (p=0,045), sugerindo que esses 
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procedimentos estão mais associados a uma maior agressividade do cuidado ou a complicações 

mais graves. 

 

Tabela 1: Desfechos por grupo de tratamento, São Luís, 2024. 

 

VARIÁVEL DOENÇA 

AVANÇADA (%) 

DOENÇA 

RECORRENTE/METASTÁTICA 

(%) 

Teste Qui-

quadrado 

(p-valor) 

FAIXA ETÁRIA    

21 <= 40 anos 59,4% (19) 40,6% (13) 0,078 

41 <= 60 anos 76,3% (61) 23,8% (19)  

> 60 anos 82,1% (32) 17,9% (7)  

RAÇA    

Branca 75,0% (9) 25,0% (3) 0,579 

Preta 60,0% (6) 40,0% (4)  

Parda 75,0% (96) 25,0% (32)  

TEMPO PARA INICIO DO 

TRATAMENTO 

   

Realizado no prazo (≤ 60 dias) 72,7% (40) 27,3% (15) 0,787 

Ultrapassou o prazo (> 60 dias) 74,7% (71) 25,3% (24)  

ESTADO CONJUGAL    

Solteiro 73,2% (60) 26,8% (22) 0,559 

Casado 69,8% (37) 30,2% (16)  

Viúvo 87,5% (7) 12,5% (1)  

Separado Judicialmente 100% (4) 0,0% (0)  

União Consensual 100% (1) 0,0% (0)  

HISTORICO FAMILIAR DE 

CÂNCER 

   

Sim 70,2% (40) 29,8% (17) 0,384 

Não 78,0% (32) 22,0% (9)  

ALCOOLISMO    

Nunca 74,5% (38) 25,5% (13) 0,678 

Ex-Consumidor 84,6% (11) 15,4% (2)  

Sim 70,0% (7) 30,0% (3)  

TABAGISMO    

Nunca 70,9% (39) 29,1% (16) 0,542 

Ex-Fumante 80,8% (21) 19,2% (5)  

Sim 81,8% (9) 18,2% (2)  

ÍNDICE DE 

COMORBIDADES DE 

CHARLSON 

   

Charlson index <6 75,2% (103) 24,8% (34) 0,375 

Charlson index >=6 64,3% (9) 35,7% (5)  

AGENTE DA ÚLTIMA 

QUIMIOTERAPIA 

   

Agente Único 89,5% (102) 10,5% (12) <0,001 

Regime Combinado 27,0% (10) 73,0% (27)  

PRINCIPAL SINTOMA NA 

INTERNAÇÃO 

   

Dor 66,7% (2) 33,3% (1) 0,131 

Dispneia 50,0% (2) 50,0% (2)  

Relacionados à Infecção 33,3% (2) 66,7% (4)  
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Sangramentos/Anemias 

Assintomáticas 

100% (3) 0,0% (0)  

Sintomas Gastrointestinais 66,7% (4) 33,3% (2)  

Sintomas Relacionados à 

Doenças Renais 

81,8% (9) 18,2% (2)  

Sintomas Urogenitais 0,0% (0) 100% (1)  

Sintomas Relacionados à 

Cirurgia Abdominal 

50,0% (9) 50,0% (9)  

+ de 1 Sintoma 79,3% (23) 20,7% (6)  

ALTERAÇÕES 

LABORATORIAIS 

   

Alterações hematológicas 70,3% (26) 29,7% (11)  

Alterações Eletrolíticas 100% (7) 0,0% (0) 0,081 

Alterações Metabólicas 100% (1) 0,0% (0)  

Alterações 

Infecciosas/Inflamatórias 

72,7% (16) 27,3% (6)  

Alterações/Disfunções 

Orgânicas 

72,7% (16) 27,3% (6)  

PROCEDIMENTOS 

ADICIONAIS UTILIZADOS 

   

Admissão em UTI e IOT 50,0% (2) 50,0% (2) 0,045 

Procedimentos Cirúrgicos 48,6% (17) 51,4% (18)  

Transfusão Sanguínea 83,3% (5) 16,7% (1)  

Radioterapia Paliativa 100% (3) 0,0% (0)  

Nefrostomia 66,7% (2) 33,3% (1)  

Encaminhamento a Cuidados 

Paliativos 

87,0% (20) 13,0% (3)  

Hemodiálise 100% (3) 0,0% (0)  

Transferência para Outro 

Hospital 

100% (1) 0,0% (0)  

IMC    

Baixo Peso 59,1% (13) 40,9% (9) 0,029 

Eutrofia 75,0% (48) 25,0% (16)  

Sobrepeso 89,5% (34) 10,5% (4)  

Obesidade 63,0% (17) 37,0% (10)  

ECOG    

ECOG 0 - Completamente ativo 100% (1) 0,0% (0) 0,022 

ECOG 1 - Limita Atividade de 

Esforço 

40,0% (10) 60,0% (15)  

ECOG 2 - Ambulatorial e capaz 

de cuidar-se, mas não realiza 

qualquer atividade 

69,2% (9) 30,8% (4)  

ECOG 3 - Cuida-se em Parte, 

Acamado >50% das Horas 

82,1% (23) 17,9% (5)  

ECOG 4 - Totalmente Inválido 70,6% (12) 29,4% (5)  

 

Fatores associados com mortalidade em 12 meses. 

  A análise univariada da regressão de Cox identificou vários fatores associados à 

mortalidade em 12 meses entre os pacientes analisados. Os grupos estudados revelaram que 

pacientes com doença avançada apresentaram uma razão de risco (HR) de 0,46 (p=0,052), 

sugerindo um risco marginalmente menor de mortalidade em comparação com pacientes com 
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doença recorrente/metastática. Esse resultado indica que, mesmo em casos de doença avançada, 

o controle inicial da doença pode influenciar positivamente a sobrevida. 

A variável raça também mostrou uma associação significativa com a mortalidade em 12 

meses (p=0,019). O grupo de mulheres pretas apresentou uma HR de 3,582, indicando um risco 

de mortalidade cerca de 3,58 vezes maior em comparação às mulheres não pretas, com um 

intervalo de confiança de 95% entre 1,232 e 10,417. 

Em relação ao tabagismo, os ex-fumantes apresentaram uma HR de 3,847 (p=0,100), 

sugerindo uma tendência a um maior risco de mortalidade em comparação àquelas que nunca 

fumaram.  

Pacientes com Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) inferior a 6 apresentaram uma 

HR de 0,409 (p=0,049), indicando um risco menor de mortalidade em comparação àqueles com 

ICC igual ou superior a 6. Isso sugere que uma menor carga de comorbidades está associada a 

um melhor prognóstico. 

A presença de sintomas urogenitais foi associada a uma redução significativa no risco 

de mortalidade em 12 meses, com uma HR de 0,100 (p=0,026), indicando uma forte relação 

com menor mortalidade para essas pacientes. 

Entre as alterações laboratoriais, as disfunções orgânicas se destacaram como um fator 

de risco significativo. Pacientes com disfunções orgânicas apresentaram uma HR de 3,635 

(p<0,001), sugerindo um risco substancialmente maior de mortalidade em comparação com 

outras alterações laboratoriais, destacando as disfunções orgânicas como um importante 

indicador de pior prognóstico. 

Na análise do Índice de Massa Corporal (IMC), pacientes eutróficas apresentaram uma 

HR de 3,365 (p=0,108), e pacientes com sobrepeso apresentaram uma HR de 1,197 (p=0,101). 

Embora esses resultados não sejam estatisticamente significativos, eles indicam uma tendência 

de maior risco de mortalidade em comparação aos pacientes com baixo peso, sugerindo que um 

IMC mais elevado pode estar associado a um pior prognóstico em pacientes com doença 

avançada. 

Por fim, o status funcional, medido pelo ECOG 1 (que limita a atividade de esforço), 

apresentou uma HR de 0,938 (p=0,007), sugerindo que pacientes com melhor desempenho 
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funcional têm um risco reduzido de mortalidade em comparação com aqueles totalmente 

inválidos (ECOG 4), que receberam tratamento paliativo.   

 

Tabela 2: Análise univariada dos fatores associados com a mortalidade aos 12 meses, São Luís, 

2024. 

 

Variável Sig. (Valor-p) Exp(B) (Razão de 

risco) 

95,0% CI para 

Exp(B) Inferior 

95,0% CI para 

Exp(B) Superior 

GRUPOS 

ESTUDADOS 

    

Doença avançada 0.052 0.46 0.21 1.007 

Doença 

recorrente/metastática 

Referência    

FAIXA ETÁRIA     

21 <= 40 anos  0.367 1.673 0.546 5.122 

41 <= 60 anos  0.236 1.81 0.679 4.827 

>= 60 anos Referência    

RAÇA     

Pretos  0.019 3.582 1.232 10.417 

Não pretos Referência    

TEMPO PARA O 

INICIO DO 

TRATAMENTO 

    

Realizado no prazo (≤ 60 

dias)  

0.466 0.757 0.358 1.601 

Ultrapassou o prazo (> 

60 dias) 

Referência    

PRIMEIRO 

TRATAMENTO 

REALIZADO NO 

HOSPITAL 

    

Cirurgia  0.535 1.559 0.384 6.329 

Radioterapia  0.459 0.667 0.229 1.944 

Quimioterapia  Referência    

HISTÓRICO 

FAMILIAR DE 

CÂNCER 

    

Sim  0.699 1.165 0.538 2.523 



96 
 

Não Referência    

ALCOOLISMO     

Sim Referência    

Nunca  0.944 0.947 0.204 4.389 

Ex-Consumidor  0.489 1.787 0.345 9.264 

TABAGISMO     

Sim Referência    

Nunca  0.253 2.471 0.524 11.642 

Ex-Fumante  0.1 3.847 0.774 19.123 

AGENTE DE 

QUIMIOTERAPIA 

    

Agente único  0.482 0.747 0.331 1.685 

Regime combinado Referência    

INDICE DE 

COMORBIDADE DE 

CHARLSON 

    

Charlson index <6  0.049 0.409 0.168 0.998 

Charlson index >= 6 Referência    

PRINCIPAIS 

SINTOMAS NA 

ULTIMA 

INTERNAÇÃO 

    

Dor  0.953 1.065 0.135 8.365 

Dispineia  0.852 0.869 0.197 3.832 

Relacionados à Infecção  0.553 1.467 0.413 5.207 

Sintomas 

Gastrointestinais  

0.487 0.593 0.136 2.588 

Sintomas Relacionados à 

Doenças Renais  

0.917 0.942 0.311 2.859 

Sintomas Urogenitais  0.026 0.100 0.013 0.761 

Mais de 1 sintoma Referência    

ALTERAÇÕES 

LABORATORIAIS 

    

Alterações 

hematológicas 

0.944 0.537 0.212 1.359 

Alterações infecciosas 0.189 0.162 0.058 0.45 

Disfunções organicas 0.0 3.635 0.753 17.543 
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INDICE DE MASSA 

CORPORAL 

    

Baixo peso Referência    

Eutrofia  0.108 3.365 0.788 14.366 

Sobrepeso  0.101 1.197 0.2 7.169 

Obesidade  0.844 0.117 0.025 0.557 

ECOG     

ECOG 1 - Limita 

atividade de esforço 

0.007 0.938 0.367 2.397 

ECOG 2 - Ambulatorial 

e capaz de cuidar-se  

0.894 0.455 0.188 1.1 

ECOG 4 - Totalmente 

inválido 

Referência    

 

 

A Figura 3 apresenta a análise de resíduos das variáveis significativas na análise 

univariada. Os gráficos indicaram proporcionalidade dos riscos no modelo de Cox para as 

variáveis raça, tabagismo e disfunções orgânicas, uma vez que não houve cruzamento das 

curvas de sobrevivência entre os grupos comparados. Esse resultado sugere que essas variáveis 

mantêm a proporcionalidade dos riscos ao longo do tempo, o que as torna adequadas para 

inclusão na análise multivariada. 

 

 

Figura 3: Análise de Resíduos das Variáveis Significativas na Análise Univariada de 

Mortalidade em 12 Meses, São Luís, Brasil, 2024. 
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Os resultados da análise multivariada de regressão de Cox revelaram associações 

significativas entre as variáveis e a mortalidade em 12 meses. A raça preta foi associada a um 

risco aumentado de mortalidade, com uma HR de 2,874 (p=0,054), no grupo que realizou o 

tratamento primário. Este resultado sugere que pacientes pretas podem ter um risco maior de 

mortalidade em comparação com pacientes pardas. 

Disfunções orgânicas mostraram significância estatística, com uma HR de 0,146 

(p=0,005), indicando que pacientes com disfunções orgânicas graves apresentam um risco 

significativamente maior de mortalidade no grupo que recebeu o tratamento primário.  

   

 

Tabela 3: Análise multivariada dos fatores associados com a mortalidade aos 12 meses, São 

Luís, 2024. 

Variável Sig. (Valor-p) Exp(B) (Razão 

de risco) 

95,0% CI para 

Exp(B) Inferior 

95,0% CI para 

Exp(B) Superior 

RAÇA     

Branca  0.975 0.000 0.000 . 

Preta  0.054 2.874 0.981 8.423 

Parda Referência    

ALTERAÇÕES 

LABORATORIAIS 

    

Alterações Eletrolíticas 0.864 1.117 0.315 3.955 

Alterações 

Infecciosas/Inflamatórias 

0.005 0.049 0.006 0.409 
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Disfunções Orgânicas 0.005 0.146 0.038 0.565 

 

Discussão 

  Os resultados do estudo indicam que mulheres com câncer de colo de útero 

avançado e recorrente/metastático apresentam uma sobrevida maior quando submetidas ao 

tratamento primário em comparação ao tratamento paliativo. No entanto, embora a diferença 

seja estatisticamente significativa, ela não ultrapassou o período de 6 meses. 

Esse achado está de acordo com a literatura, como demonstrado por Glimelius et al. 

(1995) e Best et al. (2000) (21,22), que também observaram maior sobrevida em pacientes com 

câncer gastrointestinal e colorretal avançado ou metastático, respectivamente, quando 

submetidos a tratamentos mais agressivos em comparação à quimioterapia paliativa. 

  Os resultados da análise de regressão de Cox sugerem que, embora o tratamento 

primário esteja associado a uma maior sobrevida, ele pode estar vinculado a um maior risco de 

mortalidade e a piores desfechos clínicos. Esse resultado corrobora com os achados de Jung et 

al. (2012)(17), que destacam a importância do manejo adequado e do status funcional na 

sobrevida, especialmente em pacientes que ainda não desenvolveram metástases.  

 As participantes submetidas ao tratamento paliativo geralmente apresentam condições 

mais comprometidas e menores perspectivas de sobrevivência, o que reflete a utilização desse 

tratamento com o objetivo principal de controlar sintomas e melhorar a qualidade de vida, 

mesmo que a extensão da sobrevida seja limitada, especialmente em pacientes com doença 

metastática. A literatura ressaltando em ensaios clínicos de fase II/III anteriores e meta-análises 

que a quimioterapia citotóxica melhorou a sobrevivência e a qualidade de vida em comparação 

com o melhor cuidado de suporte sozinho em diferentes tumores sólidos primários (33-35). 

Entretanto, estudos demonstram que em pacientes com ECOG elevado, a quimioterapia 

paliativa deve ser cuidadosamente indicada devido ao risco de piora na qualidade de vida sem 

benefícios substanciais em termos de sobrevida (24,22). 

O ECOG pode ser considerado como um preditor essencial de desfechos clínicos em 

pacientes oncológicos, mostrando que um melhor status funcional está fortemente associado a 

uma maior capacidade de suportar tratamentos e a uma melhor sobrevida. Estudos como os de 

Kawaguchi et al. (2010)(26), que analisaram câncer de pulmão de não pequenas células, e Caires-
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Lima et al. (2018) )(27), focado em câncer colorretal metastático, corroboram que um ECOG 

mais baixo, indicando menor comprometimento funcional, tende a estar associado a 

prognósticos mais favoráveis e a uma maior tolerância ao tratamento. 

O uso de escalas que avaliam o risco de mortalidade é amplamente adotado em contextos 

clínicos para estimar o prognóstico dos pacientes, especialmente em populações com múltiplas 

comorbidades ou doenças avançadas. Essas escalas também funcionam como preditores de 

desfechos clínicos, ao identificar o impacto das condições de saúde concomitantes sobre a 

sobrevida. Estudos, como o de Grossmann et al. (2017) (32), reforçam a importância do Índice 

de Comorbidade de Charlson (ICC) na avaliação das comorbidades e sua influência na 

sobrevida, destacando sua relevância para a personalização do tratamento em pacientes com 

câncer avançado. 

 A raça preta foi associada a um risco significativamente maior de mortalidade em 

comparação com pacientes pardas, evidenciando disparidades raciais nos desfechos 

oncológicos. Este achado está de acordo com a literatura, que enfatiza o impacto dos 

determinantes sociais da saúde na sobrevida de pacientes, como discutido por Zdenkowski et 

al. (2013) em sua análise de câncer de mama metastático. Essas disparidades podem refletir 

diferenças no acesso ao tratamento, na qualidade do atendimento e em fatores socioeconômicos 

que influenciam diretamente os resultados clínicos(18,27). 

 Além disso, estudos têm demonstrado que pessoas pretas enfrentam barreiras 

significativas no acesso a cuidados de saúde de alta qualidade, incluindo diagnóstico precoce e 

tratamento adequado, o que contribui para piores prognósticos e maior mortalidade (24,27). A 

necessidade de intervenções direcionadas que abordem tanto os aspectos biológicos quanto os 

sociais é crucial para melhorar os resultados clínicos entre diferentes grupos raciais (18) 

 A análise das alterações laboratoriais identificou que disfunções orgânicas e alterações 

infecciosas/inflamatórias estão fortemente associadas a um risco elevado de mortalidade em 

pacientes com câncer de colo de útero recorrente/metastático. Esses achados destacam a 

necessidade de monitoramento rigoroso e gestão proativa dessas condições, já que disfunções 

como insuficiência renal, hepática ou cardíaca indicam um comprometimento sistêmico 

avançado, limitando a capacidade dos pacientes de tolerar tratamento de quimioterapia paliativa 

(28). 
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 Além disso, infecções em pacientes imunocomprometidos, especialmente aqueles com 

estagio avançado, aceleram o declínio clínico e restringem as opções terapêuticas, impactando 

negativamente tanto a sobrevida quanto a qualidade de vida. Estudos mostram que infecções 

graves podem exigir intervenções invasivas, piorando o estado funcional dos pacientes e 

reforçando a importância de uma abordagem terapêutica focada na minimização de 

complicações e na manutenção da qualidade de vida (29) 

 Um dos desafios encontrados neste estudo foi a ausência de pesquisas específicas sobre 

quimioterapia paliativa em mulheres com câncer de colo de útero avançado e 

recorrente/metastático. Em função dessa lacuna na literatura, foi necessário utilizar como 

referência estudos que envolvem outros tipos de câncer avançado. Embora isso forneça um 

contexto útil, é importante ressaltar que as diferenças biológicas e clínicas entre os tipos de 

câncer podem limitar a aplicabilidade direta desses achados para o câncer de colo de útero. 

 Entre as limitações do estudo, destaca-se a sua natureza retrospectiva, que pode 

introduzir vieses na coleta de dados e na interpretação dos resultados. A dependência de 

registros médicos para a obtenção de informações pode levar a subnotificações ou omissões de 

dados importantes. Além disso, o estudo foi realizado em um único centro de alta complexidade 

oncológica, o que pode limitar a generalização dos achados para outras populações com 

diferentes características sociodemográficas ou acesso aos cuidados de saúde. 

 Outro aspecto limitante é a ausência de uma análise mais aprofundada sobre a qualidade 

de vida ao longo do tratamento, considerando que o foco principal foi a sobrevida. Embora a 

sobrevida seja um desfecho crítico, a qualidade de vida é igualmente importante em pacientes 

em cuidados paliativos, e sua avaliação de forma mais sistemática contribuições importantes 

para compreender sobre o impacto do tratamento de quimioterapia paliativa. 

 Entre os pontos fortes do estudo, destaca-se a análise detalhada das variáveis clínicas e 

sociodemográficas, bem como a consideração de múltiplos fatores prognósticos, que 

proporciona uma compreensão mais abrangente dos fatores que influenciam os desfechos em 

pacientes com câncer de colo de útero avançado e recorrente/metastático. 

 Outro ponto forte é a relevância clínica dos achados, que pode auxiliar na tomada de 

decisões terapêuticas e no manejo de pacientes com câncer de colo de útero em estágios 

avançados. O estudo contribui para o conhecimento sobre a eficácia da quimioterapia os 
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desafios associados ao tratamento de pacientes com condições clínicas comprometidas, 

fornecendo dados importantes para a prática oncológica. 

 

Conclusão 

Os resultados indicaram que, embora o tratamento primário tenha oferecido uma 

sobrevida global superior, ainda que inferior a 6 meses, ele também esteve relacionado a fatores 

de risco significativos para mortalidade, como raça preta e alterações laboratoriais. 

 Esses achados ressaltam a complexidade do manejo dessas pacientes, destacando a 

importância de considerar tanto fatores clínicos quanto sociodemográficos na tomada de 

decisões terapêuticas. A análise da frequência de procedimentos invasivos mostrou que 

intervenções cirúrgicas como as mais prevalentes entre pacientes com pior prognóstico, 

refletindo a gravidade da doença em estágios avançados.  

 Portanto, é essencial adotar uma abordagem individualizada que equilibre os benefícios 

do tratamento primário e paliativo com os riscos potenciais, além de integrar cuidados paliativos 

precoces e monitorar rigorosamente as condições clínicas, com o objetivo de otimizar tanto a 

qualidade de vida quanto os desfechos de sobrevida dessas pacientes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os resultados apresentados nesta tese evidenciam a complexidade e os 

desafios no manejo do câncer de colo do útero em estágios avançados e 

recorrente/metastático, especialmente no contexto do tratamento quimioterápico. 

A análise mostrou uma clara associação entre o protocolo de tratamento e os 

desfechos clínicos: pacientes submetidas ao tratamento primário apresentaram uma 

sobrevida média significativamente superior (454 dias) em comparação às que 

receberam tratamento paliativo (300 dias). Contudo, essa diferença, inferior a 6 

meses, veio acompanhada de um aumento no risco de complicações e mortalidade, 

especialmente em pacientes com estado funcional mais comprometido (ECOG 

elevado), índice de comorbidades de Charlson elevado, e naquelas submetidas a 

intervenções cirúrgicas adicionais. Esses resultados reforçam a necessidade de 

integrar precocemente os cuidados paliativos ao longo do curso da doença, 

priorizando a qualidade de vida e evitando abordagens excessivamente agressivas. 

Por outro lado, o protocolo paliativo, apesar da menor sobrevida, mostrou-se 

mais eficaz em reduzir a realização de procedimentos invasivos adicionais, como as 

cirurgias nos estágios finais da doença. Mulheres acompanhadas por equipes de 

cuidados paliativos, independentemente do estágio da doença, foram submetidas a 

menos intervenções adicionais, reforçando a importância de um plano de cuidados 

que priorize as medidas de conforto em detrimento de medidas invasivas, 

especialmente em cenários de doença avançada. 

Em síntese, os resultados ressaltam a relevância de uma abordagem 

individualizada na definição do tratamento para pacientes com câncer de colo do 

útero avançado e recorrente/metastático. É fundamental realizar uma avaliação 

cuidadosa dos benefícios e riscos de cada estratégia terapêutica, considerando as 

condições clínicas e as preferências pessoais de cada paciente, a fim de oferecer 

uma assistência humanizada e centrada em suas necessidades específicas. 
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depending on the type of study. The EQUATOR wizard can help identify the appropriate 

guideline. You will need to upload the appropriate checklist with your submission. 

Other resources can be found at NLM’s Research Reporting Guidelines and Initiatives. 

If your research involves animals, you will be asked to confirm that you have carefully read 

and adhered to the ARRIVE guidelines. 

Formatting your manuscript  

Accepted file types 

The preferred format for your manuscript is Word. You do not need to follow a template, but 

please ensure your heading levels are clear, and the sections clearly defined. 

The LaTeX files are also accepted. A LaTeX template is available on the Sage Journal Author 

Gateway. 

Your article title, keywords, and abstract all contribute to its position in search engine results, 

directly affecting the number of people who see your work. For details of what you can do to 

influence this, visit How to help readers find your article online. 

Title 

Your manuscript’s title should be concise, descriptive, unambiguous, accurate, and reflect the 

precise contents of the manuscript. A descriptive title that includes the topic of the manuscript 

makes an article more findable in the major indexing services. 

Abstract 

Please include a structured abstract of 250 words between the title and main body of your 

manuscript that concisely states the purpose of the research, major findings, and conclusions. 

If your research includes clinical trials, the trial registry name and URL, and registration 

number must be included at the end of the abstract. Submissions that do not meet this 

requirement will not be considered. 

For clinical trials, the trial registry name and URL, and registration number must be included 

at the end of the abstract.  

Keywords 

Please include a minimum of 6-8 keywords, listed after the abstract. Keywords should be as 

specific as possible to the research topic.  

Artwork, figures, and other graphics 
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For guidance on the preparation of illustrations, pictures, and graphs in electronic format, 

please read Sage’s artwork guidelines. 

Figures supplied in color will appear in color online regardless of whether or not these 

illustrations are reproduced in color in the printed version. If you have requested color 

reproduction in the print version, we will advise you of the costs on receipt of your accepted 

article. 

Please ensure that you have obtained any necessary permission from copyright holders for 

reproducing any illustrations, tables, figures, or lengthy quotations previously published 

elsewhere. For further information including guidance on fair dealing for criticism and 

review, please see the Frequently Asked Questions page on the Sage Journal Author Gateway.  
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If you are including an Acknowledgements section, this will be published at the end of your 

article. The Acknowledgments section should include all contributors who do not meet the 

criteria for authorship. Per ICMJE recommendations, it is best practice to obtain consent from 

non-author contributors who you are acknowledging in your manuscript. 

Writing assistance and third party submissions: if you have received any writing or editing 

assistance from a third-party, for example a specialist communications company, this must be 

clearly stated in the Acknowledgements section and in the covering letter. Please see the Sage 

Author Gateway for what information to include in your Acknowledgements section. If your 

submission is being made on your behalf by someone who is not listed as an author, for 

example the third-party who provided writing/editing assistance, you must state this in the 

Acknowledgements and also in your covering letter. Please note that the journal editor 

reserves the right to not consider submissions made by a third party rather than by the author/s 

themselves. 

Author contributions 

You will be asked to list the contribution of each author as part of the submission process. 

Please include the Author Contributions heading within your submission after the 

Acknowledgements section. The information you give on submission will then show under 

the Author Contributions heading later at the proofing stage. 

Statements and declarations 

Please include a section with the heading ‘Statements and Declarations’ at the end of your 

submitted article, after the Acknowledgements section [and Author Contributions section if 

applicable] including each of the sub-headings listed below. If a declaration is not applicable 

to your submission, you must still include the heading and state ‘Not applicable’ underneath. 

Please note that you may be asked to justify why a declaration was not applicable to your 

submission by the Editorial Office. 

Ethical considerations 
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Please include your ethics approval statements under this heading, even if you have already 

included ethics approval information in your methods section. If ethical approval was not 

required, you need to explicitly state this. You can find information on what to say in your 

ethical statements as well as example statements on our Publication ethics and research 

integrity policies page. 

All papers reporting studies involving human participants, human data or human tissue must 

state that the relevant Ethics Committee or Institutional Review Board approved the study, or 

waived the requirement for approval, providing the full name and institution of the review 

committee in addition to the approval number. If applicable, please also include this 

information in the Methods section of your manuscript. 

Consent to participate 

Please include any participant consent information under this heading and state whether 

informed consent to participate was written or verbal. If the requirement for informed consent 

to participate has been waived by the relevant Ethics Committee or Institutional Review 

Board (i.e. where it has been deemed that consent would be impossible or impracticable to 

obtain), please state this. If this is not applicable to your manuscript, please state ‘Not 

applicable’ in this section. More information and example statements can be found on our 

Publication ethics and research integrity policies page. 

Consent for publication 

Submissions containing any data from an individual person (including individual details, 

images or videos) must include a statement confirming that informed consent for publication 

was provided by the participant(s) or a legally authorized representative. Non-essential 

identifying details should be omitted. Please do not submit the participant’s actual written 

informed consent with your article, as this in itself breaches the patient’s confidentiality. The 

Journal requests that you confirm to us, in writing, that you have obtained written informed 

consent to publish but the written consent itself should be held by the authors/investigators 

themselves, for example in a patient’s hospital record. The confirmatory letter may be 

uploaded with your submission as a separate file in addition to the statement confirming that 

consent to publish was obtained within the manuscript text. If this is not applicable to your 

manuscript, please state ‘Not applicable’ in this section. 

Declaration of conflicting interest 

The journal requires a declaration of conflicting interests from all authors so that a statement 

can be included in your article. For guidance on conflict of interest statements, see our policy 

on conflicting interest declarations and the ICMJE recommendations. 

If no conflict exists, your statement should read: ‘The author(s) declared no potential conflicts 

of interest with respect to the research, authorship, and/or publication of this article’. 

Funding statement 

All articles need to include a funding statement, under a separate heading, even if you did not 

receive funding. You’ll find guidance and examples on our Funding page. 
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Data availability  

The Journal is committed to facilitating openness, transparency and reproducibility of 

research, and has the following research data sharing policy. For more information, including 

FAQs please visit the Sage Research Data policy pages. 

Subject to appropriate ethical and legal considerations, authors are encouraged to: 

• Share your research data in a relevant public data repository 

• Include a data availability statement linking to your data. If it is not possible to share 

your data, use the statement to confirm why it cannot be shared. 

• Cite this data in your research 

Reference style and citations 

The journal follows the AMA Manual of Style. View the AMA Manual of Style to ensure 

your manuscript conforms. 

Every in-text citation must have a corresponding citation in the reference list and vice versa. 

Corresponding citations must have identical spelling and year. 

Authors should update any references to preprints when a peer reviewed version is made 

available, to cite the published research. Citations to preprints are otherwise discouraged. 

Supplemental material 

This Journal can host additional materials online (e.g. datasets, podcasts, videos, images etc.) 

alongside the full text of the article. Your supplemental material must be one of our accepted 

file types. For that list and more information please refer to our guidelines on submitting 

supplemental files. 

English language editing services 

Authors seeking assistance with English language editing, translation, or figure and 

manuscript formatting to fit the journal’s specifications should consider using Sage Author 

Services. Visit Sage Author Services for further information. 

As part of the submission process you will need to confirm that this is your original work, that 

you have the rights in the work, that this is for first publication in this Journal, that it is not 

being considered for/has not already been published elsewhere, and that you have obtained 

and can supply all necessary permissions for the reproduction of any copyright works not 

owned by you.  

Please see our guidelines on prior publication and note that the journal may accept 

submissions of manuscripts that have been posted on preprint servers.  

Preprints  
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The journal will consider submissions of manuscripts that have been posted on preprint 

servers. 

Please enter the preprint DOI in the designated field when submitting your manuscript. We 

advise that you inform the Journal Editorial office about your posted preprint at submission. 

Note that you should not post an updated version of your manuscript on a preprint server 

while it is being peer reviewed. 

Learn more about our preprint policy. 

Submission site 

Submit your manuscript online via Sage Track. 

IMPORTANT: Please check whether you already have an account in Sage Track before 

trying to create a new one. If you have reviewed or authored for the journal in the past year it 

is likely that you will have had an account created. For further guidance on submitting your 

manuscript online please visit ScholarOne Online Help. 

Manuscripts should only be submitted with the consent of all contributing authors. The 

individual responsible for submitting the manuscript should carefully check that all those 

whose work contributed to the manuscript are listed as authors. 

Ensure you upload all relevant manuscript files, including any additional supplemental files 

(including reporting guidelines where relevant). 

Authorship 

Please view our authorship policies, which includes information on criteria for authorship, 

who should be the corresponding author and more. 

Please note that AI chatbots, for example ChatGPT, should not be listed as authors. For more 

information see the policy on Use of ChatGPT and generative AI tools. 

Files 

• Cover letter. To help the Editor in their preliminary evaluation, please indicate why 

you think the manuscript suitable for publication.  

• Title Page with all required identifying information as laid out in Preparing your 

manuscript for submission (above). This will not be sent to the peer reviewers. 

• Your manuscript, properly formatted according to all stipulations above, and within 

the scope of the journal. 

• Figures and images. 

o All figures must be numbered consecutively in the order in which they appear 

in the text – they will appear in the published article in the order they are 

numbered. 
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o Figure resolution is 300dpi. More information on figure/image preparation can 

be found here. 

• Supplemental material. This journal can host additional materials online (e.g. datasets, 

podcasts, videos, images, etc) alongside the full-text of the article. Your supplemental 

material must be one of our accepted file types. For that list and more information 

please refer to our guidelines on submitting supplemental files.  

Other information required for submission  

• ORCID ID of the submitting author.  

o It is strongly encouraged that all co-authors ensure their ORCID IDs are linked 

to their accounts in the submission system prior to article acceptance, as this is 

the only way to have their ORCID ID present on the published article. ORCID 

IDs cannot be added to manuscripts after acceptance/publication. Please note 

that each co-author must log in to the submission system to add their own 

ORCID ID to their account. To add an ORCID ID, edit your account, click the 

link when prompted, and sign into your ORCID account to validate your ID. 

You will then be redirected back to the submission system and your ORCID 

ID will become part of your accepted publication’s metadata.  

o Please create an ORCID ID if you do not already have one or visit our ORCID 

homepage to learn more.  

• Complete list of authors, with their institutional affiliations. 

o The author information you enter at submission must exactly match what is 

included on your manuscript and/or title page, including full names, academic 

affiliations, and corresponding author contact details. 

o The listed affiliation should be the institution where the research was 

conducted. If an author has moved to a new institution since completing the 

research, the new affiliation can be included in a note at the end of the 

manuscript.  

o All listed authors must meet the criteria for authorship (above). 

o All persons eligible for authorship must be included at the time of submission. 

o All authors must have given consent for the manuscript to be submitted in its 

current form. 

• Keywords: During submission, you may be asked to select or enter keywords for your 

manuscript. These keywords are used to match appropriate reviewers to your 

manuscript. 

• The number of figures, tables, and words in your manuscript. 

• Funder information: Name, grant/award number. 

• You may be required to enter your declaration of conflicting interest as part of the 

submission process, in addition to listing it on your manuscript and/or title page. 

Please have it on hand. 

• If you have posted your manuscript to a preprint server, you will be asked to supply 

the DOI (this does not prohibit submission, but no changes should be made to the 

preprint version while your manuscript is under evaluation in this journal). Please see 

our guidelines on prior publication. If the article is accepted for publication, the author 

may re-use their work according to the journal's author archiving policy. If your 
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manuscript is accepted, you must include a link in your preprint to the final version of 

your published article.  

The following summary describes the peer review process for this journal:  

Identity transparency: Single Anonymized  

Reviewer interacts with: Editor  

Review information published: None 

Your manuscript will undergo an initial evaluation. If it does not conform to the requirements 

laid out in these guidelines, it will be returned to you for amendments prior to peer review. 

Manuscripts may be desk rejected without peer review at this point if they are out of scope for 

the journal or otherwise unsuitable.  

After passing the initial evaluation, your manuscript will then be peer reviewed. You can log 

in at any time to check the status of your manuscript. We will notify you when a decision has 

been reached.  

AJHMP adheres to an anonymized peer review process in which the reviewer’s name is 

routinely withheld from the author unless the reviewer requests a preference for their identity 

to be revealed. Two independent reviews are required for a manuscript to reach a Revise or 

Accept decision. 

To ensure the integrity of the peer review process we assign reviewers and cannot accept 

author recommendations. 

All manuscripts are reviewed as rapidly as possible, while maintaining rigor. Reviewers make 

comments to the author and recommendations to the Editor who then makes the final decision 

on all manuscripts, including those appearing in a special issue or special collection. The 

Editor or members of the Editorial Board may occasionally submit their own manuscripts for 

possible publication in the Journal. In these cases, the peer review process will be managed by 

alternative members of the Board and the submitting Editor/Board member will have no 

involvement in the decision-making process. 

Read Sage's complete peer review policy. 

Plagiarism 

The journal and Sage take issues of copyright infringement, plagiarism or other breaches of 

best practice in publication very seriously. Please read Sage's complete policy on plagiarism 

and the actions we may take. 

Contributor’s Publishing Agreement 

Before publication, we require the author as the rights holder to sign a Journal Contributor’s 

Publishing Agreement. Sage’s Journal Contributor’s Publishing Agreement is an exclusive 

license agreement which means that the author retains copyright in the work but grants Sage 

the sole and exclusive right and license to publish for the full legal term of copyright. 

Exceptions may exist where an assignment of copyright is required or preferred by a 
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proprietor other than Sage. In this case copyright in the work will be assigned from the author 

to the society. For more information please visit the Sage Journal Author Gateway. 

Preprints 

If your manuscript was posted on a preprint server prior to acceptance, you must include a 

link in your preprint to the final published version of your published article. 

Production 

Your Sage Production Editor will keep you informed as to your article’s progress throughout 

the production process. Proofs will be made available to the corresponding author via our 

editing portal, Sage Edit, or by email, and should be returned promptly to avoid delaying 

publication. Authors are reminded to check their proofs carefully to confirm that all author 

information, including names, affiliations, sequence, and contact details are correct, and that 

Funding and Conflict of Interest statements, if any, are accurate. This is the final opportunity 

to make changes to your manuscript. Further corrections will not be possible after publication. 

Changes to the author list are not permitted at this stage. 

Publication 

OnlineFirst publication: This enables us to publish final articles online immediately, without 

waiting for assignment to a future issue of the Journal. This usually significantly reduces 

publication lead time. Visit the Sage Journals help page for more details, including how to 

cite OnlineFirst articles. 

Access to your published article: We provide you with online access to your published article. 

The online access link is provided to the corresponding author for sharing with their co-

authors. 

Promoting your article 
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read, downloaded and cited as widely as possible. Many of the most effective tactics are those 

you can do quickly and easily to your network of contacts and peers. Visit the Promote Your 

Article page on the Sage Journal Author Gateway for numerous resources to help you 

promote your work. 

The Sage Journal Author Gateway has some general advice on how to get published, plus 

links to further resources. Sage Author Services also offers authors a variety of ways to 

improve and enhance your article including English language editing, plagiarism detection, 

and video abstract and infographic preparation. 

If you have any questions about publishing with Sage, please visit the Sage Journals Solutions 

Portal. 

You can view our complaints and appeals procedure. 
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APENDICE 1 - Formulário de Registro de Caso (CRF) 

1. Identificação do Paciente 

Nome completo do paciente Resposta: 
______________________________________ 

Data de nascimento Resposta:  
 

Sexo Códigos:  
1- Masculino,  
2- Feminino 

Raça/Cor da pele Códigos:  
1- Branca,  
2- Preta,  
3- Amarela,  
4- Parda,  
5- Indígena,  
9- Sem informação 

Escolaridade na época da matrícula Códigos:  
1- Nenhuma,  
2- Fundamental incompleto,  
3- Fundamental completo,  
4- Nível médio,  
5- Nível superior incompleto,  
6- Nível superior completo,  
9- Sem informação 

Ocupação principal Resposta: 
______________________________________ 

Número do prontuário hospitalar Resposta:  
 

Procedência (Código do IBGE) Resposta: 
______________________________________ 

2. Caracterização do Diagnóstico 

Data da primeira consulta no hospital Resposta: 
______________________________________ 

Data do primeiro diagnóstico do tumor Resposta:  
 

Diagnóstico e tratamento anteriores Códigos:  
1- Sem diag./Sem trat.,  
2- Com diag./Sem trat.,  
3- Com diag./Com trat.,  
4- Outros,  
9- Sem informação 

Base mais importante para o diagnóstico do 
tumor 

Códigos:  
1- Clínica,  
2- Pesquisa clínica,  
3- Exame por imagem,  
4- Marcadores tumorais,  
5- Citologia,  
6- Histologia da metástase,  
7- Histologia do tumor primário,  
9- Sem informação 

TNM (Estadiamento) Resposta: 
______________________________________ 
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3. Dados Clínicos 

Data do início do tratamento Resposta: 
______________________________________ 

Tipo de quimioterapia Códigos:  
1- Agente único,  
2- Agente combinado 

Regime de quimioterapia Resposta:  
1- Cisplatina semanal 
2 - Carboplatina semanal 
3 - Cisplatina ou Carboplatina + Paclitaxel a 
cada 21 dias 
4 - Gencitabina  

Data do início da quimioterapia Resposta: 
______________________________________ 

Data da mudança do protocolo quimioterápico Resposta: 
______________________________________ 

Estado funcional (ECOG/KPS) Códigos: 
0- Assintomático,  
1- Sintomas leves,  
2- Sintomas moderados,  
3- Incapaz de realizar atividades diárias,  
4- Totalmente incapacitado 

Índice de massa corporal (IMC) Códigos:  
1- Abaixo do peso (<18.5),  
2- Peso normal (18.5-24.9),  
3- Sobrepeso (25.0-29.9),  
4- Obesidade grau 1 (30.0-34.9),  
5- Obesidade grau 2 (35.0-39.9),  
6- Obesidade grau 3 (≥40.0) 

Índice de Comorbidade de Charlson Códigos:  
1- Doença cardíaca congestiva,  
2- Doença vascular periférica,  
3- Doença pulmonar crônica,  
4- Diabetes sem complicações,  
5- Doença renal crônica,  
6- Doença hepática,  
7- Câncer,  
8- Demência,  
9- Doença cerebrovascular,  
10- Diabetes com complicações,  
11- Doença do tecido conectivo,  
12- Úlcera péptica,  
13- Doença hepática moderada ou grave,  
14- Leucemia,  
15- Linfoma,  
16- Tumor sólido metastático,  
17- AIDS 

Procedimentos adicionais realizados Resposta: 
______________________________________ 

Principais sintomas na última internação Resposta: 
______________________________________ 

Alterações laboratoriais relevantes Códigos:  
1- Alterações hematológicas,  
2- Alterações eletrolíticas,  
3- Alterações metabólicas,  
4- Alterações infecciosas/inflamatórias,  
5- Disfunções orgânicas 
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4. Desfecho 

Local do óbito Resposta: 
______________________________________ 

Data do óbito Resposta: 
______________________________________ 

Data do último acompanhamento Resposta: 
______________________________________ 

5. Caracterização do Tumor 

Localização do tumor primário Resposta: 
______________________________________ 

Tipo histológico do tumor primário Resposta: 
______________________________________ 

Localização de metástase à distância Resposta: 
______________________________________ 

TNM (Estadiamento) Resposta: 
______________________________________ 

6. Hábitos e Vida 

Histórico Familiar de Câncer Códigos:  
1- Sim, 2- Não, 9- Sem informação 

Histórico de Consumo de Bebida Alcoólica Códigos:  
1- Nunca,  
2- Ex-consumidor,  
3- Sim,  
4- Não avaliado,  
8- Não se aplica,  
9- Sem informação 

Histórico de Consumo de Tabaco Códigos:  
1- Nunca,  
2- Ex-consumidor,  
3- Sim, 4- Não avaliado,  
8- Não se aplica,  
9- Sem informação 

 

 

 


