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“O sofrimento só é intolerável quando 

ninguém cuida” (Cicely Saunders). 

 

“Conheça todas as teorias, domine todas as 

técnicas, mas ao tocar uma alma humana, 

seja apenas outra alma humana” (Carl Jung). 

 

 



 

 

RESUMO 

 
 

Introdução: Estudos comprovam que a presença de espiritualidade, apoio familiar e 

da equipe de saúde, assim como terapias não farmacológicas como massagens, 

musicoterapia, passeios terapêuticos são úteis para reduzirem o impacto da doença 

oncológica sobre a carga mental e sintomas físicos. O diagnóstico de uma doença 

oncológica pode ser acompanhado de transtornos psiquiátricos como a ansiedade e 

a depressão. Neste cenário, a realidade virtual vem se mostrando grande promissora. 

Objetivos: Avaliar se a Terapia com Realidade Virtual (TRV) e a Terapia com 

Realidade Virtual Imersiva (TRVI) são úteis na redução de sintomas físicos e 

emocionais em pacientes oncológicos internados em cuidados paliativos. Método: 

Trata-se de uma pesquisa clínica, de caráter regional, randomizada, duplamente-

cega, na qual foram selecionados, pacientes oncológicos em tratamento paliativo no 

hospital referência do Estado do Maranhão. Os pacientes foram divididos em três 

grupos: 1 TRV 5 minutos (tablet), 2 TRVI 5 minutos, 3 TRVI 15 minutos (óculos de 

realidade virtual). Os dados sociodemográficos e clínicos foram coletados a partir de 

entrevista elaborada pelos autores. A amostra foi triada para depressão e ansiedade, 

por meio da escala Hads (Hospital Anxiety and Depression Scale) e a esperança foi 

avaliada pela escala de Herth. Os sintomas físicos foram avaliados pela escala de 

Edmonton. As associações foram realizadas por meio dos testes de qui-quadrado de 

independência e teste de Wilcoxon pareado (Wilcoxon Signed-Rank Test). 

Resultados: a amostra foi formada por 71 pacientes, sendo a maioria sexo feminino 

(42), procedente da capital (39), com baixa escolaridade (24 fundamental incompleto), 

com rede de apoio ampla. A dor foi um sintoma prevalente, assim como depressão, 

ansiedade e constipação. Apesar disso, a maioria dos pacientes manteve a esperança 

elevada. Trinta e três foram alocados no grupo 1; 25 no grupo 2; enquanto 13 ficaram 

no grupo 3. Conclusão: nos tempos avaliados, observou-se elevada prevalência de 

sintomas emocionais e físicos em pacientes oncológicos em cuidados paliativos. A 

TRV e a TRVI foram benéficas para redução de sintomas nestes pacientes, 

especialmente quanto a redução de náuseas e fadiga. 

 
 

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Realidade virtual; Realidade virtual imersiva; 

Ansiedade; Esperança. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Studies show that spirituality, family and healthcare team support, as well 

as non-pharmacological therapies such as massage, music therapy, and therapeutic 

walks are helpful in reducing the impact of cancer on mental burden and physical 

symptoms. A cancer diagnosis can be accompanied by psychiatric disorders such as 

anxiety and depression. In this scenario, virtual reality has shown great promise. 

Objectives: To evaluate whether VRT and VIRT are useful in reducing physical and 

emotional symptoms in cancer patients admitted to palliative care. Method: This is a 

regional, randomized, double-blind clinical trial in which cancer patients undergoing 

palliative care at a referral hospital in the state of Maranhão were selected. Patients 

were divided into three groups: 1. VRT (5 minutes) (tablet), 2. VIRT (5 minutes), and 

3. VIRT (15 minutes) (virtual reality headsets). Sociodemographic and clinical data 

were collected through interviews conducted by the authors. The sample was screened 

for depression and anxiety using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 

and hope was assessed using the Herth Scale. Physical symptoms were assessed 

using the Edmonton Scale. Associations were assessed using the chi-square test of 

independence and the Wilcoxon Signed-Rank Test. Results: The sample consisted of 

71 patients, the majority of whom were female (42), from the capital (39), with low 

levels of education (24 with incomplete elementary education), and with a broad 

support network. Pain was a prevalent symptom, as were depression, anxiety, and 

constipation. Despite this, most patients maintained high hope. Thirty-three were 

allocated to group 1; 25 to group 2; while 13 remained in group 3. Conclusion: During 

the time points evaluated, a high prevalence of emotional and physical symptoms was 

observed in cancer patients undergoing palliative care. VRT and VIRT were beneficial 

in reducing symptoms in these patients, especially nausea and fatigue. 

 

Keywords: Palliative care; Virtual reality; Immersive virtual reality; Anxiety; Hope. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

É notório o curso da mudança do perfil populacional: a pirâmide etária inverteu-

se para uma população envelhecida como maioria. Ademais, o avanço de tratamentos 

fez uma conversão de causas infecto-contagiosas para doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), como causas de maior morbimortalidade no Brasil e no 

mundo. Entre essas, destaca-se o câncer, doença que é resultado de mutações 

genéticas causadas por fatores estressores ambientais que provocam diversos erros 

do DNA e impossibilidade de morte celular, levando a uma proliferação celular 

descontrolada (Kumar; Abbas; Aster, 2023). 

O câncer é a segunda causa de morte no mundo, chegando a acometer 20 

milhões de pessoas e a causar o óbito de 9,7 milhões de pessoas no ano de 2022 no 

mundo, segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2024). Os 

principais órgãos acometidos são: pele, pulmão, mama, próstata e intestino. Além de 

sintomas físicos, de acordo com o sítio primário, os pacientes portadores de Câncer 

ainda enfrentam queixas relacionadas ao tratamento, assim como sintomas 

emocionais e espirituais, os quais, nem sempre são vistos ou valorizados pela equipe 

que os acompanha (Matsumoto, 2012). 

Os cuidados paliativos foram inicialmente destinados para tratar esse tipo de 

paciente, portador de neoplasias, com diversos sintomas e já em terminalidade. 

Porém, atualmente, considera-se candidato a esse tratamento todo paciente portador 

de doença grave e ameaçadora de vida, assim como sua família e amigos. Para isso, 

utilizamos uma equipe multiprofissional (OPAS, 2024). 

A importância da equipe multiprofissional tem ficado evidente com o passar dos 

anos e com a estruturação de serviços de cuidados paliativos. Ela propicia ao paciente 

e familiares alívio de diversos desconfortos de maneira farmacológica e não 

farmacológica (Matsumoto, 2012). 

Nesse sentido, a Realidade Virtual (RV) tem se tornado presente no nosso dia-

a-dia. Ela foi pensada, inicialmente, para o entretenimento, mas ocupa atualmente 

espaços na educação, saúde, comunicação e indústria. Pode apresentar-se como 

Terapia com Realidade Virtual (TRV) (imagens em 2D, usa aparelhos planos como 

celular ou tablet) ou Terapia com Realidade Virtual Imersiva (imagens em 3D, 

acompanhadas de som (salas interativas, óculos de realidade virtual). Estudos têm 
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demonstrado seu papel promissor quando usada por equipes multiprofissionais 

visando distração cognitiva para realização de tratamentos e exames (Souza Filho; 

Tritany, 2022).  

Em cuidados paliativos, o uso é animador, mas pouco documentado ainda. Os 

estudos têm poucos participantes e, quando encontramos estudos maiores, são 

revisões de literatura. O trabalho de Perna et al. (2021), avaliou os efeitos da TRV na 

redução de sintomas de pacientes em cuidados paliativos. Foram avaliados 26 

pacientes divididos em dois grupos: pacientes com TRV personalizada, escolhida pelo 

participante, e o controle, quando a TRV foi não-personalizada. Notou-se redução de 

sintomatologia em ambos os grupos, porém, sem significado estatístico, e sem 

benefício de uma modalidade sobre a outra. 

Alguns autores, como Sousa et al. (2025), dedicaram-se a avaliar ainda se há 

benefício de TRVI sobre a TRV. Em seu estudo de revisão sobre o uso de terapias 

virtuais na reabilitação motora, encontrou que essas terapias levam a grande 

engajamento dos pacientes. TRV teve como benefício: maior acessibilidade do ponto 

de vista de custo e manejo. Porém, TRVI, pela questão sensorial, promoveu maiores 

benefícios funcionais. 

Nessa perspectiva, o presente estudo avaliou os efeitos da TRVI na redução 

de sintomas físicos e emocionais em pacientes oncológicos, em cuidados paliativos, 

internados na enfermaria do Hospital do Câncer do Estado do Maranhão. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 

 

2.1 Cuidados Paliativos 

 

Ao cuidar de pacientes portadores de neoplasias avançadas e com sintomas 

intensos, em 1967, uma mulher chamada Cicely Sounders, inicialmente assistente 

social, depois enfermeira e médica, criou o conceito de dor total. Ela estava falando 

da dor que o paciente portador de neoplasias sente que não alivia com analgésicos. 

Como a de não ser mais esposo, provedor, de não ser mais a mãe dedicada, a dor da 

saudade, a dor da despedida que pode vir em breve e já dá sinais. Para tratar esta 

dor, ela deu início ao que hoje denominamos “Cuidados Paliativos”, considerado 

inicialmente como o tratamento de câncer em estágios finais. Atualmente, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) já reconhece os cuidados paliativos como o 

tratamento multiprofissional que visa promover bem-estar físico, emocional, espiritual 

e social a todas as pessoas (e a seus familiares) portadoras de doença grave e 

ameaçadora à vida. (Matsumoto, 2012; INCA, 2022; Saunders, 2013).  

Apesar de já terem passados quase sessenta anos, os cuidados paliativos 

ainda enfrentam desafios no Brasil e no mundo, pois em países desenvolvidos ainda 

há evidências mostrando que tratamentos inovadores podem reverter a doença. Já 

em países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, o apelo religioso é uma 

variável importante a ser considerada. Desse modo, os pacientes continuam a ser 

submetidos a tratamentos degradantes e desumanos, o que pode ser considerado 

como distanásia. Além disso, em muitos locais, não há insumos o suficiente, como 

analgésicos, sedativos, equipes de saúde e hospices, que possam acolher esses 

pacientes com muitos sintomas ou em terminalidade (Matsumoto, 2012). 

Para avaliar a qualidade dos serviços de cuidados paliativos no mundo, assim 

como a percepção sobre a morte e o morrer em diversas populações, a revista The 

Economist, por meio da Economist Intelligence Unit, desenvolveu nos anos de 2014 

e 2017, o “Quality of Death Index”. Esta ferramenta possibilitou a formação de um 

escore de melhores lugares para se morrer no mundo, bem como avaliou as 

prioridades das pessoas no fim de vida. Estudou-se 81 países, dos quais os melhores 

lugares para se morrer foram: Reino Unido, Austrália e Nova Zelândia, e os piores 

foram: Síria, Sudão e Iraque. O Brasil ficou na posição 42 (The Economist, 2017; 
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Hamel; Wu; Brodie, 2017). 

Em relação ao que se esperava no fim da vida, houve uma grande diferença da 

população brasileira para as demais. Pessoas entrevistadas no Japão, Itália e Estados 

Unidos, por exemplo, esperavam bom controle de sintomas, especialmente da dor, no 

fim da vida. Já os brasileiros, esperavam prolongamento da vida o quanto fosse 

possível. A respeito das prioridades no fim da vida, japoneses e americanos 

desejavam que a família estivesse bem financeiramente; italianos: estar rodeados de 

entes queridos; brasileiros: ter paz espiritual (Hamel; Wu; Brodie, 2017). 

No Brasil, para avaliar a qualidade e presença de serviços, tem-se o Atlas de 

Cuidados Paliativos, que a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) publica 

a cada dois anos. Ele funciona como um senso que mostra a evolução das equipes 

pelo país, ao longo dos anos. Em sua última publicação em 2023, contabilizou-se 2022 

equipes de saúde realizando cuidados paliativos no Brasil, principalmente 

concentradas no Sudeste, em especial no estado de São Paulo (Guirro et al., 2023). 

Assim, nota-se que há uma enorme carência de profissionais e estratégias de 

cuidado para pessoas com doenças graves e ameaçadoras à vida, a fim de aliviar seu 

sofrimento e promover conforto no fim de vida, especialmente na região Nordeste.  

 

2.2 Realidade Virtual e Realidade Virtual Imersiva 

 

Com objetivo de sanar a carência mencionada anteriormente, profissionais de 

saúde, especialmente terapeutas ocupacionais, têm se aproximado da Terapia com 

Realidade Virtual (TRV) e Terapia com Realidade Virtual Imersiva (TRVI). Estudos, 

como o de Souza Filho e Tritany (2022), mostraram que a TRVI tem papel inovador e 

promissor na manutenção, melhora de funcionalidade e redução de sintomas de 

pacientes em cuidados paliativos. 

Woo et al. (2024) encontraram maior benefício para o relaxamento de pacientes 

em cuidados paliativos com o uso de TRV do que com técnicas tradicionais incluindo 

a psicoterapia e terapia ocupacional, por exemplo. Nesse estudo, 128 pacientes foram 

alocados randomicamente em dois grupos: TRV e terapias tradicionais. No grupo de 

TRV houve redução de sofrimento tanto físico quanto não-físico. 

O que a literatura recente demonstra é que o uso dessas tecnologias funciona 

como um distrator cognitivo para pacientes oncológicos em cuidados paliativos, 

facilitando a realização de exames e procedimentos como: implante de cateteres, 
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cirurgias, quimioterapia e radioterapia (Frutuoso et al., 2025). 

Suzart e Ferreira (2025) fizeram revisão de literatura que incluiu 200 artigos 

sobre tratamento de dor utilizando realidade virtual. Os resultados mostraram que a 

realidade virtual é a modalidade de tecnologia mais utilizada para o tratamento da dor, 

permitindo redução da sensação álgica, redução no uso de analgésicos, dos efeitos 

colaterais derivados desse uso e do estresse ambiental. 

Em relação ao uso de TRV ou TRVI, Lundin, Sim e Menkes (2023), em revisão 

de literatura contendo 73 artigos, pesquisaram efeitos colaterais e não encontraram 

diferença quanto ao uso das duas abordagens. Entretanto, descreveram que o efeito 

colateral mais comum foi o aumento do risco de queda. O mais esperado, porém, que 

seria ciberenjôo , não foi relevante e, em 45 dos 73 estudos, nenhum efeito adverso 

foi encontrado. 

Apesar do otimismo relacionado ao uso de TRV e TRVI, vale considerar a 

limitação do paciente, o que a literatura chama de analfabetismo digital, que pode 

trazer aversão ao uso, assim como menores escores de melhora dos sintomas. Em 

relação à equipe de saúde, é necessário um letramento digital, isto é, atualização em 

tecnologias que facilitam a abordagem ao paciente (Suzarte; Ferreira, 2025). 

 

2.3 O câncer 

 

Câncer é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doenças, cuja 

característica em comum é o crescimento desordenado de células e com tendência à 

invasão de tecidos e órgãos, inicialmente vizinhos e, com a progressão da doença, à 

distância (metástases) (INCA, 2019). 

Como agravo não transmissível, o câncer é mais comum em pessoas idosas, 

trazendo sintomas físicos, emocionais e sociais. Vergonha, medo, culpa, dor, 

isolamento social, insônia, são alguns dos desconfortos enfrentados por pessoas 

portadoras de neoplasias (Ferreira et al., 2024). 

Os principais tipos de câncer no mundo são: pele não-melanoma, mama, 

próstata e pulmão. Estima-se que 19,3 milhões de pessoas estão diagnosticadas com 

a doença atualmente no mundo. Além disso, há um novo diagnóstico a cada 40 

minutos, tornando o câncer um grande desafio para a gestão em saúde (INCA, 2025; 

Oncoguia, 2025). 

 



16 

 

Além dos sintomas emocionais, pacientes portadores de neoplasia têm 

diversos sintomas físicos, alguns relacionados à própria doença e sua localização, 

outros relacionados ao tratamento. Segundo Rocha et al. (2024) os pacientes 

oncológicos apresentam, por vezes, 8-12 sintomas simultaneamente, sendo dor e 

náuseas os mais frequentes. Isso reduz em muito a qualidade de vida e esperança 

desse tipo de doente. 

Com base nessas considerações a hipótese norteadora do presente estudo foi: 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Geral 

 

Avaliar se a Terapia com Realidade Virtual Imersiva (TRVI) é útil na redução de 

sintomas físicos e emocionais em pacientes oncológicos em cuidados paliativos, de 

uma enfermaria do Hospital do Câncer do Estado do Maranhão. 

 

3.2 Específicos 

 

a) Descrever os principais tipos de câncer e sintomas encontrados em 

pacientes oncológicos em cuidados paliativos nos pacientes de uma 

enfermaria do Hospital do Câncer do Estado do Maranhão; 

b) Avaliar os efeitos do uso de TRVI sobre os sintomas físicos como dor, 

dispneia, náuseas, insônia, fadiga, sonolência, mal-estar, constipação, 

edema e boca seca; 

c) Avaliar os efeitos do uso de TRVI sobre os sintomas emocionais incluindo 

tristeza e ansiedade; 

d) Investigar a relação entre esperança de vida com sintomas como dor e 

ansiedade; 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de uma pesquisa clínica, de caráter regional, randomizada, 

duplamente-encoberta, em que um pesquisador realizou a avaliação e recrutamento 

dos pacientes, um outro pesquisador realizou a intervenção.  

 

4.2 Local do estudo  

 

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital Tarquínio 

Lopes Filho – Hospital do Câncer do Maranhão, em São Luís – MA, no período de 

janeiro de 2024 a julho de 2025. 

 

4.3 Critérios de inclusão, não inclusão e exclusão 

 

Incluiu-se na pesquisa os pacientes com idade superior a 18 anos, com escala 

de performance de Karnosfsky (KPS) = > 30% e mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Não foram incluídos na 

pesquisa pacientes com deficiência visual e/ou auditiva e aqueles que não aceitaram 

participar do estudo.  

Foram excluídos todos os pacientes com doença de cabeça, face e pescoço, 

tumores cerebrais, metástase cerebral, convulsão, claustrofobia, doença psiquiátrica 

incapacitante e pacientes com agitação psicomotora considerando a dificuldade para 

consentir a participação na pesquisa. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

Todos os participantes do estudo foram acompanhados por meio de uma ficha 

de controle (APÊNDICE B). Os participantes foram avaliados em dois momentos: 

antes da Terapia com Realidade Virtual Imersiva (TRVI) (T0) e ao final do 5º dia de 

intervenção (T1). A ficha contém os seguintes itens: 
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a) Identificação: dados sociodemográficos (nome, gênero, estado civil, 

ocupação e denominação religiosa); 

b) Dados clínicos: diagnóstico, dias de internação, número de medicamentos, 

uso ou não opioides, uso ou não de drogas com ação sobre o Sistema 

Nervoso Central (SNC); 

c) Rede de vínculos: identificação da rede de vínculos na ajuda dos cuidados 

ao paciente; 

d) Avaliação da Performance Funcional usando a escala de Karnofsky (ANEXO 

A); 

e) Entrevista para personalização do ambiente visual, visando determinar as 

preferências de vídeos divididos em três categorias: viagens, relaxamento e 

animais; 

f) Teste de Esperança de Herth (ANEXO B); 

g) Escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (ANEXO D); 

h) Pesquisa da experiência do paciente (APÊNDICE B); 

i) Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS). 

 

Após o primeiro contato e avaliação (entrevista, Edmonton, HADS, HERTH), os 

participantes foram randomizados, em três grupos: grupo 1- TRV 5 min: submetidos 

a um vídeo simples pela tela do tablet, imagem em 2D, por 5 minutos), grupo 2-TRVI 

5 min: submetidos a vídeos com uso de óculos de realidade virtual, com imagem em 

3D e 360º, por 5 minutos) e grupo 3- TRVI 15min: submetidos a terapia de realidade 

virtual imersiva por 15 min.  

Foram cinco atendimentos no total, sendo realizados por cinco dias 

consecutivos, enquanto o paciente esteve internado. As intervenções tiveram tempo 

de 5 e 15 minutos. Optou-se por não submeter os pacientes a tempo superior a 15 

minutos da intervenção, uma vez que tempo superior a 15 minutos esteve 

correlacionado a maior frequência de aparecimentos de efeitos adversos, segundo 

descrito anteriormente (Austin; Siddall; Lovell, 2022). 
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Figura 1 - Fluxograma de atendimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5 O instrumento de intervenção 

 

O instrumento utilizado no experimento foi o Oculus Quest 2® da Meta. O Meta 

Quest 2 pode ser considerado um grande avanço no mercado de realidade virtual, 

pois é o primeiro dispositivo com gráficos avançados e uma alta imersão sem precisar 

de hardware externo para mapear o ambiente. É chamado de “all-in-one” porque este 

hardware é 100% independente de sensores de parede e não exige um PC Gamer, 

Playstation ou celular. 

O aparelho tem ajuste de IPD (Distância Inter Pupilar), 4 câmeras que situam o 

indivíduo no ambiente real, rastreiam o movimento das mãos sem necessidade de 

controles. Também acompanha manoplas avançadas com sensores infravermelho, 

resolução total 1832 x 1920, processador SNapdragon XR2 e 6GB de RAM (Memória 

de Acesso Aleatório) que roda gráficos 3D, ou até ultrarrealistas quando auxiliado por 

um computador VR Ready. 
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4.6 Instrumentos de avaliação 

 

Para avaliar a funcionalidade de pacientes portadores de neoplasias, diversos 

instrumentos foram testados. No presente trabalho foi utilizada a escala de Karnofsky, 

(KPS: Karnofsky Performance Scale), desenvolvida em 1948, que tem por objetivo 

avaliar a carga de doença do paciente, sua capacidade de trabalho e autocuidado. 

Pode ainda servir para acompanhar melhora clínica ante intervenções, assim como 

prognosticar. Ela tem uma pontuação que varia de 0 a 100% e pode ser interpretada 

da seguinte maneira: 100-80%– paciente apto ao trabalho e que não requer cuidados; 

70-50%- paciente inapto ao trabalho, mas com autocuidado preservado; ≤ 40% - 

paciente dependente de cuidados e cuja hospitalização pode ser frequente 

(Timmermann, 2013). 

Um sintoma bastante presente em pacientes portadores de neoplasia é a 

desesperança. Estudos, como o de Costa et al. (2019), mostraram que a equipe de 

saúde tem papel na estimulação de pacientes oncológicos a fim de instigar neles 

esperança e que esta esperança pode melhorar sua qualidade de vida. Para avaliar a 

esperança de vida, utilizou-se o questionário de esperança Herth (Herth Hope Index 

– HHI), cuja versão em português foi desenvolvida e validada por Viana et al. (2010). 

O HHI foi desenvolvido para medir o conceito de esperança como um recurso de 

saúde e bem-estar, considerando a esperança como um componente da qualidade de 

vida e cuidado. O escore total varia de 12 a 48, sendo que quanto maior o escore, 

maior o nível de esperança. 

Para avaliar a presença e quantificar a intensidade de sintomas físicos, utilizou-

se a escala de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). Ela foi pesquisada 

e publicada por Bruera et al. (1991 apud Monteiro; Kruse; Almeida, 2010), com 

pacientes do Hospital Geral de Edmonton, no Canadá, já tendo sido validada no Brasil. 

É composta de nove sintomas frequentemente presentes em pacientes portadores de 

câncer (dor, insônia, ansiedade, náuseas, fadiga, dispneia, inapetência, ansiedade e 

tristeza), cuja intensidade pode variar de zero a dez (Monteiro; Kruse; Almeida, 2010). 

Em relação à ansiedade e depressão, diversos estudos comprovam que são 

sintomas frequentes entre pacientes oncológicos e seus entes queridos. Portanto, 

deve ser objeto de atenção e cuidado da equipe de saúde. No estudo de revisão de 

Vardier Júnior et al. (2024) ficou provado que a presença de depressão reduz a 

qualidade de vida, adesão ao tratamento e piora o prognóstico desse tipo de paciente.  
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No presente trabalho, utilizou-se a Escala de Ansiedade e Depressão 

Hospitalar (HADS), um instrumento de autoavaliação utilizado para identificar casos 

de ansiedade e depressão. Ele consta de 14 itens, 7 para avaliação de ansiedade e 7 

para avaliação de depressão, e deve ser interpretado da seguinte maneira: 0-7: baixo 

risco; 8-10: possível presença de transtorno leve de depressão ou ansiedade; 11 ou 

mais: provável presença de transtorno de depressão ou ansiedade (Unesp, [202-?]). 

 

4.7 Análise estatística 

 

Os dados coletados foram organizados em planilha eletrônica e analisados no 

software R® versão 4.5.0. Inicialmente, foi realizada análise descritiva (univariada) 

para caracterização do perfil da amostra de pacientes avaliados. Foram realizados 

testes de avaliação do pressuposto de normalidade das variáveis contínuas e, 

posteriormente, cálculo de frequências absolutas e relativas para variáveis 

categóricas e medidas de tendência central e dispersão (média e desvio padrão) para 

variáveis contínuas.  

Posteriormente, foram realizadas análises bivariadas. Para comparar as 

variáveis qualitativas (ou categóricas) que não são dicotômicas, o teste estatístico 

principal utilizado foi o teste de qui-quadrado de independência. Para fins de 

comparabilidade e associação das variáveis qualitativas não dicotômicas pareadas 

(avaliações antes e depois de uma intervenção), foi utilizado o Teste de Wilcoxon 

pareado (Wilcoxon Signed-Rank Test). 

Foi considerado p < 0,05 como valor de significância estatística. 

 

4.8 Aspectos éticos  

 

O presente estudo seguiu os princípios éticos e legais estabelecidos pela 

Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), que trata das normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil. 

Antes do início da coleta de dados, a pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética 

em Pesquisa através da Plataforma Brasil (parecer n.º 6.330.828), autorizada para 

execução (ANEXO G). Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos, 

riscos e benefícios do estudo e convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre 
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e Esclarecido (TCLE), garantindo a voluntariedade e liberdade de recusa ou 

desistência a qualquer momento, sem prejuízo para si ou sua família. 
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5 RESULTADOS 

 

 

A pesquisa foi realizada com 71 pacientes, cuja idade média foi 53,8 anos 

(±17,3; variação de 17 a 84 anos); a maioria do sexo feminino (59,2%); casados ou 

em união estável (47%); com ensino fundamental incompleto (33,8%) e católicos 

(49,3%) como demonstrado na Tabela 1 abaixo. 

Entre os 71 participantes, 33 foram alocados no G1, 25 no G2 e 13 no G3. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas de pacientes em cuidados paliativos 
avaliados em hospital de referência em São Luís, MA, 2025. 

Variáveis Nº % 

Sexo   

Feminino 42 59,2 

Masculino 29 40,8 

Idade 53,8 ± 17,3*  

Procedência   

Capital 39 54,9 

Interior 32 45,1 

Estado civil   

Casado/União Estável 31 47 

Solteiro/Viúvo 27 41 

Separado/Divorciado 8 12 

Grau de escolaridade   

Sem escolaridade 7 9,8 

Fundamental incompleto 24 33,8 

Fundamental completo 9 12,7 

Médio incompleto 9 12,7 

Médio completo 18 25,4 

Superior incompleto 1 1,4 

Superior completo 3 4,2 

Religião   

Evangélica 33 46,5 

Católica 35 49,3 

Sem denominação 2 2,8 

Espírita 1 1,4 

Fonte: Elaborado pela autora (2025). 
Legenda: (*) refere-se Média ± desvio padrão 
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Entre os pesquisados, 100% possuíam rede de apoio afetiva e participativa, 

sendo a maioria (71,9%) com rede ampla (3 ou mais cuidadores). No que se refere à 

escala de performance funcional (KPS), a maioria, 59,2%, tinha performance de 40-

30% e 39,4% tinham 70-50% de KPS. 

A Tabela 2, mostra os principais diagnósticos oncológicos encontrados entre 

os participantes sendo que os: tumores do trato geniturinário feminino (33,8%) foram 

os mais frequentes, seguidos por tumores do trato geniturinário masculino (23,9%) e 

tumores de órgãos abdominais ocos (14,1%).  

A tabela 2 também mostra que a maioria dos pacientes fazia uso de opioides 

(67,75%), e de fármacos com ação em Sistema Nervoso Central (SNC) (54,9%). Os 

fármacos mais utilizados incluíram: morfina, tramadol e metadona (opioides); 

quetiapina, duloxetina, haloperidol, pregabalina, gabapentina, carbamazepina e 

amitriptilina (ação em SNC). 

 
Tabela 2 - Características clínicas quanto ao diagnóstico, tempo de internação, uso 

de medicamentos, rede de apoio e KPS de pacientes em cuidados paliativos 
avaliados em hospital de referência. 

Variáveis Nº % 

Diagnóstico   

TGU Feminino 24 33,8 

TGU Masculino 17 23,9 

ABD OCO 10 14,1 

Ossos mole 4 5,6 

Mola 4 5,6 

Outros 12 17 

Tempo de internação   

0 a 10 dias 17 26,1 

11 a 20 dias 19 29,2 

21 a 30 dias 10 15,4 

>30 dias 21 29,3 

Uso de Opioides    

Sim 42 67,7 

Não 20 32,3 

Uso de Neurolépticos    

Sim 39 54,9 

Não 23 45,1 

Rede de apoio   

Restrita 5 7,0 

Moderada 15 21,1 

Ampla 51 71,9 

KPS   

100 a 80% 1 1,4 

“Continua” 
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Tabela 2 - Características clínicas quanto ao diagnóstico, tempo de internação, uso 
de medicamentos, rede de apoio e KPS de pacientes em cuidados paliativos 

avaliados em hospital de referência. 
“Continuação” 

Variáveis Nº % 

70 a 50% 28 39,4 

40 a 30% 42 59,2 

Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

A Tabela 3 mostra que sintomas mais prevalentes, conforme avaliação dos 

pacientes entrevistados, segundo a escala de Edmonton foram: náuseas (,79,2%), 

sonolência (61,2%), cansaço (55,3%), ansiedade e insônia (49,3% para ambos). Em 

relação ao sintoma dor, a intensidade leve foi a mais prevalente, sendo relatada por 

21 pacientes do sexo feminino entre os 40 pacientes, avaliados. 

 

Tabela 3 – Principais sintomas referidos pelos pacientes em cuidados paliativos 
avaliados em hospital de referência em São Luís, MA, 2025. 

Variáveis Nº % 

Dor   
Leve 40 59,7 

Moderada 13 19,4 

Intensa 14 20,9 

Cansaço   
Leve 30 44,7 

Moderada 25 37,3 

Intensa 12 18,0 

Sonolência   
Leve 26 38,8 

Moderada 22 32,8 

Intensa 19 28,4 

Náusea   
Leve 14 20,8 

Moderada 42 62,7 

Intensa 20 16,5 

Ansiedade   
Leve 34 50,7 

Moderada 13 19,4 

Intensa 20 29,9 

Depressão   
Leve 34 50,7 

Moderada 16 23,9 

Intensa 17 25,4 

Apetite   
Leve 40 59,7 

Moderada 14 20,9 

Intensa 13 19,4  

Falta de Ar   
Leve 55 83,3 

Moderada 5 7,6 

Intensa 6 9,1 

Bem-estar   
Leve 46 69,7 

“Continua” 
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Tabela 3 – Principais sintomas referidos pelos pacientes em cuidados paliativos 
avaliados em hospital de referência em São Luís, MA, 2025. 

“Continuação” 
Variáveis Nº % 

Moderado 7 10,6 

Intenso 13 19,7 

Insônia   
Leve 34 60,7 

Moderada 8 14,3 

Intensa 14 25,0 

Constipação   
Leve 27 62,8 

Moderada 7 16,3 

Intensa 9 20,9 

Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

Em relação à presença de ansiedade ou depressão, avaliados pela escala 

HADS, a maioria dos pacientes teve ansiedade/depressão provável, 66% (n=44). 

Apesar disso, quando pesquisada a esperança de vida, avaliada pela escala de Herth, 

a maioria (66%, n=44) dos pacientes apresentou esperança elevada. 

O tipo de saída do estudo mais comum foi o óbito (n=38), seguido de alta 

(n=18). Esses dados se relacionam diretamente a redução no do número de 

intervenções completas (5 encontros). 

Somente 15 pacientes participaram de todas as intervenções e fizeram duas 

entrevistas. Entre eles, houve redução de intensidade para a maioria dos sintomas 

(dor, cansaço, sonolência, náusea, ansiedade, insônia), quando avaliados ao 5º dia. 

No entanto, somente náusea e cansaço apresentaram diferença estatisticamente 

significante (p<0,05).  

Após a intervenção, não foram observadas diferenças para melhoria de 

esperança (HERTH) e da ansiedade/depressão (HADS). Do mesmo modo, não houve 

diferença quanto a redução de sintomas quando comparamos os pacientes dos 

grupos TRV 5 min, TRVI 5 min ou TRVI 15 min. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), os tipos de câncer mais 

prevalentes são os de pele não-melanoma, mama, próstata e pulmão (INCA, 2025). 

Em regiões onde o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é baixo, como é o caso 

do estado do Maranhão, sobressaem-se cânceres relacionados à higiene e aos 

cuidados básicos, como os de colo de útero, pênis e reto (INCA, 2025; Rodrigues et 

al., 2025). Os dados aqui obtidos corroboram com estes achados, ao mostrar que na 

amostra estudada os tumores mais comuns foram os do trato geniturinário feminino 

(útero, ovário, bexiga, vulva) (33,8%), trato geniturinário masculino (próstata e pênis) 

(23,9%) e tumores de órgãos abdominais ocos (intestinos e estômago) (14,1%)  

O presente estudo corrobora com o já descrito anteriormente em relação à 

presença de múltiplos sintomas desconfortáveis, físicos e emocionais no paciente 

portador de neoplasia (Scholosser et al., 2024). Na nossa amostra, o sintoma mais 

prevalente foi náuseas, encontrado em 79,2% dos pacientes entrevistados, seguido 

de sonolência e cansaço. Resultados semelhantes foram descritos por Frutuoso et al. 

(2025), pois ao avaliar 21 artigos detectou que náuseas e taquicardia foram os 

sintomas mais prevalentes nos estudos consultados.  

No que se refere ao benefício da TRV e TRVI para o tratamento adjuvante de 

doenças crônicas que ameaçam a vida. Encontrou-se redução da intensidade de 

sintomas após a intervenção, a saber: dor, ansiedade, insônia, sonolência, cansaço e 

náusea; havendo significância estatística para os dois últimos sintomas. Esse achado 

é semelhante ao já descrito nos últimos anos, mostrando que o uso de TRV e TRVI 

são métodos promissores no cuidado de doentes portadores de neoplasia (Souza 

Filho; Tritany, 2022; Austin et al., 2022; Suzart; Ferreira, 2025).  

Segundo Ferreira et al. (2025), o papel do psicólogo no ambiente de oncologia 

é imprescindível, uma vez que alterações emocionais são muito prevalentes e podem 

prejudicar a adesão do paciente ao tratamento, assim como causar sintomas físicos 

como insônia e inapetência. Na amostra aqui avaliada, 66% dos pacientes tiveram 

ansiedade ou depressão provável, dados semelhantes aos descritos por Accoroni; 

Antonechen, (2025), ao avaliarem a elevada carga de sintomas emocionais que 

ocorrem em pacientes portadores de câncer.  (). 

A revista The Economist (), revelou, em um artigo publicado em 2017, o perfil 
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de algumas populações em relação ao que esperavam sobre a morte e o morrer. 

Revelou ainda que brasileiros têm grande apelo espiritual e precisam de religiosidade, 

quando doentes. Esse fato foi confirmado no presente estudo, pois, apesar de 

portadores de múltiplos sintomas, muitos com grande intensidade, e apesar de 

presentes também sintomas emocionais, os participantes desta pesquisa ainda 

tiveram esperança elevada (66%), mostrando que conseguem ver pontos positivos no 

meio dessa avalanche de sentimentos. 

Importante atentar que a maioria dos participantes desta pesquisa tinham dor 

leve (59,7%), mas também, a maioria estava em uso de opióides (67,7%) e 

neurolépticos (54,9%). Além disso, a pesquisa foi realizada no Hospital do Câncer do 

Maranhão, que conta com leitos de cuidados paliativos assistidos por uma equipe 

completa contendo: capelão, psicólogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e 

dentista (além de médico e enfermeiro). Assim, não apenas a intervenção, objeto 

deste trabalho, mas o tratamento farmacológico e não farmacológico aplicados em 

conjunto podem ser responsáveis pela queda da intensidade dos sintomas, 

principalmente quanto a dor e a insônia. 

O presente estudo foi inconclusivo quanto aos benefícios de TRVI sobre TRV, 

corroborando com achados anteriores (Lundin; Sim; Menkes, 2023; Sousa et al., 

2025). Apesar de sabermos que TRVI possui mais artefatos para a distração cognitiva 

esperada, inferimos que, a maior facilidade de manuseio e maior familiaridade dos 

pacientes com a abordagem em 2D pode ter sido responsável pela ausência de 

diferença entre os métodos  
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7 LIMITAÇÕES 

 

O presente estudo, embora desenhado adequadamente e realizado em 

Hospital de referência em Câncer e com equipe completa de cuidados paliativos, 

possui algumas limitações, que incluem baixa performance (59,2%), KPS entre 30-

40%, o que se refletiu em pequena taxa de sobrevida, que foi comprovado pelo alto 

número de perdas por óbito durante a pesquisa (n=38). Soma-se ainda a baixa 

escolaridade (31 pacientes com fundamental incompleto ou menos), que pode ter 

comprometido a compreensão das perguntas realizadas durante as entrevistas, assim 

como familiaridade com os equipamentos utilizados, já que eram equipamentos de 

ponta. 
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8 CONCLUSÕES  

 

O presente trabalho mostrou o benefício no uso de TRV e TRVI para redução 

da dor, cansaço, dos pacientes oncológicos. Entretanto, não detectamos diferenças 

entre as abordagens em 2D ou 3D.  

Também não foi possível comprovar os efeitos da intervenção na redução na 

intensidade dos sintomas emocionais, especialmente em relação ao binômio 

ansiedade/depressão e em relação a esperança de vida na amostra pesquisada, nos 

diferentes momentos em que foram avaliados. Importa mencionar que os dados 

mostram que a maioria dos pacientes estava em uso de neurolépticos e opioides, e 

os tipos de cânceres mais comuns foram: trato geniturinário feminino, trato 

geniturinário masculino, e tumores de órgãos abdominais ocos. 

Pacientes portadores de neoplasias sofrem desde o diagnóstico. O câncer traz 

consigo estigmas, culpa, medo. A doença traz consigo sintomas como dor, fadiga e 

inapetência. Soma-se a isso, o tratamento, muitas vezes associado a muito 

desconforto e efeitos colaterais indesejáveis. Por esse fato, é importante que toda a 

equipe de saúde busque soluções para os desconfortos enfrentados por esses 

doentes. 

Portanto, há ainda uma lacuna no que diz respeito ao uso de tecnologias em 

câncer, especialmente em cuidados paliativos. É necessário um letramento digital dos 

profissionais da área de saúde a fim de construir novas rotas para o tratamento de 

sintomas que tiram a qualidade de vida destes doentes. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO – UFMA  

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO CENTRO DE CIÊNCIAS 

BIOLÓGICAS E DA SAÚDE PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIA 

DA SAÚDE – PPGCS  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado, como voluntário, para participar da pesquisa “EFEITOS 

DA TERAPIA COM REALIDADE VIRTUAL IMERSIVA EM PACIENTES 

ONCOLÓGICOS EM CUIDADOS PALIATIVOS: ensaio clínico, controlado e 

randomizado, um recorte”.  

Você foi selecionado, pois está internado na enfermaria do Hospital Tarquínio 

Lopes Filho, mas a sua participação não é obrigatória. A qualquer momento, o (a) 

senhor (a) poderá desistir de participar e retirar seu consentimento, sem que para isto 

sofra qualquer penalidade ou prejuízo na continuidade do seu acompanhamento. O 

objetivo principal deste estudo consiste em avaliar o efeito da terapia com realidade 

virtual imersiva em pacientes oncológicos. Caso você aceite participar da pesquisa, 

ela acontecerá da seguinte forma: inicialmente você será avaliado (a), em seguida 

fará a sessão com ou sem a terapia com realidade virtual imersiva. Serão realizadas 

perguntas para avaliar os sintomas como depressão, esperança e ansiedade. Essa 

terapia se repetirá por 5 dias consecutivos e no final você responderá a um pequeno 

questionário sobre sua experiência.  

Os riscos desta pesquisa estão relacionados à terapia por realidade virtual 

imersiva, pois pode haver tontura, mal-estar, náusea e dor de cabeça, sendo que em 

qualquer uma destas hipóteses, a avaliação ou atendimento serão interrompidos e 

será garantida toda a assistência médica, de enfermagem e fisioterapia necessárias.  

Os benefícios esperados dizem respeito à diminuição e controle dos sintomas 

relacionados ao estágio da doença. As informações obtidas através dessa pesquisa 

serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não 

serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação, pois o instrumento para 

registro dos dados será identificado por números.  

Este termo será impresso em duas vias que serão rubricadas em todas as suas 
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páginas e assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim 

como pelo pesquisador responsável, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s).  

Você receberá uma via onde consta o telefone e o endereço institucional do 

pesquisador principal, do orientador e do Comitê de Ética em Pesquisa, podendo tirar 

suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. Os 

Comitês de Ética em Pesquisa são colegiados interdisciplinares e independentes, de 

relevância pública, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, criados para 

garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos.  

Em caso de concordância com as informações que lhe foram expostas e 

aceitação de sua participação na pesquisa rubrique todas as folhas e assine abaixo.  

 

 

----------------------------------------------------------------- 

Participante da pesquisa 

 

----------------------------------------------------------------- 

Pesquisador (a) Responsável 

 

Pesquisadora Assistente: Renatha de Sena Rosa Lago de Brito.  

Endereço: Hospital do Câncer do Maranhão – Rua São Pantaleão, 02, Centro São 

Luís – Maranhão. Telefone para contato: (98) 988996690 

 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. João Batista Santos Garcia.  

Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra – Rua Barão de Itapary, 227 – 

Centro – São Luís – Maranhão. Telefone para contato: (98) 2109-1000  

 

Comitê de Ética: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão. 

Endereço: Rua Barão de Itapary, 227, 4° andar – Centro – São Luís – Maranhão 

Horário de funcionamento: 8 às 12h e 13:30 às 17h. Telefone para contato: 2109-1250 
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APÊNDICE B – FICHA DE COLETA DE DADOS 
 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

Dados de identificação 

Prontuário: ___________          Grupo controle (    )                   Grupo TRVI 15 (    ) 

Nome: _________________________________________________________ 

Sexo: Feminino (  ) Masculino (   ) Idade: _______ anos Escolaridade: _______ 

Procedência: Capital (   )          Interior (   ) Profissão: ____________________ 

Denominação religiosa: evangélico (  ) católico (  ) espírita (  ) umbandista (  ) sem (  ) 

Estado civil: solteiro (  ) casado (  ) viúvo (  ) divorciado (  ) união estável (  ) 

 
 

Rede afetiva 

Possui rede afetiva: (   ) sim (   ) não  

Caso positivo a rede é: (  ) participativa nos cuidados (  ) não participativa nos cuidados  

A rede afetiva é: (  ) restrita- apenas um cuidador (   ) moderada – 2 cuidadores (   ) ampla – 3 
ou mais cuidadores 

 

Dados clínicos 

Dias de internação: 

Diagnóstico: 

Prescrição: (contendo número de medicamentos e se usa opioides ou droga com ação em 
SNC 
 

 

Escolha do ambiente virtual 

( )viagens ( ) relaxamento ( praias e lugares isolados e meditação) ( ) animais (mar e selva) 

 

Experiência do paciente 

Grau de satisfação 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sensação de conforto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sensação de alegria 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
1. Como você descreveria essa experiência? 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
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ANEXO A- ESCALA DE PERFORMANCE KARNOFSKY 
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ANEXO B - ESCALA DE ESPERANÇA DE HERTZ 

 

 Discordo 
completamente 

Discordo Concordo Concordo 
completamente 

1. Eu estou otimista 
quanto à vida. 

    

2.Eu tenho planos a 
curto e longo prazos. 

    

3.Eu me sinto muito 
sozinho (a). 

    

4.Eu consigo ver 
possibilidades em 
meio à dificuldades. 

    

5.Eu tenho uma fé 
que me conforta. 

    

6.Eu tenho medo do 
meu futuro. 

    

7.Eu posso me 
lembrar de tempos 
felizes e prazerosos. 

    

8. Eu me sinto muito 
forte. 

    

9.Eu me sinto capaz 
de dar e receber 
amor/afeto. 

    

10.Eu sei onde eu 
quero ir. 

    

11.Eu acredito no 
valor de cada dia. 

    

12.Eu sinto que minha 
vida tem valor e 
utilidade. 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO D– HADS – HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE 

 

 
 

 


