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OLIVEIRA, T.M.G de. Intervenções de enfermagem em pacientes com câncer submetidos 
à cirurgia para retirada de órgão à luz da incerteza - Ensaio clínico aleatorizado. 2022. 
Tese (Doutorado) Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciências da Saúde, 
Universidade de Brasília, Brasília, 2022. 

RESUMO 

Introdução: Notícias como o diagnóstico do câncer despertam diversos sentimentos, uma vez 
que implicam em muitas mudanças, incluindo a escolha do tratamento, onde a cirurgia ganha 
destaque. O câncer leva a perturbações psicológicas que podem influenciar a progressão da 
doença provocando incertezas quanto ao sucesso do tratamento. O estado cognitivo de um 
paciente em pré-operatório gira em torno de imaginar a cirurgia como uma ameaça necessária 
para evitar um mal maior, especialmente quando a cirurgia envolve retirada de órgão, fazendo 
com que o paciente experimente níveis altos de incerteza, enquanto sofrem morbidades como 
o câncer. Objetivo: Analisar os efeitos das intervenções de enfermagem: vídeo e infográfico, 
no manejo da incerteza em pacientes com câncer submetidos a cirurgia para retirada de órgão. 
Métodos: Ensaio clinico aleatorizado, controlado, cego e monocêntrico envolvendo pacientes 
adultos, com diagnóstico de câncer, a serem submetidos à cirurgia de retirada de órgão. Foram 
60 pacientes integrantes da amostra recrutados na Clínica Cirúrgica de um Hospital 
Universitário, alocados em grupo controle e grupo intervenção. As variáveis aferidas foram a 
Incerteza na doença de Mishel por meio da MUIS, nível de ansiedade por meio do inventário 
IDATE, nível de qualidade de vida por meio da EORTC-QLQ-C30 e nível de autoeficácia 
analisadas por meio dos testes qui-quadrado (χ2), U de Mann-Whitney e H de Kruskal-Wallis, 
Q-Qplot e Correlação de Spearman. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa 
da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade e registrado na plataforma de Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos sob Número do UTN: U1111-1258-6352. Resultados: O grupo 
intervenção recebeu vídeo e infográfico no pré-operatório. A incerteza foi mensurada duas 
vezes no grupo intervenção e uma vez no grupo controle.  A incerteza geral foi considerada 
moderada, e o grupo intervenção antes e grupo controle apresentaram maior incerteza 
comparado ao grupo intervenção depois (p=0,00). Foram encontradas relações estatísticas entre 
a incerteza total e seus domínios com o estado civil, religião, renda familiar, uso de 
medicamentos, ocupação, recidiva, escolaridade, vícios, procedimento cirúrgico e diagnóstico 
médico. A qualidade de vida relacionou-se aos domínios da incerteza: ambiguidade, falta de 
clareza e falta de informação. A ansiedade estado relacionou-se ao domínio imprevisibilidade, 
por fim, a autoeficácia relacionou-se a incerteza pelos domínios: ambiguidade, falta de clareza 
e falta de informação. Conclusão: O uso do infográfico e vídeo educativo, para redução da 
incerteza na doença foram efetivas no gerenciamento dessa condição, trazendo familiaridade 
com a situação cirúrgica a ser enfrentada, empregadas de forma individualizada e com suporte 
informativo, desenvolvendo nos pacientes mecanismos de enfrentamento positivos diante de 
situações desafiadoras no contexto da cirurgia oncológica associada a retirada de órgão. 
 
Palavras-chaves: Retirada de órgão; Teorias de Enfermagem; Incerteza; Oncologia Cirúrgica; 
Filme e Vídeo Educativo; Materiais Didáticos. 
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OLIVEIRA, T.M.G de. Nursing interventions in cancer patients undergoing organ 
extraction surgery in light of the uncertainty - Randomized clinical trial. 2022. Thesis 
(Doctorate) Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasília, Brasília, 
2022. 

ABSTRACT 

Introduction: News such as the diagnosis of cancer arouse different feelings, since they imply 
many changes, including the choice of treatment, where surgery is highlighted. Cancer leads to 
psychological disturbances that can influence the progression of the disease, causing 
uncertainty about the success of the treatment. The cognitive state of a patient in the 
preoperative period revolves around imagining surgery as a necessary threat to avoid a greater 
evil, especially when the surgery involves organ harvesting, causing the patient to experience 
high levels of uncertainty while suffering morbidities. like cancer. Objective: To analyze the 
effects of nursing interventions: video and infographic, in the management of uncertainty in 
cancer patients undergoing surgery for organ removal. Methods: Randomized, controlled, 
blinded and monocentric clinical trial involving adult patients diagnosed with cancer 
undergoing organ harvesting surgery. There were 60 patients who were part of the sample 
recruited at the Surgical Clinic of a University Hospital, allocated in a control group and an 
intervention group. The variables measured were Uncertainty in Illness Mishel through the 
MUIS, level of anxiety through the STAI inventory, level of quality of life through the EORTC-
QLQ-C30 and level of self-efficacy analyzed through the chi-square tests (χ2) , Mann-Whitney 
U and Kruskal-Wallis H, Q-Qplot and Spearman Correlation. The research was approved by 
the research ethics committee of the Faculty of Health Sciences of the University and registered 
on the Brazilian Clinical Trials Registry platform under UTN Number: U1111-1258-6352. 
Results: The intervention group received a video and infographic preoperatively. Uncertainty 
was measured twice in the intervention group and once in the control group. The general 
uncertainty was considered moderate, and the intervention group before and the control group 
showed greater uncertainty compared to the intervention group after (p=0.00). Statistical 
relationships were found between total uncertainty and its domains with marital status, religion, 
family income, medication use, occupation, recurrence, schooling, addictions, surgical 
procedure and medical diagnosis. Quality of life was related to the domains of uncertainty: 
ambiguity, lack of clarity and lack of information. State anxiety was related to the 
unpredictability domain, finally, self-efficacy was related to uncertainty by the domains: 
ambiguity, lack of clarity and lack of information. Conclusion: The use of infographics and 
educational video to reduce uncertainty in the disease were effective in managing this condition, 
bringing familiarity with the surgical situation to be faced, used individually and with 
informative support, developing positive coping mechanisms in patients in the face of of 
challenging situations in the context of oncological surgery associated with organ harvesting. 

KEY WORDS: Organ removal; Nursing Theory; Uncertainty; Surgical Oncology; 
Instructional Film and Video; Teaching Materials. 
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OLIVEIRA, T.M.G de. Intervenciones de enfermería en pacientes quirúrgicos con cáncer 
para la extracción de órganos a la luz de la incertidumbre: ensayo clínico aleatorizado. 
2021. Tesis (Doctorado) Departamento de Enfermería, Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2021. 

RESÚMEN 

Introducción: Noticias como el diagnóstico de cáncer despiertan diferentes sentimientos, ya 
que implican muchos cambios, entre ellos la elección del tratamiento, donde se destaca la 
cirugía. El cáncer provoca alteraciones psicológicas que pueden influir en la progresión de la 
enfermedad, provocando incertidumbre sobre el éxito del tratamiento. El estado cognitivo de 
un paciente en el período preoperatorio gira en torno a imaginar la cirugía como una amenaza 
necesaria para evitar un mal mayor, especialmente cuando la cirugía involucra la sustracción 
de órganos, haciendo que el paciente experimente altos niveles de incertidumbre mientras sufre 
morbilidades como el cáncer. Objetivo: Analizar los efectos de las intervenciones de 
enfermería: video e infografía, en el manejo de la incertidumbre en pacientes oncológicos 
sometidos a cirugía de extracción de órganos. Métodos: Ensayo clínico aleatorizado, 
controlado, ciego y monocéntrico en pacientes adultos diagnosticados de cáncer sometidos a 
cirugía de extracción de órganos. Fueron 60 pacientes que formaron parte de la muestra 
reclutados en la Clínica Quirúrgica de un Hospital Universitario, asignados en un grupo control 
y un grupo intervención. Las variables medidas fueron Incertidumbre en la enfermedad Mishel 
através del MUIS, nivel de ansiedad a través del inventario STAI, nivel de calidad de vida a 
través del EORTC-QLQ-C30 y nivel de autoeficacia analizada a través de las pruebas de chi-
cuadrado (χ2), Mann -Whitney U y Kruskal-Wallis H, Q-Qplot y Spearman Correlation. La 
investigación fue aprobada por el comité de ética en investigación de la Facultad de Ciencias 
de la Salud de la Universidad y registrada en la plataforma del Registro Brasileño de Ensayos 
Clínicos con el número UTN: U1111-1258-6352. Resultados: El grupo de intervención recibió 
un video y una infografía en el preoperatorio. La incertidumbre se midió dos veces en el grupo 
de intervención y una vez en el grupo de control. La incertidumbre general se consideró 
moderada, y el grupo intervención antes y el grupo control mostraron mayor incertidumbre en 
comparación con el grupo intervención después (p=0,00). Se encontraron relaciones 
estadísticas entre la incertidumbre total y sus dominios con estado civil, religión, renta familiar, 
uso de medicamentos, ocupación, recurrencia, escolaridad, adicciones, procedimiento 
quirúrgico y diagnóstico médico. La calidad de vida se relacionó con los dominios de 
incertidumbre: ambigüedad, falta de claridad y falta de información. La ansiedad estado se 
relacionó con el dominio imprevisibilidad, finalmente, la autoeficacia se relacionó con la 
incertidumbre por los dominios: ambigüedad, falta de claridad y falta de información. 
Conclusión: El uso de infografías y videos educativos para disminuir la incertidumbre en la 
enfermedad fueron efectivos en el manejo de esta condición, trayendo familiaridad con la 
situación quirúrgica a ser enfrentada, utilizados individualmente y con apoyo informativo, 
desarrollando mecanismos de afrontamiento positivos en los pacientes ante la situaciones 
desafiantes en el contexto de la cirugía oncológica asociada a la sustracción de órganos. 
 
PALABRAS CLAVE: Extracción de órganos; Teoría de Enfermería; Incertidumbre; Oncología 
quirúrgica; Película y Video Educativos; Materiales de Enseñanza.
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APRESENTAÇÃO 

Em 2016, quando ingressei no mestrado, ao cursar a disciplina- Bases teóricas e 

filosóficas da Enfermagem-, que trabalha  a aplicação dos referenciais teóricos para prática 

assistencial, ensino e pesquisa por meio de reflexões desenvolvidas sobre teorias e referenciais 

teóricos de enfermagem (UnB, 2022), trabalhou-se nessa disciplina, a Teoria da Incerteza na 

Doença (TID), trazendo importantes reflexões a respeito da manifestação da incerteza em 

situações de adoecimento e como gerencia-la, que culminou em uma revisão integrativa sobre 

o tema (MARQUES et al., 2017). Desde então eu e minha orientadora observamos a 

convergência da temática ao público dos pacientes cirúrgicos que eram submetidos a cirurgia 

de retirada de órgão, como agravante aos eventos associados ao procedimento cirúrgico. Foram 

observados como resultados da pesquisa inicial, que o público em questão, sofria com falta de 

informação a respeito do procedimento cirúrgico e alta incerteza na doença (OLIVEIRA; 

JESUS, 2022).  

Concomitantemente, em relação a minha trajetória profissional, esta encontrou 

correspondencia ao objeto de estudo durante curta jornada em um hospital terciário com foco 

em reabilitação, trabalhando na clínica cirúrgica ao lidar com pacientes que eram submetidos a 

amputações de membros, que sofriam profundamente em decorrência das condições impostas 

por mutilações. Adicionalmente, a coleta de dados durante o mestrado me colocou em profundo 

contato com este público, que traz em si marcas densas da adaptacao a qual estavam sendo 

condicionados.  

As constatações a respeito da pesquisa inicial trouxeram luz ao próximo passo da 

pesquisa: a busca por intervenções de enfermagem que se propusessem a modificar a trajetória 

do paciente cirúrgico com câncer por meio da disponibilização de informação e consequente 

diminuição da incerteza na doença quando considerada uma ameaça ao paciente. A TID 

funciona como modelo para intervenções e estratégias para gerenciamento da incerteza nos 

cuidados de saúde. Para este fim, considerou-se na pesquisa  atual, o público de pacientes com 

câncer submetidos a retirada de órgão, pois este público  integra majoritariamente, a amostra 

de pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia (OLIVEIRA; JESUS, 2022). 

Também consideramos importante para este estudo a investigação da qualidade de vida, 

do nível de ansiedade e autoeficácia do paciente cirúrgico com câncer, por serem condições que 

interferem na incerteza do paciente e na capacidade de enfrentamento. Além das investigações 
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já apontadas, também perquirimos a incerteza na doença dos cuidadores desses pacientes, que 

enquanto cuidadores informais, vivenciam experiências de incerteza quanto ao diagnostico e 

tratamento de seus entes queridos associando as próprias incertezas quanto a expectativa de 

poderem cuidar de si mesmos em uma dualidade de sentimentos. 

A escrita desta tese assim se apresenta: Introdução e referencial teórico, que abordam 

os aspectos fundamentais da TID, e atual estado da arte sobre a temática, associando essa 

condição a ansiedade do paciente cirúrgico com câncer, sua qualidade de vida e autoeficácia. 

Em seguida introduzimos os tópicos da incerteza vivenciadas dos cuidadores e os fundamentos 

dos materiais educativos elaborados e validados durante o processo de construção da pesquisa.  

As sessões posteriores, referem-se aos métodos, resultados encontrados e discussões 

realizadas, culminando na conclusão do estudo.  
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer é considerado como um dos mais importantes problemas de saúde pública a 

nível mundial. Estima-se que a maioria dos casos novos da doença surja nos países em 

desenvolvimento, implicando em uma alta taxa de mortalidade (FERLAY et al., 2015). É a 

principal ou segunda causa de morte em idosos a partir de 70 anos em 112 dos 183 países do 

mundo (WHO, 2020) De forma contínua, há um aumento na incidência e a mortalidade por 

câncer, decorrente, em parte, ao envelhecimento populacional, bem como aos hábitos de vida, 

com destaque ao sedentarismo e má alimentação, hábitos estes associados diretamente ao 

processo de urbanização, além de fatores como ambiente e condições socioeconômicas da 

população (BRAY et al., 2018; SUNG et al., 2021). 

Estimativas recentes, de 2018, mostram que em todo o mundo ocorreram 18 milhões de 

novos casos de câncer, sendo que mais da metade desse número representa a mortalidade pela 

doença (BRASIL, 2019). Os números evidenciam a necessidade de se trabalhar temas voltados 

à essa população na intenção de promover o bem-estar e maior qualidade de vida. No Brasil, a 

estimativa de câncer para o triênio 2020-2022, demonstra que o câncer de pele (não melanoma) 

será o mais incidente, seguido pelo câncer de mama e próstata, estimando-se a ocorrência de 

625 mil novos casos para cada ano do triênio (BRASIL, 2019). 

A definição de câncer possui significados enigmáticos e assustadores. Trata-se de uma 

doença prevalente há mais de 1 milhão de anos com indícios de registros desde os ancestrais 

humanos modernos. Essa disfunção está associada a alterações celulares patológicas, 

caracterizadas por um crescimento celular desordenado, de forma agressiva e descontrolada que 

invadem tecidos e órgãos. Geralmente, o que diferencia os variados tipos de câncer, no caso 

mais de 100 tipos, é a velocidade com que essa multiplicação celular acontece. A anormalidade 

do crescimento celular desordenado, a velocidade, agressividade e capacidade de invasão de 

outras estruturas orgânicas caracteriza sua evolução e classificação (HAUSMAN, 2019). Além 

disso, fatores associados aos hábitos de vida, como fumo, obesidade, sedentarismo, exposição 

a raios ultravioleta, infecções e ingestão de bebidas alcoólicas são causas relevantes para 

ocorrência da doença (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020).  

Para muitos tipos de câncer, a sobrevida ainda é baixa. Porém, há tipos de câncer que 

têm alcançado bons índices de êxito em seus tratamentos para remissão completa da doença, 

por exemplo, o caso da leucemia infantil cujo aumento foi de 10% para cerca de 80% no índice 
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de êxito no tratamento. Nesse contexto, as terapêuticas existentes que levam à cura ou à 

remissão prolongada da doença estão associadas a tratamentos prolongados e onerosos, 

geralmente, disponíveis apenas em países de alta renda (HAUSMAN, 2019). 

Notícias como o diagnóstico do câncer são difíceis de serem transmitidas e despertam 

diversos sentimentos na pessoa que a recebe. Uma vez que implicam em muitas mudanças, 

incluindo a escolha do tratamento, onde a cirurgia ganha especial destaque. O processo de 

adoecimento por câncer, inclui a despersonalização do indivíduo, quando não mantém a 

independência de seu próprio corpo. Consequentemente, há a dissociação do seu ser integral 

para o ser portador da doença, ademais ocorre privação, inclusão da nova rotina de tratamento 

e reorganização da vida em torno da enfermidade (LEBREGO; CABRAL, 2020). Além disso, 

a doença pode comprometer a qualidade de vida e até mesmo ‘quantificar’ o tempo desse 

indivíduo, o que leva a necessidade de adaptação e busca por enfrentamento (GEOVANINI, 

2011). 

Segundo Antoni e Dhabhar (2019), o diagnóstico por câncer, a luta pela sobrevivência 

contra a doença e o desgaste dos tratamentos levam a altos níveis de estresse. O estresse traz à 

tona, sentimentos de perturbação ou estímulos que podem afetar o curso da doença. 

As reações que o estresse libera na corrente sanguínea, os fatores locais e sistêmicos, 

relacionados a uma desregulação neuroendócrina trazem como consequências uma 

desregulação imune, supressão imunológica e inflamação crônica. Juntos, esses fatores 

provocam a progressão metastática da doença, a diminuição da qualidade de vida e da 

sobrevida. A constante exposição aos fatores de estresse causados pelo câncer influencia na 

supressão e proteção induzidos por respostas imunes (DHABHAR, 2018; SURMAN; JANIK, 

2017). 

Além do estresse relatado, o diagnóstico por câncer leva a perturbações psicológicas 

que podem influenciar a progressão da doença provocando incertezas quanto ao sucesso do 

tratamento. Portanto, o modo como a doença é encarada e comunicada é relevante nesse 

processo. A notícia e a convivência com a doença aumentam os sintomas psicológicos em graus 

variados, interferindo na forma de enfrentamento à doença (LI et al., 2018). 
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Nesse contexto, Amorim e colaboradores (2018) abordam que sentimentos de 

fragilidade, abandono, necessidade de ser cuidado, submissão às limitações, falta de 

reconhecimento sobre suas necessidades e incertezas, surgem com o adoecimento. 

Diante dos sentimentos experimentados pelo paciente, além da consternação de ter que 

conviver com as consequências ocasionadas pela doença e geradas a partir do diagnóstico por 

câncer, os pacientes também enfrentam desafios de ordem mental e fisiológica oferecidos pelos 

tratamentos (JUAN, 2007). Um dos tratamentos para o câncer que possui destaque é o 

tratamento cirúrgico.  

A cirurgia é, sem dúvida, uma modalidade terapêutica para o câncer que mudou o curso 

dos tratamentos. Além disso, ela está inserida no tripé do tratamento oncológico, estando ao 

lado da quimioterapia e radioterapia (BRASIL, 2018; COSTA; LEITE, 2009). A cirurgia 

oncológica possui diferentes finalidades: diagnóstica, estadiamento, curativa, para remover 

parte do tumor, paliativa, suporte, reconstrução e preventiva (AMERICAN CANCER 

SOCIETY, 2016). 

Nesse contexto, a cirurgia tem sido a escolha para o tratamento do câncer em cerca de 

60% dos casos, sendo utilizada em aproximadamente 90% deles para finalidade diagnóstica, 

estadiamento e finalidade paliativa (INCA, 2018; COSTA; LEITE, 2009). Independentemente 

da modalidade cirúrgica, a percepção da pessoa sobre seu tratamento, muda a forma de encarar 

a doença, direcionando a forma de enfrentamento diante de situações “adoecedoras”. A 

utilização de estratégias possui o intuito de intermediar as relações entre as solicitações do corpo 

doente e capacidade de reação da pessoa diante disso (GUERREIRO et al., 2019). 

A cirurgia oncológica tem por objetivo a retirada do tumor, com a intenção de sua 

remoção total. Embora a cura e remoção total do tumor sejam as opções mais desejáveis, o ato 

cirúrgico no contexto da oncologia, possui diferentes finalidades, como já dito. Além da 

finalidade curativa, há também a finalidade paliativa, na qual se objetiva a redução das células 

tumorais ou controle dos sintomas que interferem no bem-estar do paciente. Exemplos de 

cirurgias paliativas para o câncer são a descompressão de estruturas, desvios urinário e fecal, 

controle de hemorragias, controle digestivo e controle da dor. A cirurgia oncológica também 

tem por finalidades, determinar o estadiamento da doença, que pode ser certificado por meio 

do ato cirúrgico, intenção diagnóstica, para avaliar a extensão do comprometimento do 

organismo, por meio de biopsia com encaminhamento do exame para histopatologia de acordo 
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com o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva - INCA (BRASIL, 2018). 

Outras classificações para cirurgia oncológica podem ser necessárias, tais como as cirurgias de 

suporte aos pacientes com câncer, inserção de cateter totalmente implatado, cirurgias 

reconstrutoras necessárias aos casos de tratamentos mutiladores e cirurgias preventivas, que 

objetivam remover potenciais tecidos cancerígenos (BRITO; LIMA 2012; JONCZYK et al. 

2019; CAO; HUANG; SHAO, 2017). 

A cirurgia é um tratamento que gera medo do desconhecido e estado de ansiedade, 

desencadeando no paciente pré-cirúrgico sentimentos negativos, apoiados na forma de pensar 

de cada indivíduo. O estado cognitivo de um paciente em pré-operatório gira em torno de 

imaginar a cirurgia como uma ameaça necessária para evitar um mal maior. A maneira como o 

paciente percebe a cirurgia é de certa forma mais importante do que a cirurgia em si, devido 

aos significados atribuídos a ela, especialmente a percepção de que sua saúde se encontra 

debilitada e nas implicações que o diagnóstico da doença e tratamento trarão para si (JUAN, 

2007). 

Em contrapartida, o autor Fiorentino (2005) informa que a necessidade do tratamento 

cirúrgico requer do indivíduo remodelagens cognitivas com vistas a adaptação. Especialmente, 

devido à consciência de que a cirurgia possui variáveis diversas, tornando-se um evento 

multideterminado que culmina no sucesso ou não desse tratamento. 

Sabe-se ainda, que as variáveis associadas ao procedimento cirúrgico, concentram-se 

nos aspectos físico-químicos, biológicos, psicossociais e culturais. A ruptura que o ato cirúrgico 

promove, envolve a necessidade de adaptação a este evento o qual interrompe o cotidiano, 

trazendo a importância da reorganização em decorrência da perda do controle sobre sua própria 

saúde (JUAN, 2007). 

Também é importante destacar que as características do procedimento cirúrgico, tais 

como: duração da cirurgia, porte cirúrgico, intensidade dos sintomas vivenciados, gravidade do 

estágio da doença, sintomas, repercussões para limitações físicas quanto a independência nas 

atividades de vida diária, repercutem diretamente no modo de perceber, encarar e se adaptar a 

este novo evento (JUAN, 2007). 

Estudos informam que para se reduzir o estresse pré-cirúrgico, uma das medidas mais 

eficazes são as intervenções psicossociais, que envolvem o preparo psicológico para o 
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desconhecido e para reorganização do comportamento a ser adotado. Quando o paciente 

consegue antecipar com boas perspectivas o evento cirúrgico, as chances de diminuir a 

ansiedade e as preocupações aumentam (MITCHELL, 2007; JUAN, 2007). 

Em meio a essa notícia do diagnóstico por câncer e tratamento cirúrgico, pode surgir o 

estado da incerteza. A definição de incerteza é considerada como a inabilidade para determinar 

o conhecimento dos fatos correlatos à determinada disfunção ou doença. Pode ser também 

entendida como um estado cognitivo criado em que o indivíduo não pode atribuir significados 

a um evento de doença devido às condições de não previsibilidade, ambiguidades de emoções 

e obscuridades, impedindo a categorização dos fatos (MISHEL, 1981; SMITH, 2005; 

CRANLEY et al., 2012; PENROD, 2007). 

Dentre os mais diversos tipos de pacientes com câncer, existem aqueles que precisam 

ser submetidos à  retirada de órgão. Esse tipo de paciente convive com níveis altos de incerteza, 

enquanto sofrem morbidades como o câncer (OLIVEIRA; JESUS, 2018). A incerteza 

influencia na exacerbação de sintomas, especialmente em doenças como câncer, que em seu 

aspecto crônico, traz à tona sintomas como fadiga, diminuição da força muscular, náuseas, 

diminuição do peso e perda de habilidades cognitivas (MISHEL, 1993). 

As repercussões da incerteza ainda são estudadas, nesse processo levanta 

questionamentos como a continuidade da vida, qualidade de vida, deterioração física e psíquica 

e possível necessidade de cuidadores (LI et al., 2019). Outro complicador é a espera pela 

cirurgia a qual pode exacerbar sintomas depressivos. Embora haja vários sinais e sintomas 

relacionados ao paciente com câncer submetido a cirurgia para retirada de órgão, pouco impacto 

essa condição tem implicado nas ações dos profissionais da saúde, sendo que intervenções que 

contemplam as necessidades emocionais dos pacientes permanecem negligenciadas (BAILEY 

et al., 2016). 

Estudo anterior, revela que entre os 10 diagnósticos mais prevalentes na amostra de 

paciente com câncer submetido a cirurgia para retirada de órgão, estão os diagnósticos de 

Conhecimento deficiente, Ansiedade e Distúrbio na imagem corporal. Os diagnósticos mais 

prevalentes, com foco no problema, mostraram a necessidade de intervenções de enfermagem 

voltadas ao enfrentamento, capacidade de adaptação e ressignificação. O estudo ainda comenta 

sobre a necessidade de desenvolvimento de aptidões por parte do enfermeiro na prestação de 

cuidados que absorvam essas necessidades (OLIVEIRA et al., 2020). 



25 
 

Diante do panorama apresentado, o sofrimento envolvido no tratamento do câncer e a 

vivência do procedimento cirúrgico, estima-se que de 30 a 50% dos pacientes com câncer, 

experimentam intensos sofrimentos desde o diagnóstico da doença até o tratamento (ALDAZ 

et al., 2019). Pacientes com câncer, se encontram com a sensação profunda de angústia e 

incerteza, estão mais propensos a mortalidade prematura, não adesão aos tratamentos, redução 

de habilidades funcionais e cognitivas e consequente redução da qualidade de vida (PRIETO et 

al., 2002). 

Ainda ao que concerne ao sofrimento, estudos afirmam que elevados níveis de incerteza 

em pacientes com câncer em tratamento, associam-se a elevados níveis de sofrimento 

(HAISFIELD-WOLF et al., 2012). Uma das estratégias para lidar com os impactos da incerteza 

na vivência do câncer é sinalizada pela literatura como evitação de experiências, na qual o 

indivíduo escolhe não pensar em seu problema, adiando pensamentos e emoções relacionados 

à sensação de incerteza (ALDAZ et al., 2017). Porém, a literatura também traz que essa 

estratégia pode gerar efeitos contrários ao bem-estar e a qualidade de vida. Portanto, embora 

seja dita como uma estratégia útil, seu uso constante pode acarretar aumento do sofrimento e 

diminuição do bem-estar com o passar do tempo (MACHELL et al., 2015). 

É importante saber que não tolerar a incerteza na doença pode ser um caminho perigoso, 

envolvendo sérios riscos no aumento do sofrimento e redução de recursos cognitivos. Em 

contrapartida, a aceitação da incerteza relativa ao câncer é associada a redução do sofrimento e 

melhor adaptação às condições ocasionadas pela doença (VICTORSON et al., 2017). 

A vivência da incerteza ainda está relacionada ao tempo de tratamento do câncer e a 

modalidade de tratamento, que evidencia a necessidade de estudar a incerteza do paciente 

durante submissão ao tratamento cirúrgico (ALDAZ et al., 2019). Essa necessidade se estende, 

especialmente, aos pacientes que através do tratamento cirúrgico realizam cirurgias que 

envolvam a retirada total ou parcial de órgão. 

Estudos demonstram efeitos benéficos das intervenções de enfermagem tais como: 

gerenciamento de sintomas e suporte emocional. Tais ações envolvem o , monitoramento , da 

educação em saúde através de materiais educativos, fornecimento de recursos assim como 

referências e cuidados diretos de enfermagem aos pacientes com câncer, indicando os 

benefícios das ações em prol do gerenciamento da incerteza nesse grupo (MISHEL et al., 2009; 

McCORKLE et al., 2009; SILVA; VARGENS, 2016). Aparentemente, isso não foi investigado 
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em pacientes com câncer cirúrgicos submetidos à retirada de órgão. Sabendo que o câncer por 

sua vez, leva a uma maior incerteza na doença, que é traduzida como a incapacidade de dar 

significados aos eventos relacionados à doença, e que o tratamento cirúrgico (que como 

consequência envolve a retirada total ou parcial de órgão) gera aumento da incerteza e 

necessidade de gerenciamento dessa condição, o atual estudo propõe-se a investigar as 

intervenções de enfermagem para gerenciamento da incerteza nessa população. 

No sentindo de fornecer uma entrega mais oportuna de serviço, atendendo a necessidade 

do paciente, é imperativo a criação de estratégias que possam estimular o treinamento de 

habilidades de enfrentamento baseados na modificação do comportamento cognitivo. Para este 

ideal, tomou-se por base a fundamentação da TID para formulação de intervenções de 

enfermagem que possam diminuir a incerteza na doença de pacientes com câncer submetidos à 

cirurgia para retirada de órgão. 

Assim, definiu-se a pergunta norteadora do estudo “O uso de materiais educativos como 

intervenção de enfermagem voltada aos pacientes cirúrgicos com câncer submetidos à retirada 

de órgão é capaz de reduzir a incerteza na doença? 
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL: 

Analisar os efeitos das intervenções de enfermagem,  vídeo e infográfico, no manejo da 

incerteza em pacientes com câncer submetidos a cirurgia para retirada de órgão. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

● Caracterizar o perfil da população estudada quanto aos aspectos sociodemográficos e 

clínicos; 

● Verificar o nível de ansiedade dos pacientes com câncer submetidos às cirurgias para 

retirada de órgão; 

● Identificar a qualidade de vida dos pacientes com câncer submetidos às cirurgias para 

retirada de órgão; 

● Identificar a autoeficácia dos pacientes com câncer submetidos às cirurgias para retirada 

de órgão; 

● Mensurar o nível de incerteza dos pacientes com câncer submetidos às cirurgias para 

retirada de órgão antes e após intervenção; 

● Comparar os grupos quanto a classificação do nível de incerteza na doença, 

considerando a intervenção de orientação; 

● Mensurar a incerteza na doença do cuidador do paciente com câncer submetido a 

cirurgia de retirada de órgão.      
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 TID – TEORIA DE MÉDIO ALCANCE 

O uso das teorias de enfermagem fornece estrutura e organização ao conhecimento da 

profissão, pois confere um meio sistemático para coleta de dados, descrição e aplicação da 

prática, como um processo de validação da intuição. As teorias ainda possuem o poder de levar 

a uma prática racional e sistemática fornecendo um propósito claro em busca de resultados 

focados, refletindo um cuidado coordenado e sem fragmentações (Mc EWEN; WILLS, 2016). 

Segundo Fawcett (1999), as teorias: 

● Permitem identificar padrões de enfermagem em sua prática; 

● Fornecem cenários adequados para que a prática da enfermagem aconteça; 

● Delimitam os processos de enfermagem e tecnologias a serem utilizados no intuito de 

identificar problemas, formas de planejamento do cuidado, possibilidades de 

intervenções e resultados esperados; 

● Direcionam os serviços de enfermagem; 

● Fornecem embasamento para o plano de cuidados; 

● Orientam os sistemas de classificação; e 

● Orientam os programas de garantia de qualidade. 

Teorias são definidas por um conjunto de conceitos inter-relacionados, com 

proposições e conceitos, a partir de aspectos filosóficos, da ciência, cujas hipóteses podem ser 

formuladas, testadas e verificadas. As teorias têm por missão dar respostas a fenômenos e 

caracterizá-los (Mc EWEN; WILLS, 2016). 

O método mais comum de classificação das teorias de enfermagem é baseado no 

âmbito, ou seja, envolve a complexidade e grau de abstração de seus conceitos. As teorias de 

médio alcance encontram-se entre as grandes teorias e as teorias mais circunscritas. São mais 

específicas, trazendo um número menos abrangente de conceitos que podem ser testados. Essas 

teorias, tentando descrever determinados fenômenos ou os efeitos desses fenômenos, embasam 

hipóteses testáveis (Mc EWEN; WILLS, 2016). 

Em meio as muitas teorias de enfermagem já desenvolvidas, destaca-se a TID, por 

Merle Helaine Mishel, que foi publicada pela primeira vez na década de 80. Mishel apresenta 
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em seus registros teóricos, que com o surgimento da incerteza, em situações em que os 

indivíduos não estão aptos para atribuir significados, dá-se espaço também aos mecanismos de 

enfrentamento das doenças e situações de risco, que culminam na adaptação. No entanto, para 

que surja a adaptação é necessário o desenvolvimento de ações direcionadas por profissionais 

da saúde qualificados, na tentativa de diminuir o estado de incerteza e proporcionar ao indivíduo 

melhores alternativas de enfrentamento que culminem em adaptação e maior qualidade de vida. 

O profissional envolvido nas estratégias de enfrentamento das incertezas não tem por finalidade 

eliminá-la, mas construir com o indivíduo novas perspectivas de desfechos da própria realidade 

em que são atribuídos novos valores (CHECTON et al., 2012; MISHEL, 1999). 

A autora ainda comenta que altos níveis de incerteza estão associados com a redução 

de habilidades como o processamento de novas informações, compreensão de resultados e 

adaptação ao diagnóstico da doença (MISHEL; CLAYTON, 2018). Estudos confirmam que o 

surgimento da incerteza pode levar a sensação de falta de controle sobre os acontecimentos e 

aparecimento de sentimentos negativos, como o isolamento, perda da identidade, desesperança 

e desmoralização (TOMEY; ALLIGOOD, 2002; GONÇALVES; MEDEIROS, 2016). 

Conforme a TID de Mishel, o adoecimento é permeado pela incerteza, que torna o 

momento de difícil adaptação, aumentando consequentemente, situações de fragilidade e 

labilidade emocional. A TID aborda as dúvidas, dificuldades e anseios de pacientes, cuidadores 

e familiares nas fases agudas ou crônicas da doença (MISHEL, 1981). 

A TID reflete que a incerteza é, a princípio, um estado neutro, podendo ser encarada 

de diferentes formas a partir da percepção cognitiva conduzida. Embora, na maioria das vezes, 

a incerteza não seja bem tolerada, sendo considerada como fonte estressora da doença, sendo 

interpretada como algo a ser evitado. Porém, quando encarada, pode ser considerada como 

oportunidade e enfrentada sob uma nova perspectiva através dos recursos sociais e profissionais 

(MISHEL, 1988). Em outras palavras, quando a incerteza é encarada como oportunidade, ao 

invés de ameaça, é interpretada como algo positivo, culminando na adaptação do indivíduo. 

Para a TID, o paciente é um sistema aberto, que pode ser influenciado por fatores 

internos e externos, ou seja, ele interage com o seu meio trocando energia com o seu arredor 

(MISHEL; CLAYTON, 2018; TOMEY; ALLIGOOD, 2002; OLIVEIRA; JESUS, 2018). 

Nesse contexto, esses fatores podem refletir em estados de desequilíbrio. 
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As repercussões de uma incerteza mal gerenciada representam impactos negativos nos 

tratamentos da pessoa e seu cuidador. Assim, o mal gerenciamento da incerteza se dá através 

da diminuição ou ausência de suporte social, carência de adequados cuidados por profissionais 

de saúde e falta de informação (MISHEL, 1988). Isso tudo, caracteriza-se em estressores 

importantes para as repercussões negativas da incerteza. 

Os momentos de incertezas culminam em respostas corporais que afetam 

negativamente no estilo de vida do indivíduo que sofre e dos seus familiares, sendo, portanto, 

de extrema importância, intervenções na tentativa de diminuir seu sofrimento. Nesse sentido, 

os profissionais enfermeiros necessitam adicionar ao plano de cuidados, ações embasadas em 

modelos teóricos, que possibilitem o desenvolvimento de intervenções que minimizem as 

incertezas vivenciadas pelos pacientes em diferentes momentos de sua trajetória em saúde-

doença (Mc EWEN; WILLS, 2016). 

Ainda sobre a teoria adotada, destaca-se que é construída por três componentes 

estruturais, a saber: antecedentes da incerteza, avaliação cognitiva e estratégias de 

enfrentamento (coping), os quais serão detalhados nas seções a seguir. 

Portanto, a TID constitui-se como teoria de médio alcance por seu caráter aplicável à 

prática clínica, por suas múltiplas etapas de desenvolvimento como teoria e por seu âmbito. 

Esse modelo tem sido cada vez mais reconhecido e aplicado pela literatura de enfermagem 

como um recurso de pesquisa e prática (TOMEY; ALIGOOD, 2002). 

3.1.1 Conceitos da TID 

A TID é composta por uma série de conceitos que a subsidiam. Para o melhor 

entendimento acerca da Teoria, representa-se seu modelo esquematizado na Figura 1 e, em 

seguida, a descrição desses conceitos: 

Nota-se a partir da Figura 1 que a teoria se compõe pelos antecedentes da incerteza, 

que representam a forma, a composição e os estímulos que embasam a percepção sobre a 

doença. Além disso, a incerteza funciona como efeito central do esquema, junto do esquema 

cognitivo que culmina na interpretação dos eventos relativos à doença. Destaque para a 

incerteza vista como um conceito neutro, que através do perigo pode tornar-se oportunidade 

para adaptação, enfrentamento e mudança de pensamento (MISHEL, 1988). 
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Figura 1 - Modelo esquematizado da TID. 

  
 

Fonte: MISHEL; 1988 (Adaptado e traduzido). 

De fundamental importância é a apreensão dos conceitos referentes à teoria. Assim, 

abaixo estão apresentados os conceitos conforme as referências de Mishel de 1988 e 1990, bem 

como de Tomey & Alligood de 2002 (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 

Incerteza: é definida pela: 

pela incapacidade de determinar significado a eventos relacionados ao adoecimento. 
É o estado cognitivo criado quando a pessoa não consegue estruturar adequadamente 
ou categorizar um acontecimento relacionado ao adoecimento, ocorrendo em uma 
situação em que o responsável pela tomada de decisões é inábil para atribuir valores 
definidos a objetos e eventos e/ou é incapaz de predizer resultados com precisão 
(MISHEL, 1988). 

Esquema cognitivo: Interpretação própria do paciente de acordo com a sua 

vivência com a doença, hospitalização e tratamento; 

Quadro de estímulos: Constitui-se o padrão quanto à forma, composição e 

estrutura dos estímulos que uma pessoa recebe. Os estímulos se estruturam no esquema 

cognitivo da pessoa e são subdivididos em: padrão de sintomas, familiaridade dos fatos e 

coerência dos fatos; 

Padrão de sintomas: Integrante do quadro de estímulos, representa o grau que os 

sintomas se apresentam suficientes na elaboração de padrões, conforme, quantidade, 
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intensidade, frequência, duração e localização; 

Familiaridade dos fatos: Conceito também inserido no quadro de estímulos, 

representa o grau em que os acontecimentos se repetem e parecem habituais, de modo que 

seja interpretado que quanto mais os fatos ocorrem, menor nível de incerteza é 

experimentado pelo paciente; 

Coerência dos fatos: O último componente do quadro de estímulos define-se em: 

quando o que é esperado e o experimentado coincidem, no contexto da doença; 

Fornecedores de estrutura: Recursos disponíveis para atender o indivíduo em 

relação a compreensão da doença – interpretação do quadro de estímulos. Esses recursos 

podem ser do tipo autoridade credível, apoio social e educação; 

Autoridade credível: Grau de confiança que o paciente deposita nos profissionais 

de saúde que o atendem, e está associado diretamente e indiretamente à incerteza, que pode 

ser amenizada com o fornecimento de informações sobre as causas e consequências de seus 

sintomas; 

Apoio social: Suporte oferecido ao paciente, que auxilia na incerteza influenciando 

na interpretação dos acontecimentos, o apoio social pode influenciar direta e indiretamente 

a incerteza, este conceito dá suporte a familiaridade aos eventos; 

Educação: Apesar de ser uma estrutura dos fornecedores de estrutura, ela se 

relaciona com o quadro de estímulos através de associações positivas, afinal, a educação 

desenvolve os conhecimentos do paciente e possibilita uma melhor interpretação de seus 

sintomas; 

Capacidades cognitivas: Habilidades em processar os acontecimentos. Refere-se 

as habilidades inatas do paciente e sua capacidade de responder as situações; 

Inferência: Mecanismo de avaliação da incerteza, reflete-se por meio dos exemplos 

relativos ao comportamento, de experiências individuais e coletivas; 

Ilusão: Corresponde às crenças criadas diante da incerteza; 

Adaptação: Novo comportamento biopsicossocial demostrado a partir da 
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experiência individual; 

Nova perspectiva de vida: Novo sentido atribuído a uma nova ordem das coisas, 

traduzindo a adaptação, no sentido de enxergar a incerteza como parte integrante, natural, 

da vida (MISHEL, 1990); 

Pensamento probabilístico: Crença de que a previsibilidade e a certeza são 

condicionais, consequentemente, abandono do desejo da previsibilidade e certeza 

(MISHEL, 1990). 

3.1.2 Pressupostos Teóricos – Incerteza na Doença 

Os pressupostos são definidos por proposições teóricas compositoras da teoria, que se 

apresentam como crenças não testadas, mas aceitas como verdade, porém questionáveis sob a 

perspectiva filosófica (McEWEN; WILLS, 2016). 

A TID proposta por Mishel (1988) surgiu proveniente do modelo de processamento da 

informação da psicologia. Conforme o modelo teórico da incerteza na doença, existem quatro 

pressupostos: 

● A incerteza é um estado cognitivo, representando a inadequação de um esquema 

cognitivo existente para suprir a interpretação de eventos relacionados à doença. 

● A incerteza é uma experiência inerentemente neutra, nem desejável, nem aversiva, até 

que seja avaliada (MISHEL, 1988). 

● A adaptação representa a continuidade de um comportamento biopsicossocial usual do 

indivíduo e é o resultado desejado dos esforços de enfrentamento para reduzir a incerteza 

avaliada como perigo ou manter a incerteza avaliada como oportunidade. 

● As relações entre eventos de doença, incerteza, avaliação, enfrentamento e adaptação 

são lineares e unidirecionais, movendo-se de situações que promovem incerteza em direção à 

adaptação (TOMEY; ALIGOOD, 2002; MISHEL, 1988, 1990; MISHEL; CLAYTON, 2018). 

Em 1990, houve a reconceitualização da teoria, através das pesquisas qualitativas, a 

autora resolveu aplicar o conceito da incerteza motivado por novas compreensões incluindo 

inovações de aplicabilidade da teoria, como modelo mais dinâmico, que reconhece a incerteza 

como catalizador para novos entendimentos sobre a doença, motivando ainda mais a adaptação 

(MISHEL, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 
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Ainda em 1990, a TID foi expandida, de modo a inserir a visão de que a incerteza pode 

não ser solucionada, mas pode tornar-se parte da realidade do indivíduo. Nesse contexto, a 

incerteza é vista como oportunidade que induz no indivíduo um pensamento novo, o 

pensamento probabilístico, em que para o paciente adotar essa visão de vida, deve ser capaz de 

contar com diferentes recursos, entre eles: os sociais e nos prestadores de cuidados de saúde, os 

quais influenciem o pensamento probabilístico (MISHEL, 1990). Quando a incerteza se encaixa 

como parte integrante da vida, ela se torna uma força positiva, apresentando-se sob múltiplas 

oportunidades e resultados positivos (MISHEL, 1990). 

De acordo com a teoria reconceitualizada, o indivíduo é visto como um ser com 

componentes biológicos, psicológicos e sociais que transitam em flutuações, não estacionárias, 

produzindo mutações que produzem novos significados e novas estruturas. A isso dá-se o nome 

de enfrentamento (coping) e a incerteza sendo mantida como oportunidade. Este novo modelo 

manteve os antecedentes da incerteza (TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 

Mishel desafiou as suposições anteriores de sua teoria. A reconceitualização surgiu 

como resultado de descobertas contraditórias quando a teoria foi aplicada a pessoas com 

doenças crônicas. A formulação original da teoria sustentava que a incerteza normalmente é 

avaliada como uma oportunidade apenas em condições que representam uma trajetória 

conhecida; em outras palavras, a incerteza é avaliada como oportunidade quando é a alternativa 

à certeza negativa. Nessa época, Mishel influenciada pela teoria do caos explicou como a 

incerteza prolongada poderia funcionar como um catalisador para mudar a perspectiva de uma 

pessoa sobre a vida e a doença. A teoria do caos contribuiu com dois dos seguintes pressupostos 

teóricos (MISHEL, 1990): 

• Pessoas são sistemas biopsicossociais, normalmente, funcionam em estados distantes 

do equilíbrio. 

• As principais flutuações em um sistema longe do equilíbrio aumentam a 

receptividade do sistema à mudança. De modo que a incerteza desafie a estabilidade do sistema. 

Em resposta à confusão e desorganização criadas pela incerteza contínua, o sistema deve mudar 

para sobreviver. 

Idealmente, sob condições de incerteza crônica, uma pessoa gradualmente se afasta de 

uma avaliação da incerteza como aversiva para adotar uma nova visão da vida que aceita a 
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incerteza como parte da realidade. Dessa forma, a incerteza, principalmente nas doenças 

crônicas ou com risco de vida, pode desencadear em um novo nível de organização e uma nova 

perspectiva de vida, incorporando o crescimento e a mudança que resultam de experiências 

incertas (MISHEL, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 

A incerteza pode assumir a forma de ambiguidade, complexidade, falta ou 

inconsistência de informações e imprevisibilidade. Quanto mais a incerteza continua no 

contexto da doença, mais instável é o indivíduo. A exposição prolongada à incerteza avaliada 

como perigo pode levar a pensamentos intrusivos, evasão e sofrimento emocional grave 

(MISHEL; CLAYTON, 2018). 

3.1.3 Aplicação dos conceitos da TID ao paciente com câncer submetido à cirurgia 

para retirada de órgão 

A TID tem sido cada vez mais aplicada na pesquisa e prática de enfermagem. Nesse 

estudo, o público-alvo de investigação da incerteza é o paciente com câncer submetido à 

cirurgia para retirada de órgão, portanto, apresenta-se nessa seção a aplicação das definições da 

TID para esse tipo de paciente. 

Os marcadores das experiências anteriores, também traduzidos como antecedentes da 

incerteza, significam as experiências prévias ao acontecimento cirúrgico culminando no evento 

da internação hospitalar. Sabendo que a incerteza surgirá no instante que o indivíduo não puder 

estruturar adequadamente a forma de enxergar a doença, esse acontecimento pode significar 

uma experiência positiva ou negativa na forma de interpretar a incerteza (MISHEL,1988). 

O apoio social é representado pela presença de um suporte familiar ou cuidador o qual 

influencia na tendência ao enfrentamento. 

A capacidade cognitiva compreende a mentalidade do paciente cirúrgico, sua forma 

de pensar e estruturar suas emoções, intuições e opções diferentes de encarar a realidade no 

contexto do diagnóstico do câncer e do tratamento. 

O fornecimento de estrutura compreende os recursos inseridos na educação do 

paciente os quais atuam com intuito de reduzir a incerteza através da reinterpretação dos 

acontecimentos de forma direta. Existem inúmeras possibilidades de atuação no fornecimento 
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de estrutura, por exemplo, pode ser realizado através dos materiais educativos de enfermagem 

produzidos no intuito da disponibilização de informações úteis ao aprendizado. 

Já a autoridade credível compreende a atuação do enfermeiro como intermediador do 

fornecimento de estrutura de reinterpretação do esquema cognitivo. 

A incerteza pode ser vista como um perigo que provoca a necessidade do 

enfrentamento, nesse caso, na motivação de reduzi-la e controlar os esforços emocionais que 

ela gera. Caso a incerteza seja interpretada como perigo, é necessária a criação de estratégias 

para controle de respostas emocionais. 

A incerteza pode ter muitas influências psicológicas, a depender de sua orientação em 

vê-la como perigo ou oportunidade. A integração do processo de contínuo estado da incerteza 

em uma nova maneira de enxergar a vida pode ser influenciada no seu prolongamento ou 

interrupção pelas fontes de estrutura, que podem ou não compartilhar do pensamento 

probabilístico. 

Considerando as representações gráficas da teoria, apresentadas nas duas publicações 

da autora (MISHEL 1988; 1990) e os conceitos anteriormente descritos, elaborou-se uma 

representação esquemática (Figura 2) a seguir, refletindo sobre os conceitos aplicados ao 

paciente cirúrgico com câncer. 

Figura 2. Esquema que representa o paciente cirúrgico com câncer diante da TID. Brasília, DF 

 

FONTE: Elaborado pela autora/Adaptado (MISHEL, 1988; 1990). 
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3.2 O PACIENTE COM CÂNCER SUBMETIDO À CIRURGIA 

Apesar de todo avanço nos tratamentos cirúrgicos, creditados por meio do 

desenvolvimento científico e progresso tecnológico, que interfere diretamente no tempo de 

hospitalização do paciente, a preparação psicológica para realização de uma cirurgia, ainda é 

um tema delicado, sendo recorrente para a área da saúde (COSTA JUNIOR et al., 2012). Soma-

se a isso que todo evento novo, desconhecido ou mesmo que já vivenciado, mas modificado de 

contexto, gera sentimentos de medo e ansiedade. Esses sentimentos são determinados pela 

forma que pessoa percebe a ameaça, que no contexto, trata-se da cirurgia (JUAN, 2007). 

Revisão integrativa que abordou pacientes em período pré-cirúrgico, revelou que os pacientes 

conviviam com níveis elevados de ansiedade, sentimentos de abandono, impotência e medo 

(COSTA JUNIOR et al., 2012). 

As cirurgias influenciam com grande impacto sobre a saúde do indivíduo, fazendo-o 

sentir-se fora do controle sobre sua saúde. Aumentam os níveis de ansiedade e estresse, 

especialmente pelo afastamento, mesmo que temporário de seu lar, rede de apoio e mudanças 

ambientais. Os relatos mais comuns de pacientes cirúrgicos se relacionam ao medo de sintomas 

como dor e fadiga, limitação das atividades de forma temporária ou definitiva, espera passiva 

pelo início do procedimento, sentimentos de perda e medo da morte, medo do procedimento 

anestésico e das consequências ao final do procedimento, como por exemplo a vida sem parte 

ou totalidade de um órgão. Todos esses fatores têm impacto direto na recuperação do paciente, 

tempo de internação hospitalar e processo de recuperação como um todo. Portanto, o enfoque 

deve ser nas dificuldades de encontrar intervenções de enfrentamento sobre o tratamento 

(RIBEIRO; TAVANO; NEME, 2002). Segundo Mendez, Ortigosa e Pedroche (1996), um dos 

estressores mais ativos no paciente cirúrgico é o diagnóstico da doença, seguido das 

consequências da cirurgia que juntos geram temores específicos. 

Estudos confirmam a necessidade de criar intervenções para auxiliar os pacientes na 

preparação pré-cirúrgica de modo a estimular os aspectos cognitivos e comportamentais desses 

pacientes. Isso pode ser realizado através da disponibilização de informação adequada, tornar 

os espaços pré e pós-cirúrgico mais acolhedores, calmos e relaxantes, utilização de técnicas que 

promovam o relaxamento, suporte espiritual e estratégias de estímulo ao enfrentamento 

(PATENAUDE et al., 2009; ROSENDAHL et al., 2009). 
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Ao serem prestados cuidados a pacientes cirúrgicos, os enfermeiros encontram-se diante 

de problemas peculiares, sendo importante a elaboração de um plano de cuidados 

individualizado que contemple a identificação correta dos diagnósticos de enfermagem, 

intervenções e avaliações em todas as fases do tratamento cirúrgico (MORAES; CARVALHO, 

2010). 

O sufixo “ectomia” é usado na terminologia cirúrgica para designar a retirada parcial ou 

total de um órgão. O prefixo é designado pela nomenclatura do órgão ou segmento corporal 

(SOBECC, 2013). Os estudos realizados com mulheres abordam um foco maior quando os 

órgãos extirpados são o útero e a mama. Estima-se que a mulher apresenta maior preocupação 

e angústia quando esses órgãos são extirpados (MERIGHI et al., 2012). A histerectomia é um 

procedimento que consiste na extirpação do útero (GARCÍA RODRIGUEZ; ROMERO 

SANCHEZ, 2011); e é a segunda mais frequente cirurgia realizada pelas mulheres em idade 

reprodutiva, sendo superada apenas pela cesárea (MERIGHI et al., 2012; SBROGGIO et al., 

2005). Mulheres acometidas pelo câncer mamário são confrontadas com a retirada de uma parte 

do corpo que está relacionada à sexualidade. Há casos mais avançados em que é necessário 

retirar toda a mama e os músculos correlatos, denominada de mastectomia total (CESNIK; 

SANTOS, 2011). 

A histerectomia e mastectomia podem ser vivenciadas de diferentes maneiras pelas 

mulheres. Podem ter implicações negativas à sua vida, comumente relacionadas ao construto 

social de atributos conferidos ao útero e à mama, quando se veem desprovidas desses órgãos 

(NUNES et al., 2009). Por outro lado, tais cirurgias também podem ser consideradas pelas 

mulheres em seus aspectos positivos, elencados à ausência de sintomas típicos da doença de 

base que levou à indicação e realização da cirurgia (MERIGHI et al., 2012). 

O câncer de cólon e reto é a terceira causa mais comum de câncer no mundo, em ambos 

os sexos, e a segunda causa em países desenvolvidos. (LUPINACCI; LUPINACCI; HERMAN, 

2011). O fígado é o local mais frequente para metástases hematogênicas. Esses casos 

apresentam baixa sobrevida – em cinco anos, a taxa é de 25 a 57% e o tratamento padrão é a 

extirpação parcial (ou ressecção) do fígado e extirpação do cólon e reto (LUPINACCI; 

LUPINACCI; HERMAN, 2011). 

A próstata é o órgão masculino mais frequentemente atingido por neoplasias benignas 

ou malignas; e em termos nacionais, o câncer de próstata é responsável por cerca de 10% da 
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mortalidade por neoplasias, sendo a segunda causa de morte por câncer no homem, logo depois 

do câncer de pulmão. A prostatectomia radical é um dos procedimentos mais indicados para o 

tratamento do carcinoma da próstata localizado e é considerado como método curativo mais 

eficaz para essa doença (CARVALHO; CRISTÃO, 2012). 

Diante de todo esse panorama vivenciado pelo paciente com câncer submetido à 

cirurgia, pode-se destacar duas variáveis complicadoras: o procedimento cirúrgico e a 

necessidade de se conviver com o diagnóstico do câncer. Ambas as realidades, evocam em si, 

um peso emocional determinante ao enfrentamento, por meio do estresse físico e emocional. 

Para redução de tamanha sobrecarga física e emocional, entende-se que a preparação física e 

psicológica é necessária, especialmente, através do fornecimento de informações 

personalizadas por meio de materiais educativos (JUAN, 2007). 

3.2.1 Ansiedade do paciente com câncer submetido à cirurgia 

A ansiedade no paciente cirúrgico com câncer não é incomum, trazendo à tona a 

importância dessa condição que pode influenciar e interferir nos desfechos cirúrgicos. A 

avaliação dessa condição é de suma importância, especialmente, por sua capacidade de 

repercussão na saúde do paciente. Adicionalmente, a cirurgia aliada ao diagnóstico de câncer 

potencializa a situação ameaçadora da doença (WALLER et al., 2015; HOON; CHI; HONG, 

2013). 

A ansiedade pré-operatória relaciona-se a preocupações sobre o desenrolar da cirurgia 

e da doença, anestesia, hospitalização e incertezas quanto ao desconhecido. A ansiedade é capaz 

de provocar mudanças orgânicas como elevação de hormônios relacionados ao estresse, que 

influenciam em parâmetros como elevação da pressão arterial e batimentos cardíacos (MAZE; 

TRANQUILLI, 1991; LEMOS et al., 2018). Há estudos que também abordam a resposta 

imunológica no impacto psicológico do paciente cirúrgico hospitalizado, podendo levar a uma 

recuperação retardada da cirurgia, dor, complicações e aumento do tempo de internação 

(GOUIN; GLASER, 2011; PEREIRA et al., 2016). 

A literatura indica que avaliação do estado de ansiedade do paciente em pré-operatório 

é incipiente (LEMOS et al., 2019). Estudo transversal que avalia ansiedade no paciente 

cirúrgico, informa que todo nível de ansiedade é preocupante. Isso aumenta ainda mais os riscos 

quando se trata de ansiedade moderada a grave, podendo até mesmo interferir nas condições 
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fisiológicas para realização da cirurgia . O mesmo estudo afirma, que as intervenções 

psicológicas de pequeno prazo, auxiliam na redução ou prevenção de ansiedade no paciente 

cirúrgico com câncer (LEMOS et al., 2019). 

A elevação do nível de ansiedade aumenta de acordo com aproximação do procedimento 

cirúrgico (LOPEZ-ROIG; PASTOR; RODRIGUES-MARIN, 1993), trazendo uma ansiedade 

situacional, decorrente da cirurgia. O autor Platas (1990) sinaliza três tipos diferentes de 

ansiedade no paciente cirúrgico, a saber: ansiedade confusional, ansiedade paranoide e 

ansiedade depressiva. A primeira, é caracterizada ao período pré-operatório em si, no qual há 

uma desestruturação do estado emocional do paciente gerando confusão, caracterizando o 

paciente como indeciso, vacilante e duvidoso. Já a ansiedade paranoide, diz respeito a sensação 

de ameaça por algo externo que gera medo, desconfiança e pânico. Por último, ansiedade 

depressiva, devido a uma ameaça de desestruturação, por meio de sentimentos como tristeza, 

insônia ou euforia. 

Estudo revelou que quanto maior a ansiedade do paciente em relação a sua cirurgia, 

maior a demora no processo de cicatrização da ferida operatória, maior o tempo de internação 

hospitalar, maiores os custos em saúde e menor crescimento de habilidades de lidar com 

situações ameaçadoras (JUAN, 2007). 

A ansiedade é definida pela NANDA-I como: 

(...) Sentimento vago e incômodo de desconforto ou temor, acompanhado por resposta 
autonômica (a fonte é frequentemente não específica ou desconhecida para o 
indivíduo); sentimento de apreensão causado pela antecipação de perigo. É um sinal 
de alerta que chama a atenção para um perigo iminente e permite ao indivíduo tomar 
medidas para lidar com a ameaça (NANDA-I, 2021). 

Podendo ser classificada também, como uma sensação ruim, frente a fatores psíquicos 

caracterizados por temor, situações ameaçadoras reais ou imaginárias, que altere a estabilidade 

orgânica (SILVA; SILVA; VIANA, 2009). 

Essa sensação ativa o sistema nervoso central o qual aciona o mecanismo “luta ou fuga”, 

podendo levar a alterações nos parâmetros vitais, tais como: aumento da pressão arterial, 

xerostomia, hiperidrose, taquicardia, náuseas e vômitos. No contexto do paciente cirúrgico, as 

alterações desses parâmetros podem comprometer todo o procedimento cirúrgico (SILVA; 

SILVA; VIANA, 2009). 
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Pesquisa realizada com pacientes cirúrgicos, constatou que de uma amostra composta 

por 360 pacientes, apenas 1 paciente não demonstrou ansiedade (AGOSTINI; SAKAE; 

FELDENS, 2011). 

Gonçalves e Medeiros (2016) demonstram em sua pesquisa com pacientes em pré-

operatório, que a visita de enfermagem contribui para diminuição dos níveis de ansiedade 

quando comparado aos pacientes que não passam por essa fase do processo. Além disso, o 

estudo ainda traz que o diagnóstico mais prevalente na amostra foi o da ansiedade. 

Gonçalves et al. (2016) relatam que a fase pré-operatória é considerada como o período 

emocional mais crítico para o paciente, no qual se torna mais vulnerável e suscetível a 

desequilíbrios de ordem fisiológica e emocional. Fatores como ausência de informação por 

parte da equipe cirúrgica e de saúde de um modo geral, contribuem fortemente para um não 

vínculo de confiança do paciente com sua equipe de cuidados, além de aumentar a sobrecarga 

de estresse e ansiedade (GONÇALVES et al., 2016). 

3.2.2 Qualidade de vida do paciente com câncer submetido à cirurgia 

O termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez em 1964 pelo ex-presidente 

dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, ao referir-se em um discurso que os objetivos do governo 

não poderiam ser medidos apenas por um balanço financeiro, mencionando que as necessidades 

das pessoas vão além dos aspectos econômicos (FRANZI; SILVA, 2003). 

A qualidade de vida é considerada uma necessidade eminentemente humana, 

relacionada ao grau de satisfação identificado nos contextos de vida familiar, sentimental, 

social, ambiental e cultural, intrínseca ao sentido pessoal de existência. O termo abrange ainda 

significados que contemplam conhecimentos, experiências e valores de uma pessoa ou grupo 

em diferentes épocas e espaços da história (FRANZI; SILVA, 2003; MACHADO; SAWADA, 

2008). 

Com relação ao câncer e o tratamento oncológico ambos geram enorme sofrimento ao 

paciente e sua família. Após o diagnóstico por câncer, o paciente em tratamento já se preocupa 

com o não êxito da cura para doença e após a cura, convive com o medo da reincidência da 

doença. Esses receios levam a preocupações recorrentes, que deterioram a qualidade de vida 

(SIMARD et al., 2013). Conjuntamente, sintomas como fadiga, modificação da imagem 
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corporal e dor podem culminar em problemas de ansiedade e depressão os quais podem ocorrer 

a depender do nível em que a doença está. Esse quadro torna-se importante influenciador na 

capacidade do indivíduo para o autocuidado e capacidade de enfrentamento podendo gerar 

diminuição do desejo de continuidade da vida (PARREIRAS et al., 2016; SIMÃO et al., 2017). 

O conceito de qualidade de vida é amplo e multifacetado, com caráter subjetivo, no qual 

variados fatores cooperam para avaliar a qualidade de vida de um a pessoa, fatores esses que 

perpassam as dimensões física, psicológica, social espiritual e cultural (PARREIRAS et al., 

2016). 

O Organização Mundial da Saúde (1995) define qualidade de vida como: 

a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de 
valores nos quais ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações. 

A qualidade de vida é, portanto, influenciada por fatores que, ao se unirem, integram a 

qualidade de vida do paciente com câncer, como expressa a Figura 3 abaixo. 

Figura 3: Fatores integradores da qualidade de vida. Brasília, DF 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Embora não exista um único conceito definitivo sobre qualidade de vida, existem 

elementos que podem interferir nessa condição em esferas objetivas e subjetivas, conforme a 

Figura 3 representa, os componentes contribuintes para a integração da qualidade de vida. A 

objetividade diz respeito a como o paciente vivencia suas relações na sociedade. Quanto à 

subjetividade, esta relaciona-se ao conhecimento sobre as condições físicas, emocionais, sociais 

e espirituais. O paciente com câncer vivencia essas modificações em todos esses aspectos 

biopsicosocioespirituais (CRUZ; BARROS; HOEHNE, 2009). 

Um dos aspectos componentes da qualidade de vida é a espiritualidade, esta é 

considerada como conceito amplo e individual, personalizado, de modo a refletir a forma como 

a pessoa interpreta, lida e se relacionada consigo mesma e com tudo que lhe é externo. É a busca 

por propósito e significado diante da vida (PINTO et al., 2015; FREIRE et al., 2014). É 

considerada como fator componente da qualidade de vida, sendo uma estratégia de 

enfrentamento possível para o paciente com câncer, levando a ressignificações do processo de 

enfrentamento, com consequente melhora da saúde mental através da fé, aumentando as 

chances de adesão as terapêuticas (TRINCAUS; CORREA, 2007). 

Ainda sobre espiritualidade e qualidade de vida, estudo transversal, revelou que a menor 

frequência a atividades religiosas/espirituais, está relacionada a menor qualidade de vida. Esses 

fatores também foram vistos como potencializadores do bem-estar (MIURA et al., 2020). 

Já os fatores psicológicos relacionados ao paciente com câncer, despertam sentimentos 

de medo da morte, recorrência da doença, solidão, alterações na imagem corporal e sofrimento 

psíquico (BARBOSA et al., 2017). Entre os fatores psicológicos que podem ser citados, 

destacam-se sintomas relacionados a ansiedade e depressão, como consequências do sofrimento 

psíquico, sabendo que o diagnóstico do câncer contribui para o surgimento de problemas de 

ordem afetiva e emocional, sendo esses fatores associados a diminuição da qualidade de vida 

(REGINO et al., 2018). 

Sobre o fator social/ambiental, Sette e Capitão (2018), relatam que o suporte social é 

um conceito que envolve as fontes de rede de apoio, derivadas das partes emocionais, 

instrumentais e informacionais. O suporte emocional refere-se à vivência da afetividade, o 

instrumental engloba fatores financeiros, auxílios e acompanhamento, já o fator informacional, 

refere-se à recepção de informações em quantidade e qualidade suficientes para suprir as 
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demandas da dúvida, o que significa receber informações pertinentes a cada situação, o que 

depende de cada sujeito. A avaliação dessas fontes de suporte social é feita de forma subjetiva. 

O suporte social interfere diretamente na qualidade de vida, pois a ausência desse 

suporte altera a percepção da pessoa sobre sua saúde, sendo compreendido como fator protetor 

da saúde e auxílio que evita estresse sobre a doença (SHRESTHA et al., 2017). 

Quando o suporte social é oferecido, isso influencia na dimensão física e mental, 

funcionando como mecanismo no enfrentamento do câncer. A satisfação do indivíduo em 

relação ao seu suporte social confere alívio emocional, melhora de sintomas depressivos, 

adaptação psicológica e consequente recuperação dos sintomas ou da doença em si (SETTE; 

CAPITÃO, 2018). 

Devido a essa variedade de fatores que interferem na qualidade de vida, Silva et al. 

(2020) reconhecem como fundamental relacionar a qualidade de vida aos fatores 

sociodemográficos e clínicos, que são uma das fontes mais intervenientes na qualidade de vida. 

Quanto aos fatores físicos que interferem na qualidade de vida, estudos relatam cenários 

de distúrbios de humor em pacientes com câncer, revelando a prevalência de 25 a 40% de 

quadros ansiosos e depressivos entre àqueles submetidos à terapia antineoplásica. Os 

diagnósticos de dor e fadiga são também os mais prevalentes nesse perfil de pacientes 

(SANTICHI et al., 2012; FERREIRA et al., 2016). 

A sintomatologia associada aos pacientes com câncer, dependem do tipo de câncer e da 

terapêutica adotada. Salvetti et al. (2020), comentem sobre sintomas comuns, especialmente 

associados aos pacientes submetidos a quimioterapia tais como vômitos, náuseas, constipação 

e diarreia. O conjunto desses sinais e sintomas mostram correlação negativa com a qualidade 

de vida e funcionalidade. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2016, revelou que cerca de 90% da dor 

oncológica poderia ser manejada com intervenções não complexas, como o gerenciamento de 

sintomas, controle da ansiedade e incerteza promovendo o aumento da qualidade de vida. 

Devido a esses fatores, a promoção da qualidade de vida tornou-se um grande foco para os 

profissionais da saúde. Segundo a OMS (2016) a verificação da qualidade de vida dos pacientes 
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com câncer é um recurso significativo para avaliação dos impactos dos tratamentos segundo a 

visão do paciente. 

Um dos alvos dos tratamentos oncológicos é a otimização da qualidade de vida e para 

isso, é importante considerar de forma individual o que é qualidade de vida para a pessoa. No 

entanto, estudos relatam que posicionar uma pessoa dentro de seu contexto cultural, envolvê-la 

em seu sistema de valores, são fatores importante para alcançar este objetivo (FIGUEIREDO 

et al., 2018). 

A aplicação de instrumentos para medição de resultados relacionados a qualidade de 

vida é tida como essencial para a avaliação do cuidado oferecido, gerando panoramas sobre a 

vivência do paciente com câncer e sobre as terapias empregadas, fornecendo também, dados 

sobre a eficiência das intervenções propostas, com vistas a melhoria dos sintomas e da 

qualidade de vida das pessoas (FIGUEIREDO et al., 2018). 

3.2.3 Autoeficácia e enfrentamento no paciente com câncer submetido à cirurgia 

Segundo Souza (2009), o enfrentamento pode ser definido como esforços que o 

indivíduo produz com intuito de modificar uma situação adversa, no sentido de controlar ou 

solucionar a condição desafiadora. O uso de estratégias de enfrentamento desenvolve recursos 

cognitivos e comportamentais (OTATTI; CAMPOS, 2014). 

Quando o agente estressor é o câncer, verifica-se a necessidade de implementação de 

estratégias, especialmente, adaptadas a cada fase da doença. Citam-se exemplos de estratégias 

de enfrentamento: reavaliação, solução de problemas, suporte social, controle próprio, reforço 

da identidade e autoconceito, adaptação biopsicossocial, busca por prática religiosa além de 

estratégias relacionadas ao domínio físico (relaxamento muscular, percepção da dor, relações 

sociais e meio ambiente) (OTATTI; CAMPOS, 2014; GIMENES, 1998; FRIZZO et al., 2020). 

Os autores Ottati e Campos (2014) sugerem em seu estudo, que pacientes em fase inicial 

do câncer utilizam maior variedade de estratégias de enfrentamento do câncer, focalizadas em 

problemas e em domínios psicológicos. O uso de estratégias de enfrentamento possui 

importante correspondência com a capacidade de gerenciamento da autoeficácia do indivíduo, 

especialmente quando submetido à terapia antineoplásica (OLIVEIRA S. S. W. et al., 2020). 
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Entende-se por autoeficácia, a habilidade de julgamento sobre a própria capacidade de 

alcançar bons desempenhos, ou seja, a crença de que se tem o que é necessário para alcançar 

um determinado o objetivo. No caso do processo saúde doença, autoeficácia é o gerenciamento 

da doença em pacientes diagnosticados com câncer (MILLER et al., 2016; MENDOZA 

RODRIGUEZ; BARRETO GUERRERO, 2017). Portanto, a autoeficácia está relacionada 

como um fator positivo para bons comportamentos em saúde, com enfoque na capacidade de 

autogerenciamento das situações. 

O ser humano possui, de forma inata, um instinto para alcançar a sobrevivência, gerando 

uma força propulsora que objetiva aumentar, condicionar e estimular o bem-estar, atuando de 

forma instintiva contra tudo o que vai contra situações ameaçadoras. Com isso, o ser humano 

sempre esteve em constante busca de alcançar e manter o melhor estado de saúde possível, 

possibilitando melhor adaptação a sua realidade (MENDOZA RODRIGUEZ; BARRETO 

GUERRERO, 2017). 

Para Cid, OY e Barriga (2010), a autoeficácia é um construto da teoria social cognitiva, 

na qual a motivação e o comportamento humanos são regulados pelo pensamento, a partir de 

deliberações das pessoas sobre suas habilidades para atingir determinados objetivos. Em 

resumo, trata-se da habilidade pessoal necessária para alcançar resultados, através de crenças 

pessoais por meio de ações. 

O paciente com câncer pode estar em totalidade na sua capacidade funcional, porém, 

para isso, desde o diagnóstico e início de seu tratamento, necessita trabalhar estratégias de 

controle dos sintomas físicos e suporte emocional, a fim de garantir sua qualidade de vida. É 

sabido, que com o decorrer do tempo, o paciente pode se tornar mais dependente e menos 

funcional em muitas das atividades que realiza, o que pode gerar uma grande sobrecarga para 

seu cuidador (MENDOZA RODRIGUEZ; BARRETO GUERRERO, 2017). 

A autoeficácia funciona como uma variável de grande influência no comportamento das 

pessoas, especialmente, nos comportamentos pró-saúde. Portanto, a autoeficácia exige a 

consciência de controle individual no processo. Diferentes estudos indicaram que a autoeficácia 

serve como um amortecedor contra o estresse psicológico originado de sinais e sintomas 

associados ao câncer (BÁREZ; BLASCO; FERNÁNDEZ, 2003; MORENO ACOSTA; 

KRIKORIAN; PALACIO, 2015). O controle percebido ou a sensação de controle é um fator 

comum relevante nos processos terapêuticos que favorece a adaptação à doença, influenciando 
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o bem-estar e a qualidade de vida, ao mesmo tempo que diminui o impacto emocional e a 

incerteza em face à doença (BÁREZ; BLASCO; FERNÁNDEZ, 2003; MORENO ACOSTA; 

KRIKORIAN; PALACIO, 2015). 

Outro aspecto para a autoeficácia é interferir como variável também no comportamento 

do indivíduo, especialmente, naqueles relacionados aos padrões de saúde. Estudo que avaliou 

a autoeficácia e percepção da aderência terapêutica de pacientes com câncer revelou que 

pacientes com câncer estão voltados a uma boa adesão dos tratamentos, quando utilizam dessa 

habilidade (MENDOZA RODRIGUEZ; BARRETO GUERRERO, 2017; CASTRO; 

VARGAS-ESCOBAR, 2020). 

Para Peterson e Bredow (2013), existem quatro fontes de julgamento de autoeficácia, a 

saber: realizações pessoais, trata-se de perceber que quanto mais uma ação é realizada, mais 

sucesso se obtém através da experiência com consequente maior confiança; observação de 

experiências é ter contato com outros pacientes com câncer, ou seja, troca de experiências para 

gerar segurança no agir e realizar suas próprias atividades de cuidado; persuasão verbal, 

através de atitudes verbais sobre como realizar seu papel; por fim, respostas emocionais a 

situações estressantes, na qual o paciente e cuidador são vistos como fontes de cuidados em 

saúde, que trazem melhora e promoção do autocuidado fazendo com que o paciente projete o 

mesmo para as pessoas ao seu redor. 

No entanto, o conceito de autoeficácia ainda é pouco aplicado nacionalmente, apesar de 

já comprovado como útil ao paciente portador de doenças crônicas. A visão de autoeficácia 

pode ser alterada com intervenções apropriadas, facilitando a melhora da capacidade de adesão 

aos tratamentos, os sintomas depressivos e a tolerância à dor (SALVETTI et al., 2007). 

Diante do exposto, infere-se que o conceito de autoeficácia e os comportamentos de 

saúde relacionados à TID de médio alcance de Merle Mishel, vão ao encontro de um dos 

pressupostos teóricos da TID, aquele relacionado ao enfrentamento. Portanto, esse pressuposto 

indica que o indivíduo após avaliar a incerteza com fulcro no pensamento probabilístico, a 

enxerga como uma oportunidade de praticar a autoeficácia. Dessa forma, o paciente deve 

desenvolver estratégias que possibilitem a criação de novas habilidades para atingir objetivos 

relacionados ao alcance da saúde. 
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3.3 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO – GATILHO PARA INCERTEZA? 

O ato cirúrgico é considerado uma agressão ao paciente, não apenas nos aspectos 

relacionados ao seu corpo e às lesões teciduais provocadas pela extirpação de órgãos ou parte 

deles, mas também pode representar uma agressão quanto aos aspectos psicológicos. Por mais 

simples que seja a cirurgia, é sempre acompanhada por anseios, dúvidas e medo (AMTHAUER 

et al., 2013). 

O paciente cirúrgico de retirada de órgão fica exposto a uma realidade complexa de ser 

conduzida. O tratamento cirúrgico, surge muitas vezes, de forma abrupta, inesperada e 

necessária, levando a modificações intensas e marcantes ao paciente e sua família. A realidade 

de enfrentamento a esse tipo de tratamento expõe o paciente a riscos como reações inesperadas 

e desproporcionais, modificações na qualidade de vida e gerenciamento de emoções e no 

enfrentamento (ORTIZ et al., 2015; GONÇALVES; MEDEIROS, 2016; SAMPAIO et al., 

2013). 

No período cirúrgico, o indivíduo fica exposto e instável com a capacidade cognitiva 

alterada devido ao estado de ansiedade e estresse elevados que modificam consideravelmente a 

capacidade adaptativa. Assim, os níveis de incerteza tendem a aumentar (JUAN, 2007). 

O desenvolvimento de intervenções para controle das emoções negativas no paciente 

cirúrgico é essencial para o gerenciamento desses sentimentos que de certa forma antecipam 

perigos iminentes, agindo como uma resposta a ameaça que o tratamento cirúrgico possa 

representar. 

Como já foi dito, a cirurgia é um método usual de tratamento, que produz no indivíduo 

sensações de ansiedade e incerteza. A autora Mishel (1988) destaca que quando o indivíduo 

experimenta a incerteza decorrente de uma doença ou tratamento poderá resultar em estresse 

que atinge o corpo, a mente e as relações sociais. Ainda como consequências da cirurgia, é 

possível que ocorra dor, perda de funcionalidades orgânicas e desenvolva algum nível de 

dependência de cuidados que interfiram no cotidiano; adicionalmente é comum o medo da 

reincidência da doença, limitações pós-cirúrgicas e sofrimento emocional (MISHEL, 1988; 

KIM et al., 2011). 
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Considerando que toda cirurgia possui riscos, as possíveis complicações devem ser foco 

dos cuidados da enfermagem. Essas complicações podem ser de fácil manejo ou podem ser até 

mesmo fatais, dependendo da condição clínica do paciente. Assim, é imperioso uma assistência 

de enfermagem atenta e precisa aos pacientes durante o pré e pós-operatórios (SOBECC, 2013; 

SMELTZER; BARE, 2015). 

A TID tem total correspondência ao contexto das doenças crônicas, sendo amplamente 

aplicadas à essas patologias que levam a consequências biopsicossociais de grande impacto. 

Mas e a incerteza quanto a procedimentos como a cirurgia? Nesse sentido, ressalta-se a 

importância de se estudar os impactos dos tratamentos oferecidos, e um dos mais relevantes é 

a cirurgia. Durante toda história e avanços na cirurgia, a enfermagem esteve presente, desde as 

primeiras amputações realizadas pelos “cirurgiões-barbeiros” até as cirurgias robóticas 

(SOBECC, 2013; SMELTZER; BARE, 2015). 

A enfermagem perioperatória perpassa competências de cuidado que abrangem a 

comunicação, fornecimento de informações, educação para a saúde, segurança do paciente, 

sistema de saúde e respostas orgânicas e psicológicas (SMELTZER; BARE, 2015). Essas áreas 

de atuação incluem o enfermeiro na necessidade do aprofundamento e desenvolvimento de 

novas competências que atinjam as necessidades desses pacientes, especialmente, nas questões 

das modificações físicas, emocionais que envolvam o procedimento cirúrgico (GONÇALVES; 

CEREJO; MARTINS, 2017). 

O câncer por sua vez, leva a uma maior incerteza na doença. Fatores como nível de 

escolaridade, forma de enfrentamento, suporte social e disponibilidade de informação são 

consideradas condições relevantes na influência dos níveis de incerteza. A incerteza pode 

influenciar nas emoções, modo de enfrentamento, adaptação, capacidade de adesão aos 

tratamentos e na qualidade de vida. A literatura atual pesquisa a incerteza com pacientes com 

doenças crônicas, tendo enfoque as neoplasias (LI et al., 2019). 

Mulheres submetidas à cirurgia para tratamento de neoplasias tem um maior risco de 

crise existencial e estresse psicológico, especialmente, por não receberem cuidados de 

qualidade e um bom acompanhamento no pós-operatório. Isso ocorre, pois a equipe de cuidados 

está, na maioria das vezes, focada na doença e nas fases posteriores do tratamento. Desta forma, 

as condições relacionadas à saúde mental dos indivíduos são tratadas como secundárias 

(OLIVEIRA, 2018). 
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Um ensaio clínico controlado aleatorizado revelou que pacientes que receberam 

intervenções de enfermagem tais como gerenciamento de sintomas, monitoramento, suporte 

emocional, educação em saúde, fornecimento de recursos, referências e cuidados diretos de 

enfermagem, obtiveram como resultado, importante redução das incertezas comparado ao 

grupo que não recebeu as intervenções (McCORKLE et al., 2009). 

Ao se realizar uma revisão integrativa envolvendo o tema a incerteza em pacientes com 

câncer cirúrgicos de retirada de órgão, utilizando descritores controlados, obteve-se na busca 

apenas cinco artigos que contemplam o assunto (OLIVEIRA, 2018), o que corrobora para o 

levantamento de mais pesquisas sobre a temática, além da necessidade de uma abordagem 

inovadora que não foi identificada nos estudos levantados a partir da busca. 

3.4 INCERTEZA NA DOENÇA DO CUIDADOR DO PACIENTE COM CÂNCER 

SUBMETIDO À CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

Na perspectiva de que o câncer não afeta somente o paciente, mas também o cuidador, 

sendo ele um membro da família ou não, esse estudo também se propõe a examinar a incerteza 

do cuidador. Apesar de muitas pesquisas se concentrarem na perspectiva do paciente, em suas 

necessidades de suporte, elas raramente examinam essa condição no paciente e acompanhante 

simultaneamente (MASLOW; HILL, 2016). 

Segundo Barreira, Pinto e Sánchez (2010) o cuidador é conceituado como  

aquele que acompanha no trabalho e presta assistência básica em todos os momentos 
a uma pessoa com doença crônica, que assume a responsabilidade pelo cuidado, 
participando, assumindo decisões e condutas sobre a pessoa cuidada, modificando sua 
vida para assumir tarefas, gerando frequentemente sobrecargas, preocupações e 
estresse. O cuidador do paciente oncológico, sob essa perspectiva, é aquele que estará 
no controle sobre as necessidades e responsabilidades do paciente, assumindo 
compromissos antes não existentes. 

Junto ao paciente com câncer, está seu cuidador, não sendo incomum que seja um 

membro familiar. Este cuidador dá suporte ao paciente diante dos desafios da vivência da 

doença, intensificado por toda a terapia antineoplásica. O cuidador intensifica todo o seu afeto 

e cuidado voltando sua atenção de forma parcial ou integral, renunciando e reorganizando todas 

as rotinas em prol do bem-estar e de atender as necessidades do ente cuidado (NASCIMENTO 

et al., 2016). 
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O adoecimento por câncer possui impacto sobre a vida do sujeito e do seu 

familiar/cuidador, no qual pode-se considerar que os impactos causados pela doença, refletem 

diretamente na vivência do familiar/cuidador, sendo considerado como um agente de extensão 

de todo o tratamento oncológico, o que contempla comumente procedimentos cirúrgicos. É 

determinante que o acolhimento e enfrentamento oferecido por parte do acompanhante mude 

de forma singular a experiência a ser vivida pela pessoa cuidada e toda a família (PIO; 

ANDRADE, 2020). 

O desempenho que os familiares/cuidadores realizam é um dos fatores mais 

contribuintes nas reações do próprio paciente diante da doença. Kluber-Ross (2005), diz que 

tanto paciente quanto cuidador/familiar podem passar por fases diversas a respeito da 

experiência com a doença, por exemplo, a recusa do diagnóstico, desespero e aceitação. Essas 

fases refletem a instabilidade da vida que foge a todas as expectativas da perfeição e da 

estabilidade. Os momentos de solidão, raiva, barganha, negação, estado de depressão e, por fim, 

aceitação, poderão vivenciar questões profundas do porquê a doença está ocorrendo ou mesmo 

como adaptar-se e aceitar os novos fatos. 

A forma que a experiência será vivenciada pelo paciente e cuidador não segue uma 

ordem de estágios fixa. Quando se trata do cuidador/familiar é preciso considerar, também, qual 

o papel no círculo familiar, social e cultural o qual está envolvido. Sobretudo, sendo necessário 

desenvolver novas dinâmicas e até mesmo reestruturação, visando a reelaboração dos planos 

(PIO; ANDRADE, 2020). 

Deparar-se com a possibilidade da morte provoca intensas alterações de ordem física e 

emocional, consequentemente, outros sentimentos decorrentes dessas alterações ocorrem, por 

exemplo, o paciente com câncer sente-se como um peso para o cuidador/familiar. Esse 

sentimento gera desconfortos ao enfrentar os desafios. Além disso, pode ocorrer a vivência do 

excesso de zelo por parte da família e, posterior, perda da autonomia do paciente com câncer. 

Com o decorrer do tempo, o paciente torna-se mais dependente e menos funcional em muitas 

atividades que desempenha, o que acaba gerando sobrecarga para seu cuidador (PIO; 

ANDRADE, 2020). 

Para Froelich (2011), a notícia do diagnóstico de câncer impacta como um divisor de 

águas a vida familiar, onde define-se muito bem um paralelo entre antes e após a notícia da 

doença. Diversos sentimentos podem surgir no cuidador, tais como: solidão, temor, tristeza, 
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exaustão, distanciamento social, estresse, medo, sintomas psicossomáticos, perda do 

autocuidado e incerteza quanto a recuperação do paciente e da recuperação de si mesmo. Esses 

sentimentos precisam ser trabalhados por todos. 

Ainda acerca dos efeitos da notícia da doença na saúde do cuidador destaca-se que o 

estresse vivenciado pelo cuidador também pode provocar sintomas físicos: cansaço, anorexia, 

indigestão, constipação, distúrbios do sono, dores, entre outros (CASTRO; ESCOBAR, 2020). 

A dor do acompanhante não deve ser desconsiderada, levando a evidência de que as 

necessidades dessas pessoas precisam ser contempladas (WAKIUCHI et al., 2017). 

O fardo suportado pelo cuidador, nem sempre é de caráter voluntário, em muitos casos, 

há o não desejo de suportar essa situação e não assumir responsabilidades. Porém, 

independentemente do contexto voluntário ou não, a presença do cuidador tem impactos na 

percepção do doente. Fatores como valores pessoais, crenças e posicionamentos colaboram 

diretamente na compreensão sobre de que maneira a posição de cuidado será encarada 

(WAKIUCHI et al., 2017). 

A sobrecarga a que se expõe o cuidador envolve as demandas do cuidado ao paciente 

com câncer de duas maneiras, de forma objetiva e de forma subjetiva. A primeira se refere às 

demandas relacionadas diretamente a ordem física, enquanto a segunda através do esgotamento 

emocional. A sobrecarga do cuidador é definida por Cruz et al. (2017) pelo “grau em que os 

cuidadores sentem que há uma deterioração em sua saúde, situação econômica, vida social e 

pessoal ao realizar essa tarefa” de modo que exista uma associação à falta de assistência dos 

familiares para prestar assistência ao doente e baixa comunicação com a equipe que presta os 

cuidados em saúde (CRUZ et al., 2017). 

Wakiuchi et al. (2017) revelaram em seu estudo com acompanhantes de pacientes com 

câncer, que esses acompanhantes experimentaram intensamente, na qualidade de cuidadores, 

incertezas ameaçadoras. Outro achado é de que a convivência com esse sentimento se dá por 

longos períodos, juntamente, com a ambiguidade de sentimentos, no qual experimenta o desejo 

de permanecer cuidando e a vontade de se dissociar da experiência desse sofrimento. 

O status de cuidador leva a uma predisposição a maiores chances de adoecimento e 

aumento da mortalidade (HALEY et al., 2010; SCHULZ; BEACH, 1999). Imediatamente após 

assumir o papel de cuidador, a incerteza se instala. A incerteza pode contribuir para resultados 
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adversos. Os cuidadores de pacientes com câncer se veem repentinamente instalados em uma 

realidade de cuidados, que se torna uma oportunidade para o enfrentamento da incerteza. Dessa 

forma, a incerteza pode influenciar a capacidade geral de fornecer cuidados, especialmente, em 

cuidadores de pacientes com câncer. Identificar essa condição, propicia identificar mais áreas 

de atuação e sugerir potenciais intervenções de enfermagem (BYUN et al., 2016). 

O conceito de autoeficácia, no caso do cuidador do paciente com câncer, auxilia o 

cuidador no processo de tomada de decisão e gestão da sobrecarga. A autoeficácia é essencial 

ao cuidador. Uma das estratégias que podem ser utilizadas dentro da autoeficácia é a 

autoconfiança. Estudo demonstrou que quanto maior a confiança apresentada pelo cuidador, 

menores os níveis de estresse (HAMPTON, 2014). 

A ausência de serviços que apoiem o cuidador é evidente. É percetível a falta de 

informação, recursos para compreensão e apoio biopsicossocial. Maslow et al. (2016) 

revelaram o desejo da existência de grupos de apoio voltado a cuidadores, para ajudá-los a lidar 

com a variedade de emoções e também de apoio logístico em relação aos cuidados, para não se 

sentirem sobrecarregados. 

Diante da deterioração dos cuidadores, desde o momento do diagnóstico e durante todo 

o tratamento, é fundamental criar intervenções em que o cuidador/familiar compreenda sua 

função utilizando métodos que desenvolvam a confiança e seu papel na vida do paciente com 

câncer. A criação de habilidades que funcionem como ferramentas podem influenciar em uma 

visão mais positiva diante do cuidado do ente querido. 

As intervenções de enfermagem em cuidadores familiares de pacientes com câncer, 

também são necessárias, especialmente após ter reconhecido o perfil desse cuidador. É 

reconhecido que se o cuidador recebe esse suporte da enfermagem, indiretamente o paciente 

também será beneficiado pelos cuidados recebidos (PAPASTRAVOU; CHARALAMBOUS; 

TSANGARI, 2012; COLEMAN; GROUND; MAUL, 2015). 

Dessa forma, as intervenções desenvolvidas nesse estudo poderão influenciar de forma 

direta e indireta na saúde do cuidador. 
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3.5 MATERIAIS EDUCATIVOS – INTERVENÇÕES 

A sistematização da assistência de enfermagem (SAE) compreende a organização do 

trabalho do enfermeiro quanto ao método, pessoa e instrumentos, operacionalizando o processo 

de enfermagem embasado em referenciais teóricos orientadores. O processo de enfermagem 

consiste em cinco etapas: coleta de dados ou investigação, diagnóstico de enfermagem, 

planejamento, implementação e avaliação dos resultados, sendo seu uso obrigatório onde 

ocorrer a assistência de enfermagem (COFEN, 2009) 

Relevantes etapas do processo de enfermagem se dirigem ao planejamento das ações, 

onde se planejam os cuidados e a implementação que executa as intervenções de enfermagem 

aos pacientes. A classificação de intervenções de enfermagem (NIC), embasa as etapas do 

planejamento e implementação da ações de enfermagem, funcionando como uma classificação 

direcionada a dar respostas aos diagnósticos de enfermagem. Uma intervenção de enfermagem 

é considerada como “[...] qualquer tratamento baseado no julgamento clínico e no 

conhecimento, realizado pelo enfermeiro para intensificar o resultado do paciente/cliente”. Um 

ponto relevante a ser considerado é que as ações de enfermagem propostas pela NIC podem ser 

adaptadas a diferentes realidades da enfermagem. Os objetivos das intervenções de enfermagem 

se concentram em fortalecer pontos positivos, minimizar ou resolver condições,  sinais e 

sintomas e fatores de risco dos julgamentos das respostas humanas, para obter resultados 

benéficos na saúde do paciente (BUTCHER et al., 2020; LUCENA; GUTIÉRREZ; ECHER et 

al., 2010). 

A elaboração das intervenções de enfermagem, são fortemente  afetadas pelos avanços 

tecnológicos. Os avanços tecnológicos têm influenciado fortemente a prática da enfermagem, 

entretanto, as tecnologias criadas por enfermeiros são divulgadas de forma incipiente. A criação 

de novas tecnologias pela enfermagem continua a ser objeto de reflexão crescente. Logo, essas 

tecnologias devem ser auxiliares na assistência prestada ao paciente, por meio de 

implementação de rotinas que contribuam para promoção de saúde em geral (HORTENSE et 

al., 2020). 

Estudos sugerem que o fornecimento de informações, a disponibilização de 

conhecimento e o treino de habilidades cognitivas, permitem uma participação ativa do paciente 

e da família no processo de enfrentamento da doença. Além de proporcionar melhor manejo de 
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sintomas, por exemplo, distúrbios do humor, melhoram a qualidade de vida (MALTA et al., 

2016; McCORKLE et al., 2011). 

As chamadas ações educativas são definidas como intervenções de ensino-

aprendizagem que visam desenvolver no indivíduo a capacidade de enfrentamento da realidade, 

a busca por soluções e a tomada de decisão. Essas ações educativas visam fortalecer o conceito 

de autogerenciamento (self-management), que consiste em intervenções de enfrentamento do 

indivíduo, família/cuidador no processo de enfrentamento das doenças, fomentando habilidades 

de gerenciamento de condições crônicas de ordem fisiológica, psicológica e espiritual 

(HORTENSE et al., 2020). 

É importante estabelecer os objetivos de aprendizagem para o qual a ação educativa está 

sendo feita. Por exemplo, a utilização de materiais educativos impressos da área da saúde é uma 

prática adotada pelo Ministério da Saúde, onde manuais de cuidado em saúde, folhetos e 

cartilhas são criados para promover resultados expressivos para os participantes das atividades 

educativas. O suporte oferecido por esses materiais para a promoção da saúde está associado 

aos princípios e formas de comunicação envolvidos nos processos de confecção desses 

materiais (REBERT; HOGA; GOMES, 2012). 

Pesquisa metodológica de Freitas e Cabral (2008), com o intuito da criação de material 

educativo, no caso folheto educativo, recomenda que os materiais educativos sejam produzidos 

inserindo o paciente como sujeito do conhecimento e não apenas como público-alvo. 

Gázquez, Holguin, Cortés (2012) relataram que as intervenções de enfermagem através 

de materiais educativos, sugeriram efeito benéfico na melhora dos comportamentos de 

tratamento das pessoas. Metassíntese realizada evidencia que intervenções educativas que 

priorizam o autogerenciamento possuem resultados diretamente relacionados a uma melhor 

gestão da qualidade de vida, controle da dor e fadiga (HOWELL et al., 2017). 

Revisão integrativa sobre o uso de materiais educativos em pacientes cirúrgicos, 

resultou em 10 artigos, entre os quais dois estudos abordaram o uso desses materiais com 

amostra de pacientes com câncer, revelando maior ganho de conhecimento pré-operatório e 

diminuição da dor no pós-operatório. Dessa forma, expande-se o entendimento do crescimento 

do uso de materiais educativos e sua efetividade para o público de pacientes com câncer 

submetidos ao tratamento cirúrgico (PAIVA et al., 2017). 
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Todo este panorama identificado pela literatura reforça a importância da criação e 

utilização de materiais educativos em saúde que gerem modificações consistentes na percepção 

de saúde das pessoas. Tendo isso em mente, é importante associar referenciais teóricos que 

baseiem a construção desses materiais. 

3.5.1 Uso do infográfico-intervenção para fornecimento de informação 

O infográfico é um gênero textual que exerce função expositiva e explicativa, realizando 

a junção da imagem e texto. Trata-se, então, de uma criação gráfica de figuras e pequenos 

textos, com o objetivo de apresentar ao leitor informações curtas e atraentes. Seu texto literal 

significa Info (informação) e grafia (desenho) (RIBEIRO, 2016). Este recurso foi escolhido 

para disponibilizar ao paciente em pré-operatório a disponibilidade de informação. 

A educação pré-operatória objetivando a retenção do conhecimento gera satisfação e 

efeitos benéficos ao paciente a longo prazo. Intervenções centradas no paciente utilizando-se a 

comunicação empática, na qual valorizam-se as emoções do paciente, mostram maior eficácia 

em fornecer embasamentos para suporte psicológico, informações personalizadas, sensação de 

cuidado e proteção (GONÇALVES; BRAGA, 2012). Essas repercussões reverberam em uma 

melhor recuperação, visão otimista e diminuição de complicações (PEREIRA; BRAGA; 

CARVALHO, 2015). 

Estudo observacional que analisou pacientes com câncer em pré-operatório, revelou que 

a disponibilidade de informação referente ao procedimento anestésico cirúrgico modificou para 

melhor os valores hemodinâmicos e promoveu a redução dos níveis de ansiedade (LEMOS et 

al., 2018). 

A educação pré-operatória é capaz de transformar o processo perioperatório. Estudo 

anterior afirma que a utilização de folheto informativo de apenas uma página possui melhor 

efeito na redução de ansiedade do que maiores quantidades de informações (FITZGERALD; 

ELDER; WILL, 2008; ORTIZ et al., 2015). 

Outros estudos já sugerem a padronização na oferta de informações efetivas no pré-

operatório (LEMOS et al., 2018). No entanto, sem deixar de personalizar as informações, como 

intervenção de comunicação empática e mais efetiva (PEREIRA; BRAGA; CARVALHO, 

2015). 
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Para a construção do infográfico deste estudo, utilizou-se o referencial de Carvalho e 

Aragão (2012). As etapas para elaboração desse material serão expostas no método. 

3.5.2 Vídeo educativo – intervenção para familiaridade do evento cirúrgico 

O uso das Tecnologias da Informação e Comunicação em Saúde (TICS) estão se 

tornando cada vez mais utilizáveis e inseridas como intervenções de auxílio no cuidado por 

enfermeiros, facilitando a educação em saúde e promovendo resolução de problemas (LIAW et 

al., 2015). 

São diversas as possibilidades de intervenções que funcionem como tecnologias 

educacionais em saúde, sendo o vídeo educativo uma das mais importantes e úteis. Com seu 

papel de destaque na disseminação de informações, o vídeo educativo trabalha com uma 

interface de maior facilidade e promove mudanças comportamentais de forma imediata 

(RAZERA et al., 2019). Outros atributos intrínsecos do vídeo educativo consistem em 

caracterizá-lo como efetivo, de simples execução e atraente (LIU et al., 2014). 

O uso dessas tecnologias se estabelece como importante auxílio que facilitam os 

momentos de aprendizagem e significação. A associação de imagens e sons interligam 

conteúdos relacionados a realidade, fazendo com que o desejo seja despertado pelo tema, 

gerando conhecimento (LIMA et al., 2017). 

Pacientes cirúrgicos, desde o momento da notícia da cirurgia, sentem-se apreensivos, 

ansiosos, temorosos e cheios de incerteza quanto ao procedimento cirúrgico. Mesmo os 

pacientes com antecedentes cirúrgicos demonstram tais emoções, em variados níveis 

(OLIVEIRA, JESUS, 2018). A utilização de intervenções que minimizem o impacto do 

desconhecido é bem-vinda no cuidado de enfermagem a esse público, especialmente, por se 

tratar de um material educacional visualmente atrativo (OSTHERR et al., 2016). 

Dentro dessa perspectiva, é possível atestar que o enfermeiro possa criar tecnologias 

informativas através de ferramentas diversas. Dessa forma, é possível transitar na mediação de 

conteúdos os quais se transformam em informações que se traduzam em mudanças de 

comportamento, gerenciamento de sentimentos e o vislumbre de realidades até então 

desconhecidas (COGO, PEDRO, SILVA, 2009). 
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Nos pressupostos teóricos da TID encontra-se no quadro de estímulos, o conceito de 

familiaridade do evento, o qual representa as experiências prévias do paciente que funcionam 

como fatores intervenientes nas experiências posteriores. Assim, funciona o vídeo educativo 

elaborado, uma vez que possibilita ao paciente um vislumbre da experiência cirúrgica, 

antecipando fatos até então desconhecidos, colaborando para diminuição ou nova visão da 

incerteza e diminuindo proporções de eventos antes julgados como inalcançáveis (MISHEL, 

1988). 
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4. MÉTODO 

Trata-se de um estudo experimental do tipo ensaio clínico aleatorizado, controlado, cego 

e monocêntrico. 

Os ensaios clínicos são tipos de estudos em que o investigador introduz uma intervenção 

e busca os resultados decorrentes dessa medida, ou seja, o desfecho. Esse tipo de estudo é eficaz 

para demonstrar relações de causalidade de uma terapêutica (NEDEL, SILVEIRA, 2016). Esse 

fator o torna padrão ouro como método de investigação para estudos clínicos. Além disso, suas 

características, tais como: aleatoriedade e cegamento diminuem possíveis vieses nas 

mensurações de interesse (HULLEY, 2015). 

Uma das características do ensaio clínico é seu caráter experimental, ou seja, o uso de 

intervenções para mudar uma variável em uma pessoa ou um grupo. Os efeitos de uma 

intervenção são medidos através da comparação do desfecho nos grupos experimental e 

controle (HULLEY, 2015). 

É aleatorizado para garantir a comparabilidade entre os grupos, ou seja, sua 

equivalência. Os pacientes são alocados aleatoriamente, ao acaso. Isso permite a 

comparabilidade entre os grupos intervenção e controle desde o início da intervenção (PORTA 

et al., 2014). 

No cegamento os investigadores, não sabem se o participante do estudo pertence ao 

grupo intervenção ou ao grupo controle (PORTA et al., 2014). 

Ensaios clínicos aleatorizados são realizados sob condições controladas para garantir 

que a hipótese do estudo seja testada de uma forma reprodutível. Protocolos de ensaios clínicos 

aleatorizados muitas vezes não podem ser repetidos na prática clínica. O ambiente de estudo 

especializado de um estudo aleatorizado pode resultar em conclusões válidas internamente, mas 

os resultados não podem ser generalizados para pacientes com a mesma condição fora do estudo 

(HULLEY, 2015). O caráter monocêntrico, diz respeito ao estudo ser realizado em apenas um 

único centro. 

O atual estudo foi delineado de acordo com as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials of Social and Psychological Interventions (CONSORT-SPI), que 

trata dos elementos essenciais aos ensaios clínicos contendo intervenções sociais e psicológicas 
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(MONTGOMERY et al., 2018). Essas recomendações foram criadas como uma ferramenta 

para melhorar a qualidade e a transparência dos relatos dos ensaios clínicos. 

4.1 HIPÓTESES DO ESTUDO 

Para a finalidade deste estudo, consideram-se as seguintes hipóteses: 

1° H0: A exposição de pacientes cirúrgicos com câncer de retirada de órgão às intervenções de 

enfermagem, através de materiais educativos, vídeo e infográficos, não é capaz de reduzir a 

incerteza na doença; 

1° H1: A exposição de pacientes cirúrgicos com câncer de retirada de órgão às intervenções de 

enfermagem, através de materiais educativos, vídeo e infográficos, é capaz de reduzir a 

incerteza na doença; 

4.2 DESENHO DO ESTUDO 

Ensaio clínico aleatorizado, prospectivo, no qual os pacientes foram subdivididos em 

dois grupos: intervenção e controle, alocados na taxa de 1:1. No grupo controle, os pacientes 

receberam o tratamento usual (TU) pré-cirúrgico pela equipe de enfermagem do hospital, 

enquanto no grupo intervenção, os pacientes receberam o TU mais intervenção (I+TU) por 

enfermeiro treinado através de material educativo para avaliação da redução da incerteza. 

De acordo com Pereira (2007), os ensaios clínicos, subdividem-se em etapas, a saber: 

recrutamento e seleção dos participantes, aleatorização, intervenção e seguimento e, por fim, 

verificação do efeito. 

Para a etapa do recrutamento e seleção dos participantes é preciso: definir a população 

alvo, a qual responda uma pergunta de pesquisa; selecionar os critérios para que uma amostra 

ou população possa ser elegível; definir o tamanho amostral e, por fim, definir se a amostra será 

probabilística ou de conveniência (HULLEY, 2015). 

A aleatorização corresponde a alocação do tratamento de forma aleatória, garantindo o 

sigilo da alocação dos participantes. Antes dessa etapa, é importante que o paciente já tenha 

atendido aos critérios de elegibilidade. Nesta fase, é fundamental que o modo que se planeje a 

aleatorização, garanta que os membros da equipe de pesquisa, não influenciem na alocação 

(HULLEY, 2015). 
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O cegamento tem a proposta de, sempre que possível, fazer com que o participante, os 

membros da equipe e os avaliadores não prejudiquem os desfechos sabendo a que grupo o 

paciente pertence (HULLEY, 2015). 

4.3 PARTICIPANTES 

A população de interesse consistiu em pacientes adultos, com diagnóstico de câncer, a 

serem submetidos à cirurgia de retirada de órgão. Os pacientes integrantes da amostra estavam 

internados na Clínica Cirúrgica de um hospital universitário na região Centro-Oeste do Brasil, 

aguardando cirurgia oncológica de retirada total ou parcial de órgão. Também participaram da 

amostra estudada os cuidadores desses pacientes. 

4.3.1 Pacientes 

4.3.1.1 Critérios de inclusão: 

Os pacientes elegíveis para o estudo foram os com câncer a serem submetidos à cirurgia 

de retirada de órgão, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, internados na 

clínica cirúrgica em período pré-operatório, independente do tipo e do estadiamento do câncer, 

que foram convocados para o procedimento cirúrgico eletivo de retirada total ou parcial de 

órgão, por meio da lista de regulação do Hospital Universitário, independente da ocorrência ou 

recorrência do câncer, conforme Figura 4 a seguir. Os participantes foram incluídos de um único 

centro de pesquisa. 

Figura 4: Critérios de inclusão do paciente. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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4.3.1.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes com problemas de visão e audição; sem condições 

mentais, cognitivas e intelectuais para responder aos questionamentos e receber as intervenções 

e que estivessem em acompanhamento por psicoterapia em sessões individuais ou coletivas 

durante o desenvolvimento do estudo. 

Figura 5: Critérios de exclusão do paciente. 

   

Fonte: Dados da pesquisa. 

4.3.2 Cuidadores 

Também foram coletados dados dos cuidadores dos pacientes que aceitaram participar 

da pesquisa, com o objetivo de verificar os níveis de incerteza no papel de cuidador/membro 

familiar. 

4.3.2.1 Critérios de inclusão 

Ter acompanhado o paciente a no mínimo 1 ou mais consultas ou 1 ou mais dias de 

internação, ter vínculo familiar ou afetivo, idade maior ou igual a 18 anos. 

4.3.2.2 Critérios de exclusão 

Foram excluídos cuidadores que não apresentassem condições físicas e mentais, para 

responder aos questionamentos, não alfabetizados e os que recebiam remuneração por 

desempenharem atividade profissional de cuidador. 
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4.4 TAMANHO DA AMOSTRA 

4.4.1 Pacientes 

Estimou-se uma amostra com pelo menos 90% de poder para detectar uma diferença 

clinicamente significativa entre os grupos de pacientes com diagnóstico de câncer, que 

realizaram cirurgia de retirada de órgão e que receberam ou não intervenção de enfermagem. 

Foi utilizado como referência um estudo piloto com 5 pacientes no grupo intervenção e 5 no 

grupo controle, com avaliação do escore de incerteza. O nível de significância estabelecido foi 

de 5% (bicaudal). 

Assumiu-se uma diferença entre os grupos: controle X intervenção (d = 10,80 e σ = 

13,55), onde d = diferença dos escores de incerteza e σ = desvio padrão populacional. 

Com base nesses valores, obteve-se um tamanho da amostra de 26 pacientes por grupo 

para um poder de 80% e 35 pacientes por grupo considerando um poder estatístico de 90%. 

A fórmula utilizada para o cálculo do tamanho amostral foi: 

n = ("#	%	"&)
()(

*(
, 

Onde 𝑡𝛼 é a estatística crítica do teste t de Student para o erro tipo I, 

t𝛽 é a estatística crítica do teste t de Student relacionada ao erro tipo II, 

𝜎/ é a variância e 

d é a diferença entre as médias. 

O tamanho do efeito mede a magnitude da diferença entre dois grupos e um dos 

estimadores mais frequentes para isso é a média. 

d = 0120(
341

(54(
(

(

, onde d é o tamanho do efeito, 𝑥7	é a média dos dados no grupo 1, 

𝑥/	é a média dos dados no grupo 2, 𝜎7/ variância do grupo 1 e 𝜎// variância do 

grupo 2. 

Para o cálculo amostral, estimou-se que uma amostra de aproximadamente 26 pessoas 

em cada grupo permitiria a detecção de uma diferença na incerteza entre os dois grupos de 

aproximadamente 10,8 pontos no escore, com um poder estatístico de (1,0 - β) 80% e um nível 

de significância (α) de 5% (bicaudal). 
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4.4.2 Cuidadores 

A amostra foi coletada por conveniência com cuidadores de pacientes com câncer os 

quais seriam submetidos à cirurgia oncológica para retirada de órgão. 

4.5 LOCAL DO ESTUDO 

O Hospital Universitário foi escolhido como o centro para realização da pesquisa. 

Funciona como cenário de prática para estudantes dos diversos níveis, inserindo-se em projetos 

de pesquisa e extensão. O hospital oferece uma carta diversificada de serviços à população, de 

média a alta complexidade, inseridos no Sistema Único de Saúde (SUS). Trata-se de um 

hospital de médio porte, que possui áreas de internação com destaque a clínica cirúrgica e centro 

cirúrgico. As especialidades cirúrgicas atendidas pelo hospital são: cirurgia geral, vascular, 

plástica, neurocirurgia, oftalmologia, torácica, ortopedia, otorrinolaringologia, saúde auditiva, 

cabeça e pescoço, coloproctologia, urologia, pediatria, ginecologia e mastologia (HUB, 2019). 

Quanto ao atendimento em oncologia oferecido pelo hospital, destaca-se o atendimento 

prestado aos pacientes com diagnostico confirmado de câncer dos tipos mama, cólon, reto, 

estômago, colangiocarcinoma, pâncreas, pulmão, esôfago, bexiga, próstata, ovário, endométrio, 

colo uterino e cabeça e pescoço. 

O hospital é estruturado em áreas assistenciais, de ensino, administrativa e manutenção, 

compartimentada em nove complexos: Unidade 1, 2 e 3, Unidade de Alta Complexidade em 

Oncologia (UNACON), Ambulatório 1 e 2, Clínica Odontológica/Farmácia Escola, Engenharia 

e Serviços de Apoio. O local dentro do hospital escolhido para desenvolver a pesquisa foi a 

enfermaria da clínica cirúrgica, localizada na Unidade 1. A clínica cirúrgica atende a pacientes 

pré e pós-operatórios, contando com a capacidade de 39 leitos instalados, sendo 20 na ala par e 

19 na ímpar. As cirurgias oncológicas são em sua maioria programadas, obedecendo a uma lista 

de pacientes regulados pela central de regulação de leitos, ou de acordo com a urgência ou 

gravidade, sendo determinados pela avaliação médica. 

4.6 INTERVENÇÕES 

Os pacientes considerados elegíveis e alocados ao grupo intervenção receberam a 

intervenção educativa de enfermagem: infográfico e vídeo educativo durante a hospitalização, 

na consulta de enfermagem, no período pré-operatório imediato. 
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As intervenções ocorreram no primeiro contato do paciente internado em pré-operatório. 

Ao final da intervenção, foi fornecido ao paciente os materiais educativos aplicados durante a 

consulta de enfermagem: o infográfico foi entregue impresso e para o vídeo, foi fornecido um 

Qr Code que pode ser acessado por meio de dispositivos com acesso à internet. Estimou-se uma 

duração média de 60 minutos na consulta de enfermagem. 

A seguir será abordado como foram elaborados os materiais educativos junto de seu 

referencial teórico, contudo, foi realizado estudo metodológico por Oliveira e Jesus (2023) para 

construção e validação desses materiais (no Prelo). 

4.6.1 Infográfico educativo 

O infográfico é um material produzido através da linguagem visual que permite uma 

melhor compreensão da mensagem que o autor deseja repassar. Trata-se de um recurso 

amplamente utilizado na área da saúde como veículo de comunicação (ANDRADE, 2014). 

O infográfico foi intitulado: “O que você precisa saber para se preparar para sua cirurgia 

oncológica?” (Apêndice A). A dimensão do infográfico é 105 x 290 milímetros contido em uma 

página de papel impressa do tamanho A4. Por meio de ilustrações e informações escritas 

apresenta: dados básicos referentes à cirurgia oncológica que envolve retirada total ou parcial 

de órgão; definição da doença oncológica; informações relativas a cirurgia oncológica; 

diferentes finalidades da cirurgia; equipe cirúrgica; preparo para eventualidades durante o ato 

cirúrgico; fluxo do paciente no bloco cirúrgico; e recomendações de seguimento do plano 

terapêutico. 

Para a construção do infográfico deste estudo, utilizou-se o referencial de Carvalho e 

Aragão (2012). As etapas seguidas foram: concepção, execução e acabamento. A seguir, as 

etapas serão descritas e demonstradas na Figura 6. 
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Figura 6: Passos utilizados na elaboração do infográfico. 

Fonte: (CARVALHO; ARAGÃO, 2012). 

Na etapa de concepção do infográfico, delimitou-se o tema/pauta a ser trabalhado, em 

seguida procedeu-se a apuração dos dados, através da identificação do tema em foco, do público 

a quem se destina o material e como elaborá-lo. Portanto, identificou-se nesta etapa o propósito, 

o conteúdo informacional, os recursos necessários (humanos e materiais) e a forma de 

produção, que no caso foi a plataforma gratuita Piktochart, utilizada para construção de 

infográficos e apresentações, podendo assim ser definido o template utilizado. Também nessa 

fase, definiu-se o destinatário do infográfico, para que o material a ser elaborado conversasse 

com o público de destino, e por fim, foram delineadas nesta etapa as circunstâncias de uso do 

material, onde definiu-se a mídia, através de publicação impressa. 

Na etapa execução, durante a análise de similares, realizou-se busca na literatura, 

utilizando-se os descritores controlados indexados nos Descritores em Ciências da Saúde 
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(DeCS)/Medical Subject Headings (MeSH): cirurgia, educação em saúde, materiais didáticos 

nas bases de dados PubMed ®, Cummulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(Cinahl) e na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) acessando também através dela a Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), para realização das leituras e 

fundamentação dos materiais teóricos. Também se utilizou como referência, as informações 

contidas no site do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva-INCA (2019), 

para apoio ao conceito da doença e informações epidemiológicas sobre câncer atualizadas, para 

elaboração dos conteúdos e arquitetamento das informações, etapa na qual definiu-se o texto, 

imagem e forma de apresentação. 

Por fim, prosseguiu-se ao acabamento, através da elaboração da arte final, acabamento, 

revisão dos conteúdos, análise crítica por juízes, publicação do material e entrega ao 

participante da pesquisa. 

4.6.2 Vídeo educativo 

A seguir, apresenta-se a figura que discrimina o tipo de intervenção, a descrição e o 

momento de aplicação. 

Figura 7: Tipo, descrição e momento da intervenção. 

Intervenção Tipo Descrição Momento 

Informações 

para preparo 

pré-cirúrgico 

no público 

oncológico 

Infográfico Informações por escrito e de forma ilustrada a respeito de 

dados básicos quanto a cirurgia oncológica. Consta a 

definição da doença oncológica, informações relativas a 

cirúrgica oncológica, diferentes finalidades da cirurgia, 

equipe cirúrgica, preparo para eventualidades durante ato 

cirúrgico, fluxo do paciente no bloco cirúrgico e 

recomendações de seguimento do plano terapêutico. 

Pré-

operatório 

imediato 

Passo a 

passo 

percorrido 

pelo paciente 

pré-cirúrgico 

Vídeo Vídeo narrativo, seguindo uma sequência lógica do passo 

a passo percorrido pelo paciente desde a chegada ao 

centro cirúrgico até a sala de recuperação pós-anestésica, 

segundo o protocolo da instituição que o paciente faria a 

cirurgia. Foram apresentados no vídeo, os procedimentos 

iniciais de preparo para cirurgia, os ambientes que o 

paciente transitaria, demonstrando por meio de imagens 

os ambientes e procedimentos. 

Pré-

operatório 

imediato 
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Para a construção do vídeo educativo (Apêndice B), adotou-se o referencial teórico de 

Falkembach (2005) o qual delineia a construção do material através dos seguintes passos: 

análise e planejamento, modelagem, implementação, avaliação e distribuição. 

O momento do planejamento/análise foi utilizado para designar o passo a passo 

necessário para o desenvolvimento do material. Especialmente nessa etapa, realizou-se busca 

bibliográfica nas seguintes bases de dados: PubMed ®, Cinahl e na BVS acessando também 

através dela LILACS, utilizando-se os descritores controlados indexados no DeCS/MeSH: 

cirurgia, filme e vídeo educativo e Educação em Saúde. Nessa mesma fase, avaliou-se o 

público-alvo, levantamento dos recursos necessários, obtenção das autorizações de imagem 

pela instituição e foram definidos os objetivos pretendidos. 

Na etapa da modelagem, foi elaborado o roteiro do vídeo, precedida pela organização 

dos conteúdos e a adequação a linguagem áudio-vídeo. 

Para implementação do material, utilizou-se como estratégia a narrativa, seguindo uma 

sequência lógica do passo a passo percorrido pelo paciente desde a saída da clínica cirúrgica, 

chegada ao centro cirúrgico até a sala de recuperação pós-anestésica, segundo o protocolo da 

instituição que o paciente realiza a cirurgia. Foram apresentados no vídeo, os procedimentos 

iniciais de preparo para cirurgia, os ambientes que o paciente transita, demonstrando por meio 

de imagens os ambientes e procedimentos. Dois voluntários da pesquisa, se dispuseram a 

simular o papel do paciente e do profissional de enfermagem que acompanha o paciente no 

preparo para cirurgia desde a chegada ao centro cirúrgico. Não são apresentados no vídeo o 

rosto de nenhum participante da pesquisa. Também foi utilizada a legenda para 

acompanhamento da narração do vídeo, culminando na criação do vídeo, seguindo o roteiro. 

Na fase de avaliação e distribuição, foi necessário a correção de conteúdos, cortes no 

vídeo, ajuste de voz e imagem, erros gramaticais, estética e validação do material por juízes. 

A duração do vídeo foi de 2 min e 54 segundos, com intuito em manter a atenção do 

participante. Para tal, seguiu-se recomendação da literatura cujos vídeos que trabalhem a 

promoção da saúde para sensibilização de grupos específicos, não ultrapassem 20 minutos 

(MORAES, 2008). 
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Após essa etapa, o vídeo foi aplicado como intervenção aos pacientes cirúrgicos com 

câncer, por meio da consulta de enfermagem, para o grupo de participantes das intervenções 

utilizando como recurso audiovisual o Tablet. Além disso, foi disponibilizado ao paciente QR 

code para visualizações posteriores do vídeo. 

4.7 VALIDAÇÃO DOS MATERIAIS EDUCATIVOS 

Com o objetivo de construir e validar o infográfico e o vídeo educativos como recursos 

tecnológicos para fornecimento de informações a respeito da cirurgia oncológica de retirada de 

órgão, realizou-se estudo metodológico (OLIVEIRA, JESUS, 2023), (No prelo). 

Na validação de materiais, o material é submetido a um julgamento o qual verifica 

minuciosamente a adequabilidade das informações elaboradas e dos conteúdos abordados. O 

processo de validação também inclui a verificação da aparência, esse procedimento testa a 

capacidade de entendimento do material pelo público-alvo, a clareza e a facilidade de leitura 

(PASQUALI, 2010). 

No estudo de validação e aplicação dos materiais educativos aos pacientes com câncer 

em pré-operatório para de retirada de órgão realizado (OLIVEIRA, JESUS, 2023), participaram 

da validação oito juízes e dez pacientes. Utilizou-se o índice de validade de conteúdo com 

valores de concordância entre participantes > 80,0%. Na análise do vídeo educativo por juízes, 

o índice médio foi > 93,75%, enquanto pelo público-alvo, foi > 93,33%. Quanto ao infográfico, 

pelos juízes, dois itens obtiveram índice < 80% e o restante foi > 87,50%; já pelo público-alvo, 

os índices foram > 93,33% (No prelo). 

Portanto, os achados obtidos tornaram os recursos tecnológicos, infográfico e vídeo 

educativos, válidos para auxílio no preparo cirúrgico e enfrentamento da doença. Despontando 

como uma ferramenta capaz de instrumentalizar a equipe de enfermagem na disponibilização 

de informações a este público, intencionando melhor compreensão da terapêutica. Dessa forma, 

tornando o material pertinente para ter sua eficácia experimentada nesse estudo posterior. 

4.8 GRUPO CONTROLE 

O grupo controle recebeu o TU da clínica cirúrgica o qual consiste em cuidados 

contínuos de enfermagem durante a internação, portanto, não contemplando consultas de 

enfermagem individualizadas. Os pacientes ao serem admitidos receberam orientações 
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coletivas e gerais sobre pertences pessoais, regras para acompanhantes e orientações quanto a 

administração de medicamentos de uso contínuo. 

4.9 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

O desfecho principal esperado no estudo é a diminuição da incerteza na doença para os 

pacientes que receberam a intervenção proposta nesse estudo. Segundo Mishel (1988), a 

incerteza na doença se caracteriza como a inabilidade de determinar significado a eventos 

relacionados ao adoecimento. Nesse contexto, cria-se um estado cognitivo, que envolve a 

dificuldade do indivíduo em categorizar e estruturar os acontecimentos diante da doença. Como 

mencionado anteriormente, este conceito é mensurado por meio de uma escala chamada Mishel 

Uncertainty in Illness Scale (MUIS), composta por itens com pontuações tipo Likert. A 

mensuração da incerteza é realizada a partir da soma das respostas fornecidas pelo paciente 

referente aos respectivos itens da escala. Ao final, o escore total obtido permite mensurar o 

nível da incerteza. 

No presente estudo, a incerteza na doença foi mensurada antes e após intervenção 

através da aplicação da escala MUIS no grupo dos pacientes da intervenção e uma única vez no 

grupo controle. Esse procedimento foi realizado no pré-operatório imediato durante consulta de 

enfermagem. Portanto, o desfecho da incerteza foi mensurado pelo nível da incerteza e 

comparado entre o grupo intervenção (antes e depois) e entre o grupo intervenção e controle. 

4.10 DESFECHOS SECUNDÁRIOS 

4.10.1 Ansiedade 

Para comparar os níveis de ansiedade nos grupos intervenção e controle, o Inventário 

de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) foi utilizado. Trata-se de um questionário auto-aplicado 

composto de duas subescalas distintas usadas para avaliar o estado e o traço de ansiedade. A 

subescala Ansiedade-Estado avalia como o indivíduo se sente em um momento particular no 

tempo e a subescala Ansiedade-Traço revela como ele geralmente se sente. Essa escala foi 

aplicada uma vez para o grupo intervenção e uma vez para o grupo controle.  
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4.10.2 Qualidade de vida 

O questionário European Organization for Research and Treatment of Cancer Core 

Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) é um instrumento utilizado mundialmente 

em estudos clínicos para mensurar a qualidade de vida dos pacientes com diferentes tipos de 

câncer (SPIELBERGER, 1979; FRANCESCHINI, J. et al., 2010). Estudos revelaram que após 

os tratamentos, a pontuação da qualidade de vida é modificada positivamente (REY-VILLAR 

et al., 2017). Portanto, foi realizado através do presente estudo a avaliação da qualidade de vida 

entre os dois grupos investigados. Essa escala foi aplicada uma vez para o grupo intervenção e 

uma vez para o grupo controle. 

4.10.3 Autoeficácia 

A Escala de Autoeficácia Geral (GSES) de Schwarzer e Jerusalem (2000) apresenta-se 

como um importante instrumento no âmbito da resposta de pacientes ao câncer 

(LUSZCZYNSKA, MOHAMED E SCHWARZER, 2005; MYSTAKIDOU, PARPA, 

TSILIKA, GALANOS E VLAHOS, 2009). Considerando a relevância em avaliar a capacidade 

de enfretamento à doença, foi avaliado o desfecho relativo ao aumento da autoeficácia dos 

participantes do estudo. Essa escala foi aplicada uma vez para o grupo intervenção e uma vez 

para o grupo controle. 

4.11 RECRUTAMENTO, ALEATORIZAÇÃO, ALOCAÇÃO E COLETA DE DADOS 

4.11.1 Recrutamento dos participantes 

Durante o mês de janeiro a maio de 2022 foram coletados os dados do estudo, assim, 

selecionaram-se por amostra de conveniência, 60 pacientes no decorrer desse período. Os 

pacientes selecionados foram recrutados na Clínica Cirúrgica de um hospital universitário do 

Centro-Oeste brasileiro. 

Após a triagem inicial, por meio do recebimento prévio do mapa cirúrgico, via e-mail, 

os potenciais participantes eram identificados. Ao chegar na clínica cirúrgica, o entrevistador 

apresentava-se à equipe de enfermagem e solicitava o acesso ao mapa cirúrgico oficial, por 

meio do qual, garantia-se que o paciente previamente identificado, encontrava-se no leito pré-

cirúrgico aguardando a realização de sua cirurgia, geralmente, realizada no dia seguinte ao da 

internação. Nesse momento, o pesquisador abordava o paciente à beira leito, explicava a 
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pesquisa em breve resumo do estudo, efetuava um lembrete de que era elegível e obtinha o 

termo de consentimento, acionando assim, a central de aleatorização para alocação dos 

participantes em grupo controle e grupo intervenção. 

Então, o entrevistador era informado pela central de alocação a qual grupo o paciente 

pertencia. Para integrantes do grupo intervenção, iniciava-se a entrevista coletando-se os dados 

sociodemográficos e clínicos, em seguida, aplicava-se a escala MUIS antes da intervenção. 

Após coleta, imediatamente, o entrevistador comunicava sobre o fim da entrevista para central 

de alocação para que avisasse ao intervencionista que pudesse ir até o paciente; o 

intervencionista apresentava o infográfico, através da leitura de cada item e explanação dos 

conteúdos, que durava em torno de 7 minutos. Em seguida, apresentava-se ao participante na 

tela do tablet do intervencionista, o vídeo produzido, contendo o passo a passo a ser percorrido 

pelo paciente cirúrgico até a sala operatória com duração de 2 minutos e 54 segundos. Após as 

aplicações das intervenções, o intervencionista informava a central de aleatorização sobre a 

finalização dessa etapa; que entrava em contato novamente com o entrevistador para que 

retornasse ao paciente e coletasse a escala MUIS após a intervenção, seguindo-se da aplicação 

das demais escalas de avaliação: IDATE, QV e autoeficácia. 

Após alocação dos pacientes no grupo controle, que recebiam as intervenções usuais da 

unidade, coletava-se  os dados sóciodemograficos e clínicos e as escalas: MUIS, IDATE, QV e 

autoeficácia, pelo entrevistador. 

Procedido o recrutamento, os pacientes foram entrevistados e receberam a intervenção 

em enfermaria privativa, a fim de propiciar ambiente seguro e confiável. O tempo médio gasto 

para aplicação das intervenções foi de 15 minutos. Sendo que o tempo médio utilizado para 

aplicação dos instrumentos foi de 35 minutos, totalizando 50 minutos. 

No que tange ao cuidador, o tempo médio de coleta de dados foi de 20 minutos. O 

recrutamento foi realizado em consequência da abordagem do potencial paciente elegível. 

Posteriormente, o processo de explicação do estudo, consentimento e aplicação do instrumento 

de coleta de dados foi realizado. 

A coleta de dados consistiu em fases. A primeira delas corresponde ao recebimento do 

mapa cirúrgico da Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário com antecedência média de 2 

dias anteriores a cirurgia. Neste mapa consta a data do procedimento cirúrgico, horário, nome 
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do paciente, número do prontuário, leito, idade, gênero, diagnóstico médico, classificação 

internacional das doenças (CID), procedimento cirúrgico proposto, cirurgião, anestesista, 

anestesia e especialidade. Através desse mapa foi possível estimar o fluxo de atendimentos 

cirúrgicos, que é apresentado nos resultados. 

Para a seleção dos participantes, o recrutamento se deu através de amostra por 

conveniência, por meio da seleção de prontuários, nos quais foram identificados os critérios de 

inclusão para o estudo. Foi priorizada a aleatorização dos participantes através da aleatorização 

simples, por meio do aplicativo Randomizer-Gerador Aleatório de maneira que todos os 

indivíduos tivessem a mesma probabilidade de pertencerem ao grupo intervenção ou controle, 

sem que houvesse nenhum padrão reconhecível entre os selecionados, sendo eles 

estatisticamente comparáveis. 

Sobre o processo de aleatorização, foi adotada a aleatorização individual, na qual, o 

primeiro participante, assim como os demais, obteve igual chance de ser alocado para o grupo 

intervenção ou controle, independente de alocações anteriores. 

O esquema de aleatorização foi realizado por meio de uma central de aleatorização, 

através de profissional de bioestatística, por meio do aplicativo R, que gerou uma lista numerada 

do paciente 1 ao 60 equilibrados em 30 participantes por grupo, intervenção e controle. Não foi 

permitido que os participantes trocassem de grupo após a alocação. 

Devido às características da intervenção, não foi possível mascarar o intervencionista e 

nem o paciente para o grupo designado. Sendo possível mascarar o tabulador dos dados e o 

estatístico. 

Delineou-se o protocolo de coleta de dados da seguinte maneira: 

1 – Recebimento diário do mapa cirúrgico pelo pesquisador principal/ entrevistador via e-mail 

no qual identificavam-se potenciais participantes da amostra; 

2- O entrevistador verificava se o paciente atendia aos critérios de inclusão, obtinha o termo de 

consentimento livre e esclarecido – TCLE (Apêndice C) e realizava o acionamento da central 

de alocação para alocação dos potenciais participantes em grupo intervenção ou grupo controle; 
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3- O entrevistador recebia via central de alocação a informação a qual grupo o participante da 

pesquisa foi alocado. Caso o paciente pertencesse ao grupo intervenção, se iniciava a entrevista 

coletando-se os dados sociodemográficos e clínicos, em seguida, aplicava-se a escala MUIS pré 

intervenção. Após coleta, imediatamente, o entrevistador comunicava sobre o fim da entrevista 

para central de alocação para que avisasse ao intervencionista que pudesse ir até o paciente; 

4 – O intervencionista treinado, recebia a informação a qual paciente deveria aplicar as 

intervenções: vídeo e infográfico, via central de alocação. Ao finalizar,  informava a central de 

alocação sobre o término dessa etapa; 

5 – De forma seguida, a central de alocação  entrava em contato novamente com o entrevistador 

para que retornasse ao paciente e coletasse a escala MUIS após a intervenção, seguindo-se da 

aplicação das demais escalas de avaliação: IDATE, QV e autoeficácia. No caso dos pacientes 

do grupo controle, que recebiam as intervenções usuais da unidade, foram  coletas dos dados 

sóciodemográficos e clínicos e as escalas: MUIS, IDATE, QV e autoeficácia, pelo 

entrevistador; 

6 – Os dados foram coletados na sala de reuniões da clínica cirúrgica que fica instalada no 

mesmo andar da enfermaria cirúrgica, de forma privativa, de modo que outros pacientes 

hospitalizados na mesma enfermaria não interferissem na coleta das informações. Também era 

orientado que os participantes evitassem comentar sobre pesquisa com os demais pacientes, a 

fim de minimizar os riscos de cruzamento de informações entre os participantes; 

7 – Por fim, os dados coletados foram entregues ao tabulador dos dados, que não sabia a que 

grupo os participantes da pesquisa pertenciam para aferir os resultados das escalas, entregando 

as informações ao estatístico, que também desconhecia a qual grupo os participantes 

pertenciam, para que realizasse as análises estatísticas. 

 

 

 

 



75 
 

Figura 8: Esquema do protocolo de coleta de dados. 

 

Pesquisador/ 
Entrevistador

• Recebimento do mapa cirúrgico, via e-mail, identificação dos 
potenciais participantes; 

Pesquisador/ 
Entrevistador

• Verificação do atendimento aos critérios de inclusão, obtenção do 
TCLE, acionamento da central de alocação: grupo intervenção ou 
controle;

Pesquisador/ 
Entrevistador

• Caso grupo intervenção: entrevista + MUIS, entrevistador comunicava 
central de alocação sobre fim da entrevista;

Central de 
alocação

• Contatava intervencionista;

Intervencionista

• Aplicava vídeo e infográfico, informava a central de alocação sobre o 
fim da intervenção;

Central de 
alocação

• Avisava ao Pesquisador/ Entrevistador para coleta da MUIS pós 
intervenção e demais escalas;

Pesquisador/ 
Entrevistador

• Grupo controle: aplicava todos os instrumentos seguidamente;

Tabulador dos 
dados

• Mascarado; aferia aos resultados e entregava as informações ao 
estatístico.
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Importante salientar, que todos os passos descritos ocorreram em sequência. Dessa 

forma, não havia tempo hábil de seguimento pré-operatório, já que os dados do mapa cirúrgico 

só eram disponibilizados/acessados na média de tempo de 48 horas antes da cirurgia. 

Consequentemente, impossibilitando encontrar o paciente antes desse período por 

inacessibilidade aos dados. A justificativa institucional era de que a organização do Centro 

Cirúrgico funcionava adequadamente neste formato. E, assim, o paciente só era comunicado a 

respeito de sua cirurgia com pouca antecedência, diminuindo-se a ocorrência de adiamentos por 

falta de vagas em unidade de terapia intensiva (UTI), falta de recursos humanos e materiais 

cirúrgicos indisponíveis, assim, evitando gerar expectativas de que sua cirurgia seria realizada 

no dia informado em casos de cancelamentos. O grupo controle não teve as escalas aferidas em 

dois momentos, conforme as etapas seguidas no grupo intervenção. Visto que, não seria 

possível aferir diferença em relação as intervenções usuais oferecidas pela clínica cirúrgica em 

termos de comparação por temporalidade, no caso pré e pós teste. 

4.11.2 Intervencionista 

As intervenções neste estudo foram realizadas por colaboradora enfermeira do Hospital 

Universitário lotada na Clínica Cirúrgica e de outro integrante enfermeiro colaborador da 

equipe de pesquisa. Os intervencionistas foram submetidos a treinamento contendo: protocolo 

da intervenção; objetivos, conteúdo e forma da intervenção e instruções específicas para cada 

sessão da intervenção. Esse treinamento consistiu em momento teórico expositivo, por 45 

minutos, ministrada pela pesquisadora principal através de recurso visual em computador. 

Foram utilizados slides (Power Point, versão 10), em sala reservada com a presença dos 

enfermeiros voluntários. Já a etapa prática do treinamento, consistiu na simulação da aplicação 

da intervenção acompanhados pelo pesquisador principal para eventuais ajustes.  

O treinamento dos intervencionistas ocorreu previamente à coleta de dados, em 

momento agendado conforme disponibilidade dos colaboradores. O treinamento foi realizado, 

individualmente, com duração de 45 min. Semanalmente, o pesquisador principal se dispôs aos 

intervencionistas para eventuais esclarecimentos e ajustes com objetivo de garantir a precisão 

das etapas. 
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4.12 CEGAMENTO 

Para a avaliação das diferenças resultantes da intervenção investigada no estudo é 

fundamental proteger o estudo de fatores que possam influenciar no resultado e que não são 

associados exclusivamente a intervenção. Nesse contexto, para os ensaios clínicos o cegamento 

é tão importante quanto a aleatorização. Sabe-se que o cegamento previne os vieses oriundos 

de efeitos subconscientes (HULLEY et al., 2008), os quais podem afetar a alocação, a avaliação 

ou a adesão do participante. 

A técnica de cegamento ou ocultamento (blinding) tem o objetivo de evitar que os 

participantes saibam o tratamento que é administrado (SCHULZ, K.F.; GRIMES, D.A., 2002). 

A principal justificativa é gerar o potencial viés que ocorre quando todas as pessoas envolvidas 

no ensaio conhecem qual é o tratamento que o paciente está recebendo. Enfim, o cegamento 

pode referir-se ao voluntário participante, ao grupo de profissionais que aplica o tratamento, ao 

avaliador/pesquisador e ao estatístico. 

Considerando que as intervenções selecionadas para o presente estudo são de caráter 

educativo, não há como cegar os participantes da pesquisa e o intervencionista. Isso ocorre por 

não existir ação educativa, sem educação, no caso, há a transmissão de informações 

(conhecimento/saber). Enquanto, o grupo controle é caracterizado pela ausência da intervenção 

em estudo ou recebimento dos cuidados habituais oferecidos pelo local que está sendo feita a 

pesquisa. Nessa situação, não existe um placebo totalmente igual (GUIMARÃES et al., 2014). 

Entretanto, o protocolo do estudo preservou o cegamento do tabulador dos dados e do 

estatístico. 

4.13 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

Os dados coletados foram digitados em planilhas do Excel (Microsoft v. 10) e validados 

por dupla digitação. Em seguida, foram transferidos para o software R versão 4.3. para proceder 

com as análises estatísticas. 

Foram realizadas análises descritivas dos dados, utilizando-se frequência absoluta, 

frequência relativa, média e desvio padrão para todas as variáveis sociodemográficas e clínicas 

tanto para pacientes, quanto para os cuidadores participantes. Também foram realizadas as 
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frequências cruzadas das variáveis sociodemográficas e cada um dos grupos (intervenção e 

controle) com o resultado do teste qui-quadrado (χ2). 

Nos dados referentes à aplicação das escalas EORTC QLQ (qualidade de vida), IDATE 

(ansiedade), autoeficácia e MUIS (incerteza) foram utilizados os testes estatísticos de 

normalidade de Shapiro-Wilk; Análise não paramétrica (U de Mann-Whitney e H de Kruskal-

Wallis) para identificar possíveis diferenças nos resultados da qualidade de vida, ansiedade, 

incerteza e autoeficácia entre os grupos (intervenção e controle) e entre as variáveis 

sociodemográficas e clínicas; e, o teste de Q-Qplot para ajuste de variáveis. Serão considerados 

as associações estatísticas com p valor < 0,05. 

Através do teste de Correlação de Spearman, foram realizados cruzamentos para 

identificar associações entre as escalas: ansiedade x autoeficácia; ansiedade estado x 

EORTC/sub escalas (qualidade de vida, sintomas e funcional); ansiedade traço x  autoeficácia; 

ansiedade traço x EORTC e sub escalas (qualidade de vida, sintomas e funcional); autoeficácia 

x sub escalas (qualidade de vida, sintomas e funcional); incerteza x EORTC e sub escalas; 

incerteza x ansiedade estado; incerteza x ansiedade traço; incerteza x autoeficácia. 

4.14 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – PACIENTE 

Foi construído um instrumento de coleta de dados visando o atendimento aos objetivos 

do estudo, uma vez que não há um instrumento validado que atenda as diferentes finalidades da 

pesquisa (Apêndice D). Para a construção do instrumento, baseou-se nas informações 

sociodemográficas comuns nas pesquisas de censo (IBGE, 2016). Os dados clínicos dos 

pacientes pré-cirúrgicos, basearam-se em estudo sobre a percepção do enfermeiro sobre a visita 

de enfermagem pré-operatória (FILHO, BATISTA, CRUZ, 2019) e em Check List de visitas 

pré-operatórias de enfermagem (JUNIOR et al., 2020). A escolha das escalas de avaliação da 

ansiedade, qualidade de vida e autoeficácia, basearam-se nos pressupostos da TID, por terem 

correspondência aos elementos da teoria. 

Este instrumento foi submetido a avaliação por 7 juízes especialistas no atendimento ao 

paciente cirúrgico com expertise no trabalho com Teorias de Enfermagem e desenvolvimento 

de materiais educativos em enfermagem. Também participou da validação uma revisora da área 

da linguística, verificando os conteúdos em português. Foi solicitado aos juízes a leitura do 

projeto que tratava do assunto em material anexo, a fim de melhor compreensão do referencial 
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teórico utilizado no estudo. Também foram solicitadas aos juízes a apreciação do conteúdo do 

instrumento de coleta de dados e do material sobre intervenções de enfermagem (validação de 

conteúdo), bem como sugestões e comentários acerca dos itens do instrumento e das escalas a 

serem utilizadas. Os juízes foram esclarecidos que tinham liberdade para sugerir excluir, incluir 

ou modificar qualquer item que achasse pertinente. 

Também foi solicitado aos juízes avaliadores do instrumento, que verificassem os 

aspectos relativos à clareza de linguagem, pertinência prática, relevância teórica, e dimensão 

teórica. O juiz deveria assinalar o quesito que melhor representasse o item analisado, bem como 

incluir sugestões para aperfeiçoamento do instrumento. 

A respeito do critério de clareza de linguagem, considerou-se a linguagem utilizada 

nos itens, tendo em vista as características da população alvo. A pertinência prática analisou 

se cada item foi elaborado de forma a avaliar o construto de interesse em uma determinada 

população. Na relevância teórica foi considerado o grau de associação entre o item e a teoria. 

Analisou-se se o item se relacionava ao construto de interesse. A dimensão teórica averiguou 

a adequação de cada item à teoria estudada. Na análise do vídeo educativo por juízes, o índice 

médio foi > 93,75%, enquanto pelo público-alvo, foi > 93,33%. Quanto ao infográfico, pelos 

juízes, dois itens obtiveram índice < 80% e o restante foi > 87,50%. Conforme (Apêndice G). 

As sugestões dos juízes foram majoritariamente acatadas, exceto acrescentar informações 

referentes ao tipo de anestesia e acrescentar os riscos relacionados ao procedimento cirúrgico. 

Devido as características do material educativo, no formato infográfico, não foi adequado o 

acréscimo de mais informações, já que ultrapassaria a finalidade do material em seu caráter 

objetivo, com textos pequenos. 

Os materiais educativos também foram aplicados ao público alvo, composto por 10 

pacientes,os quais apresentaram índices  de validade de conteúdo > 93,33%. 

Ao final, então, o instrumento de coleta de dados construído (Apêndice D) foi composto 

por identificação, dados sóciodemográficos e clínicos, constando informações a respeito da 

idade em anos, religião, grau de escolaridade, ocupação, estado civil, renda familiar em salários 

mínimos, comorbidades, tratamentos oncológicos em curso ou já realizados, tempo do 

diagnóstico, diagnóstico médico, procedimento cirúrgico a ser realizado, uso de medicamentos, 

entre outras informações a respeito dessa categoria. A segunda parte do instrumento foi 

composta pelas escalas de avaliação: Escala da Incerteza na doença (MUIS), questionário de 
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qualidade de vida (EORTC QLQ-C30), questionário de autoavaliação para traço de ansiedade 

(IDATE) e escala de autoeficácia. Todas as escalas foram autoaplicadas pelo paciente. 

Quando necessário também foram consultados os dados do paciente através do 

prontuário. 

4.15 APLICAÇÃO DAS ESCALAS 

4.15.1 Instrumento MUIS 

A escala da Incerteza na doença de Mishel-MUIS (Anexo A) contém 30 itens, que 

aferem quatro dimensões da incerteza na doença: imprevisibilidade, complexidade, 

ambiguidade e falta de informação. As pontuações variam de 30 a 150 pontos sendo que a 

escala foi definida em três níveis de pontuações: baixa (30-70 pontos), moderada (71 a 110 

pontos) e alta incerteza (111 a 150 pontos). Quanto maior a pontuação, maior a incerteza do 

paciente ou familiar em relação a doença. 

A escala foi construída e adaptada de acordo com a referência da autora elaborado em 

1981. A escala da incerteza na doença é um instrumento com grande variedade de aplicações, 

sendo utilizada na aferição dos níveis de incerteza na doença. Integra 30 itens, que contém 

respostas sendo pontuadas de um a cinco pontos, onde: 1 corresponde ao "discordo totalmente", 

2 "discordo", 3 "indeciso”, 4 "concordo" e 5 "concordo totalmente”. O grau de incerteza na 

doença pode variar de 30 a 150 pontos no escore total, sendo que quanto maior a pontuação 

maior o grau de incerteza na doença. A escala é baseada em quatro afirmações teóricas: 

ambiguidade, falta de clareza, falta de informação e imprevisibilidade, estas afirmações 

representam as formas de manifestação da incerteza (BAYLE JR.; STEWART, 2011). É 

possível apenas uma resposta para cada item da escala. 

Os quatro domínios das afirmações teóricas são:- Ambiguidade, Falta de clareza, Falta 

de informação e Imprevisibilidade. Quanto ao domínio Ambiguidade, foram alocados 13 itens, 

no Falta de clareza há 8 itens, Falta de informação 5 itens e Imprevisibilidade 4 itens. Há 

também a presença de 11 itens reversos, os quais estão misturados na escala a fim de garantir a 

confiabilidade. Tais itens foram devidamente identificados na escala e pontuados inversamente 

aos valores habituais. Os itens considerados reversos foram: 6, 7, 10, 12, 17, 21, 22, 25, 27, 28 

e 30. 
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4.15.2 Instrumento IDATE 

Para avaliação da ansiedade, foi utilizado o Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE) (Anexo B), sendo este instrumento traduzido e validado no Brasil por Biaggio e 

Natalicio (1979). Este instrumento constitui-se de um questionário autoaplicado composto de 

duas subescalas distintas usadas para avaliar o estado e o traço de ansiedade. 

A subescala Ansiedade-Estado avalia como o indivíduo sente-se em um momento 

particular no tempo e a subescala, a Ansiedade-Traço, já revela como ele geralmente se. As 

duas subescalas são pontuadas separadamente, sendo o escore mínimo e máximo de 20 e 80 

para cada uma delas. Cada subitem pode ser pontuado de 1 a 4 onde: 1- Quase nunca, 2- Às 

vezes, 3- Frequentemente, 4- Quase sempre. 

É considerado como baixo nível de ansiedade os valores entre 20 e 30; médio entre 31 

e 49 e alto iguais ou maiores que 50 (BARROS, 2011). Cada parte consiste em 20 afirmações 

descritivas de sentimentos pessoais, os quais os sujeitos graduam em relação à intensidade com 

que estão ocorrendo naquele momento (parte I) ou em relação à frequência com que ocorrem 

geralmente (parte II), através de uma escala que varia de1 a 4 pontos. 

4.15.3 Instrumento EORTC QLQ-C30 

O Questionário de Qualidade de Vida – EORTC-QLQ-30 (EORTC Quality of Life 

Questionanarie) (Anexo C), criado pela Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento do 

Câncer (European Organization for Research and Treatment of Cancer) a partir de um programa 

de pesquisa iniciado em 1986 com intuito de desenvolver uma abordagem integrada 

especificamente para avaliar a qualidade de vida de pacientes portadores de câncer 

(SPRANGERS et al., 1998). Atualmente, é um dos instrumentos mais aplicados mundialmente 

em estudos clínicos (FAYERS, P; BOTTOMLEY, A., 2002). Esse questionário possui 

propriedades psicométricas adequadas, com reprodutibilidade e validade já demonstradas em 

diversas línguas (SPRANGERS et al., 1998). 

O questionário geral (EORTC QLQ-C30) foi utilizado no presente estudo para mensurar 

a qualidade de vida dos pacientes. Ele inclui 30 perguntas relacionadas a cinco escalas 

funcionais (física, funcional, emocional, social e cognitiva), uma escala sobre o estado de saúde 
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global, três escalas de sintomas (fadiga, dor e náuseas/vômitos) e seis itens de sintomas 

adicionais (dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, diarreia e dificuldades financeiras). 

A pontuação é obtida de acordo com o tipo de resposta escolhida pelo paciente. As 

opções permitidas pelo questionário são "não" (um ponto), "pouco" (dois pontos), 

"moderadamente" (três pontos) ou "muito" (quatro pontos). Nas duas questões referentes à 

escala de estado de saúde global, as opções de escolha variam de um (péssima) a sete pontos 

(ótima). Os escores do questionário variam de 0 a 100. Em relação às escalas funcionais e de 

estado de saúde global, maiores pontuações relacionam-se a melhor qualidade de vida; porém, 

para as escalas de sintomas, maiores pontuações correspondem a maior presença do referido 

sintoma e, consequentemente, a pior qualidade de vida. 

4.15.4 Escala de Autoeficácia 

A autoeficácia é definida por crenças na autocapacidade de organizar-se, executar ações 

que gerem reações, como um fator cognitivo que ocorre entre a interação entre fatores pessoais, 

fatores externos e comportamentais e aspectos sociais. Em resumo, a autoeficácia é determinada 

por uma crença dependente das experiências pessoais, a capacidade de aprender com 

experiências alheias, a percepção social, na qual o ambiente social produz a crença na pessoa 

de que ela pode modificar sua situação e por fim, o estado físico e emocional (POLYDORO, 

CASANOVA, 2010). 

A ausência ou a pouca autoeficácia, associa-se positivamente ao aumento dos níveis de 

ansiedade, depressão, solidão e baixa autoestima (CASTRO; PINTO; PONCIANO, 2009). 

A Escala de Autoeficácia Geral (GSES) de Schwarzer e Jerusalem (2000) apresenta-se 

como um importante instrumento no âmbito da avaliação psicológica e da promoção da saúde 

(Anexo D). A versão da GSES utilizada neste estudo foi a brasileira de Teixeira e Dias (2005). 

Trata-se da versão de validação do instrumento para a população brasileira em termos de 

procedimentos de resposta, esta pode ser auto-administrada e é de preenchimento breve. A 

chave de respostas possui quatro pontos: 1 = “Discordo totalmente”; 2 = “Discordo na maior 

parte”; 3 = “Não concordo nem discordo”; 4 = “Concordo na maior parte”; e 5= “Concordo 

totalmente”. O total da escala resulta da soma dos valores de todos os itens. Quanto maior o 

valor, maior é a autoeficácia geral percebida. 
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4.16 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - CUIDADOR 

Após o período de consulta com o paciente com câncer a ser submetido à cirurgia para 

retirada de órgão, o pesquisador abordou o cuidador, obtendo seu consentimento (TCLE) 

(Apêndice E) e aplicando o instrumento de coleta de dados da pesquisa. 

O instrumento de coleta de dados do cuidador (Apêndice F) foi construído de modo 

semelhante ao do paciente, no qual a estrutura inicial era composta por dados 

sociodemográficos e clínicos. A segunda parte, composta por questões que avaliaram os 

padrões de enfrentamento baseados nos pressupostos da TID. Por fim, a última parte, mensurou 

o nível de incerteza através da escala da incerteza na doença de Mishel para membro familiar 

ou cuidador, Mishel Uncertainty in Illness Scale for Family Members (MUIS-A) (BARBOSA, 

2012), na qual era auto-aplicada pelo cuidador. 

4.16.1 MUIS para o cuidador (MUIS-A) 

A escala da incerteza na doença de Mishel para o acompanhante (Anexo E) foi validada 

para uso no Brasil (BARBOSA, 2012) com objetivo de aplicação em familiares de pessoas com 

paraplegia, ou seja, ela avalia a incerteza do familiar diante da demência do ente. A escala auto-

aplicável é constituída por 31 itens com respostas do tipo likert de 1 a 5. A sua pontuação total 

varia entre 31 e 155 pontos, quanto maior a pontuação, maior a incerteza. 

A MUIS-A foi estruturada distribuindo os 31 itens em quatro domínios ou sub/escalas: 

ambiguidade, falta de informação, falta de clareza e imprevisibilidade. A distribuição em quatro 

domínios permite identificar separadamente em qual domínio predomina a maior incerteza. 

De acordo com Barbosa (2012) o domínio ambiguidade constitui-se por 13 itens (3, 4, 

8, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24 e 25) os quais produzem de 13 a 65 pontos. As questões de 

ambiguidade são delineadas genericamente à incerteza, no entanto, definem a falta de 

habilidade em tomar decisões. Fatores como a falta ou imprecisão de informações sobre o 

planejamento e a implantação do cuidado oferecido ao paciente. 

O domínio falta de clareza possui 9 itens (2, 5, 6, 7, 9, 10, 14, 29 e 31) incluindo as 

explicações incompletas ou a incompreensão relacionada com as informações falhas fornecidas 

pela equipe ou baixo grau de escolaridade do familiar. A pontuação desses itens varia entre 9 a 

45. 
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Já o domínio falta de informação compreende os itens (1, 12, 26, 28 e 30) os quais 

incluem as informações que não são compreendidas ou fornecidas. Barbosa (2012) explica que 

isso pode ocorrer quando o diagnóstico é incerto ou a gravidade da doença ainda é 

desconhecida. Os pontos para a falta de clareza variam entre 5 e 25 pontos. 

Por fim, o domínio imprevisibilidade envolve os itens (11, 19, 23 e 27), esses quatro 

itens variam entre 4 e 20 pontos. Os itens indicam a incapacidade de prever os sintomas ou a 

evolução da doença. Para Barbosa (2012) este domínio é incrementado quando o paciente está 

hospitalizado ou o cuidador/familiar não atuam por longos períodos diretamente no cuidado. 

4.17 QUESTÕES ÉTICAS 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília sob o parecer 3.803.488 e CAAE: 17580719.5.0000.0030 

(Anexo F). O estudo também foi registrado na plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos sob Número do UTN: U1111-1258-6352. O estudo só foi iniciado, após obtenção da 

aprovação pelo comitê de ética e do registro na plataforma brasileira de ensaios clínicos 

(REBEC – Anexo G). 

Não foram oferecidas recompensas ou incentivos financeiros aos participantes da 

pesquisa. O sigilo dos participantes quanto à suas identidades foram mantidas, sendo 

divulgados os dados apenas nos meios acadêmicos oficiais. A unidade em que a pesquisa se 

relaciona diretamente receberá relatórios indiciando o avanço da pesquisa. 

Todos os dados da participação do paciente/cuidador neste estudo serão documentados 

e mantidos confidencialmente, não havendo nenhuma forma de identificação em relação a sua 

participação, ficando todas as suas informações pessoais e/ou de identificação em sigilo com 

os pesquisadores, podendo os dados não identificados ser publicados em revistas ou congressos 

científicos. 

Foi assegurado ao participante, a desistência a qualquer momento da pesquisa, sem 

nenhum prejuízo. 
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5. RESULTADOS 

Esse capítulo traz os resultados das variáveis aferidas nesse estudo. Primeiramente, será 

apresentado o fluxo dos participantes, a caracterização sociodemográfica e clínico-

epidemiológica dos participantes e a avaliação dos participantes a partir das escalas aplicadas. 

Em seguida, o fluxograma dos cuidadores participantes do estudo, a caracterização 

sociodemográfica e clínico-epidemiológica dos cuidadores e a avaliação da incerteza aferida 

nesse público. 

5.1 FLUXO DE PARTICIPANTES 

A Figura 09 a seguir apresenta o diagrama de fluxo do estudo contendo inclusão, 
aleatorização, seguimento e análise. 

Figura 09 - Fluxograma do estudo, pré-seleção, inclusão e retenção, segundo CONSORT-SPI 
2018. Brasília, janeiro a maio de 2022. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Durante os meses de janeiro a maio de 2022, conforme descrito anteriormente no 

método, os participantes foram recrutados a partir do mapa cirúrgico. Havia 131 pacientes 

avaliados para elegibilidade, os quais 71 foram excluídos, sendo 1 por não atender aos critérios 

de inclusão, 23 por não comparecerem no dia da cirurgia, 1 por falta de vaga no centro cirúrgico 

e 46 por outros motivos (incompatibilidade de horário entre os participantes e a equipe de 

pesquisa e ausência de vagas na UTI). Então, foram aleatorizados 60 pacientes, os quais 30 

foram alocados no grupo intervenção, para intervenção (I) + tratamento usual (TU) e 30 

pacientes alocados no grupo controle que receberam tratamento usual (TU). Conforme já citado 

nos métodos, não houve seguimento dos pacientes, já que a intervenção era realizada apenas 

uma vez no pré-operatório imediato e mensurada logo em seguida. Por fim, foram analisados 

30 pacientes no grupo intervenção e 30 pacientes no grupo controle dos quais nenhum foi 

excluído da análise. 

5.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

5.2.1 Caracterização Sociodemográfica 

A Tabela 1 apresenta a divisão dos participantes do estudo em total, grupo intervenção 

e grupo controle a fim de demonstrar os resultados dos testes estatísticos comparativos entre os 

grupos. Foi realizado o teste qui-quadrado a partir das frequências cruzadas para os grupos 

intervenção e controle e as variáveis sociodemográficas. Observa-se através dos p valores 

obtidos que não houve diferença com significância estatística entre os grupos para cada uma 

das variáveis. Logo, os grupos mostraram-se homogêneos em relação às variáveis 

sociodemográficas, sendo as características de ambos os grupos comparáveis. 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos participantes (N = 60). Brasília, DF, janeiro a 
maio de 2022. 

(continua) 

Variáveis 
Total Grupo Intervenção Grupo 

Controle p 
N = 60 n = 30 n = 30 

Idade (anos) média±DP 59,02±12,80 59,00±12,02 59,03 ±13,71 0,86& 

Intervalo de confiança* 55,8 - 62,3 54,7 - 63,3 54,1 - 63,9 __ 
Faixa Etária n (%)     
31 - 40 4 (6,67)  0 (0,0) 4 (6,67) 

0,16+ 
41 - 50 13 (21,67) 9 (15,00)  4 (6,67) 
51 - 60 14 (23,33) 8 (13,33) 6 (10,00) 
61 - 70 16 (26,67)  7 (11,67) 9 (15,00) 
71 - 80 13 (21,67) 6 (10,00) 7 (11,67) 
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(Conclusão) 

Variáveis Total Grupo Intervenção Grupo 
Controle p 

 N = 60 n = 30 n = 30  
Gênero n (%)     
Masculino 19 (31,67) 11 (18,33) 8 (13,33) 

0,58+ 
Feminino 41 (68,33) 19 (31,67) 22 (36,67) 
Estado Civil n (%)     
Solteiro 12 (20,0) 6 (10,00) 6 (10,00) 

0,48+ 
Casado 28 (46,67) 14 (23,33) 14 (23,33) 
Divorciado 8 (13,33) 2 (3,33) 6 (10,00) 
União estável 8 (13,33) 5 (8,33) 3 (5,00) 
Viúvo 4 (6,67) 3 (5,00) 1 (1,67) 
Etnia n (%)     
Negro 12 (20,0) 9 (15,00) 3 (5,00) 

0,15+ Branco 22 (36,67) 10 (16,67) 12 (20,00) 
Pardo 26 (43,33) 11 (18,33) 15 (25,00) 
Escolaridade n (%)     
Fundamental incompleto 22 (36,67) 12 (20,0) 10 (16,67) 

0,85+ 

Fundamental 11 (18,33) 5 (8,33) 6 (10,00) 
Médio incompleto 1 (1,67) 1 (1,67) 0 (0,00) 
Médio 14 (23,33) 6 (10,00) 8 (13,33) 
Superior 9 (15,00) 4 (6,67) 5 (8,33) 
Pós-graduação 3 (5,00) 2 (3,33) 1 (1,67) 
Ocupação n (%)     
Ativo (a) 25 (41,67) 14 (23,33) 11 (18,33) 

0,31+ 
Auxílio-doença 3 (5,00) 2 (3,33) 1 (1,67) 
Aposentado (a) 28 (46,67) 13 (21,67) 15 (25,00) 
Desempregado (a) 3 (5,00) 0 (0,00) 3 (5,00) 
Pensionista 1 (1,67) 1 (1,67) 0 (0,00) 
Renda n (%)     
< 1 salário 1 (1,67) 0 (0,00) 1 (1,67) 

0,53+ 
1 a 2 salários 40 (66,67) 20 (33,33) 20 (33,33) 
3 a 5 salários 18 (30,00) 10 (16,67) 8 (13,33) 
>5 salários 1 (1,67) 1 (1,67) 1 (1,67) 
Religião n (%)     
Católico 38 (63,33) 23 (38,33) 15 (25,00) 

0,08+ 
Protestante 17 (28,30) 5 (8,30) 12 (20,00) 
Espírita 3 (5,00) 2 (3,33) 1 (1,67) 
Nenhuma 2 (3,33) 0 (0,00) 2 (3,33) 

DP = Desvio Padrão. * IC de 95%. + Qui-quadrado & Mann-whitney. 
Fonte: dados da pesquisa. 

A média de idade dos participantes foi de 59,02±12,80 anos, porém a faixa etária 

predominante para o total foi de 61 a 70 anos (26,67%), mais da metade foram mulheres 41 

(68,33%) e casadas (46,67%) ou em união estável (13,33%). A etnia predominante foi parda 
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(43,33%). Quanto ao nível de escolaridade, os participantes possuíam baixa escolaridade, sendo 

36,67% com fundamental incompleto e 18,33% com fundamental. A predominância dos 

participantes foi aposentada (46,67%) com renda de um a dois salários-mínimos. Por fim, o 

equivalente a 63,33% foram católicos. 

5.2.2 Caracterização clínico-epidemiológica 

O quadro clínico-epidemiológico dos participantes foi investigado e os resultados para 

as características referentes ao câncer foram representados na Tabela 2. 

Tabela 2. Características clínico-epidemiológicas de câncer dos participantes (N = 60). 
Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

(continua) 

Variáveis 
Total Grupo 

Intervenção 
Grupo 
Controle p+ 

N = 60 n = 30 n = 30 
Diagnóstico médico n (%)     
Neoplasia maligna de mama 16 (26,23) 5 (8,20) 11 (18,03) 

0,26 

Neoplasia maligna de intestino 12 (19,67) 7 (11,48) 5 (8,20) 
Neoplasia maligna de colo de útero 7 (11,48) 4 (6,56) 3 (4,92) 
Neoplasia maligna de estômago 5 (8,20) 4 (6,56) 1 (1,64) 
Neoplasia maligna de bexiga 4 (6,56) 2 (3,28) 2 (3,28) 
Neoplasia maligna de próstata 4 (6,56) 1 (1,64) 3 (4,92) 
Neoplasia maligna de pulmão 3 (4,92) 1 (1,64) 2 (3,28) 
Neoplasia maligna de pâncreas 3 (4,92) 3 (4,92) 0 (0,00) 
Neoplasia maligna do rim 2 (3,28) 2 (3,28) 0 (0,00) 
Neoplasia maligna dos tecidos conjuntivos 
e outros moles 

1 (1,64) 0 (0,0) 1 (1,64) 

Neoplasia maligna do fígado 1 (1,64) 1 (1,64) 0 (0,0) 
Neoplasia maligna do ovário 1 (1,64) 1 (1,64) 0 (0,0) 
Neoplasia maligna das vias biliares extra 
hepáticas 

1 (1,64) 0 (0,0) 1 (1,64) 

Neoplasia benigna do pâncreas 1 (1,64) 0 (0,0) 1 (1,64) 
Tempo do diagnóstico n (%)     
< 3 meses 22 (36,67) 16 (26,67) 6 (10,0) 

0,02 4 meses a 1 ano 20 (33,33) 6 (10,0) 14 (23,33) 
> 1 ano 18 (30,0) 8 (13,33) 10 (16,67) 
QT/RT/HT* n (%)     
Sim 13 (21,67) 5 (8,33) 8 (13,3) 

0,53 
Não 47 (78,33) 25 (41,67) 22 (36,67) 
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(conclusão) 

Variáveis Total Grupo 
Intervenção 

Grupo 
Controle p+ 

 N = 60 n = 30 n = 30  
Procedimento cirúrgico n (%)     
Mastectomia 16 (25,40) 5 (7,94) 11 (17,46) 

0,54 

Retossigmoidectomia 10 (15,87) 6 (9,52) 4 (6,35) 
Histerectomia e retirada do ovário 7 (11,11) 4 (6,35) 3 (4,76) 
Gastrectomia 5 (7,94) 4 (6,35) 1 (1,59) 
Prostatectomia 4 (6,35) 1 (1,59) 3 (4,76) 
Cistectomia 4 (6,35) 2 (3,17) 2 (3,17) 
Lobectomia pulmonar 3 (4,76) 1 (1,59) 2 (3,17) 
Pancreatectomia 3 (4,76) 2 (3,17) 1 (1,59) 
Duodenopancreatectomia 3 (4,76) 2 (3,17) 1 (1,59) 
Nefrectomia 2 (3,17) 2 (3,17) 0 (0,0) 
Toracectomia 1 (1,59) 0 (0,0) 1 (1,59) 
Hepatectomia 1 (1,59) 1 (1,59) 0 (0,0) 
Hemicolectomia/colectomia 1 (1,59) 0 (0,0) 1 (1,59) 
Sítio primário do câncer n (%)     
Mama 15 (25,0) 4 (6,67) 11 (18,33) 

0,47 

Intestino 12 (20,0) 7 (11,67) 5 (8,33) 
Colo do útero 7 (11,67) 4 (6,67) 3 (5,0) 
Próstata 5 (8,33) 2 (3,33) 3 (5,0) 
Estômago 5 (8,33) 4 (6,67) 1 (1,67) 
Bexiga 4 (6,67) 2 (3,33) 2 (3,33) 
Pulmão 4 (6,67) 2 (3,33) 2 (3,33) 
Pâncreas 4 (6,67) 3 (5,0) 1 (1,67) 
Fígado, vias biliares 2 (3,33) 1 (1,67) 1 (1,67) 
Tecidos moles 1 (1,67) 0 (0,0) 1 (1,67) 
Rim 1 (1,67) 1 (1,67) 0 (0,0) 
Antecedentes cirúrgicos n (%)     
Sim 41 (68,33) 21 (35,0) 20 (33,33) 1,00 
Não 19 (31,67) 9 (15,0) 10 (16,67) 
Recidiva n (%)     
Sim 8 (13,33) 4 (6,67) 4 (6,67) 1,00 
Não 52 (86,67) 26 (43,33) 26 (43,33) 
Cuidados paliativos n (%)     
Sim 3 (5,0) 1 (1,67) 2 (3,33) 1,00 
Não 57 (95,0) 29 (48,33) 28 (46,67) 

* QT = quimioterapia, RT = radioterapia e HT = hormonioterapia. + Teste Qui-quadrado. 
Fonte: dados da pesquisa. 

A partir da tabela 2, observa-se que as características dos dois grupos de estudo são 

comparáveis, pois somente há diferenças significativas na variável tempo de diagnóstico. 

Conforme os p-valores observa-se que somente há significância entre o tempo de diagnóstico e 
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os grupos, ou seja, a depender do grupo que o paciente faça parte, o tempo de diagnóstico é 

afetado. Tendo uma predominância para diagnósticos superiores a 4 meses no grupo controle e 

em diagnósticos menores que 3 meses no grupo intervenção (26,67% menor que 3 meses para 

o grupo intervenção e 23,33% entre 4 meses a 1 ano para o grupo controle). 

Conforme evidenciado na tabela 2, a neoplasia de mama foi o diagnóstico médico mais 

prevalente na amostra com 26,23%; 36,67% dos participantes foram diagnosticados com câncer 

há menos de três meses da internação para a cirurgia, enquanto que 30% da amostra com tempo 

superior há um ano. 

Com relação ao tratamento da doença, 78,33% dos participantes não realizaram 

quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia. Contudo, treze procedimentos cirúrgicos 

emergiram como forma de tratamento para os participantes com câncer com prevalência da 

mastectomia (25,4%). Consequentemente, o sítio primário do câncer predominante foi a mama 

(25,0%). Por fim, mais da metade dos pacientes continham antecedentes cirúrgicos (68,33%), 

13,33% teve recidiva do câncer e apenas 5,0% estava em tratamento por cuidados paliativos. 

Já em relação às variáveis clínicas, os dados referentes às outras comorbidades 

diferentes do câncer estão representados na Tabela 3 a seguir, juntamente com as frequências 

cruzadas das variáveis, dos grupos e o do resultado do teste de qui-quadrado. 

Tabela 3. Características clínico-epidemiológicas dos participantes (N = 60). Brasília, DF, 
janeiro a maio de 2022. 

(continua) 

Variáveis 
Total Grupo 

Intervenção 
Grupo 
Controle p+ 

N = 60 n = 30 n = 30 
Comorbidades n (%)     
Sim 45 (75,0) 20 (33,33) 25 (41,67) 

0,08 
Não 15 (25,0) 10 (16,67) 5 (8,33) 
Número de comorbidades n (%)     
Nenhuma 16 (26,67) 11 (18,33) 5 (8,33) 

0,21 1 a 2 40 (66,67) 17 (28,33) 23 (38,33) 
3 a 5 4 (6,67) 2 (3,33) 2 (3,33) 
Tipo de comorbidade n (%)     
Hipertensão 33 (47,83) 16 (23,19) 17 (24,64) 

0,92 
Diabetes Mellitus 15 (21,74) 6 (8,70) 9 (13,04) 
Cardiopatia 6 (8,70) 2 (2,90) 4 (5,80) 
Hipo/hipertiroidismo 3 (4,35) 1 (1,45) 2 (2,90) 
Dislipdemia 2 (2,90) 1 (1,45) 1 (1,45) 
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(conclusão) 

Variáveis Total Grupo 
Intervenção 

Grupo 
Controle 

0,92 

 N = 60 n = 30 n = 30 
Tipo de comorbidade n (%    
Lupus 2 (2,90) 1 (1,45) 1 (1,45) 
Artrose 2 (2,90) 1 (1,45) 1 (1,45) 
Diverticulite 1 (1,45) 1 (1,45) 0 (0,00) 
Insuficiência vascular 1 (1,45) 0 (0,00) 1 (1,45) 
Esclerose sistêmica 1 (1,45) 0 (0,00) 1 (1,45) 
Enxaqueca 1 (1,45) 0 (0,00) 1 (1,45) 
Insônia 1 (1,45) 0 (0,00) 1 (1,45) 
Bronquite 1 (1,45) 0 (0,00) 1 (1,45) 
Uso de medicamentos n (%)     
Sim 39 (65,0) 19 (31,67) 20 (33,33) 

1,00 
Não 21 (35,0) 11 (18,33) 10 (16,67) 
Classe de medicamentos n (%)     
Anti-hipertensivo 5 (41,67) 2 (16,67) 3 (25,0) 

0,34 

Anticolesterolêmico 1 (8,33) 0 (0,00) 1 (8,33) 
Antireumático 2 (16,67) 2 (16,67) 0 (0,00) 
Insulina 1 (8,33) 1 (8,33) 0 (0,00) 
Hormônio da tireóide 1 (8,33) 1 (8,33) 0 (0,00) 
Suplementos vitamínicos e minerais 1 (8,33) 1 (8,33) 0 (0,00) 
Opióide 1 (8,33) 0 (0,0) 1 (8,33) 
Vícios n (%)     
Sim 14 (23,33) 10 (16,67) 4 (6,67) 

0,07 
Não 46 (76,67) 20 (33,33) 26 (43,33) 
Transtornos psicológicos n (%)     
Sim 32 (53,33) 15 (25,0) 17 (28,33) 

0,46 
Não 28 (46,67) 15 (25,0) 13 (21,67) 
Tipo de transtornos psicológicos n (%)     
Ansiedade 29 (70,73) 15 (36,58) 14 (34,15) 

0,08 
Depressão 12 (29,27) 2 (4,87) 10 (24,4) 
Necessita de cuidador n (%)     
Sim 1 (1,67) 0 (0,0) 1 (1,67) 

1,00 
Não 59 (98,33) 30 (50,0) 29 (48,33) 

 + Teste Qui-quadrado. 
 

Fonte: dados da pesquisa. 

Sem distinção entre os grupos (p>0,05), quanto às comorbidades, 75,0% dos pacientes 

possuíam comorbidades. A hipertensão, seguida do Diabetes Mellitus foram as mais 

prevalentes. Consequentemente, a presença dessas comorbidades pré-existentes, resultou no 

uso de medicamentos por mais da metade dos (65,0%) participantes. Dentre esses 

medicamentos, os anti-hipertensivos foram os mais utilizados. 
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Ainda quanto ao perfil epidemiológico, 76,67% dos participantes declararam não terem 

vícios. 53,33% relataram transtornos psicológicos, portanto,70,73% ansiedade e 29,27% 

depressão. Por fim, entre todos os participantes apenas um apresentava alto nível de 

dependência de cuidados pelo cuidador. 

5.3 AVALIAÇÃO DOS PARTICIPANTES A PARTIR DAS ESCALAS APLICADAS 

Nessa seção estão apresentados os resultados obtidos a partir da aplicação das diferentes 

escalas: estado e traço da ansiedade (IDATE), qualidade de vida (EORTC QLQ-C30), 

autoeficácia e incerteza na doença (MUIS). As medidas dos escores totais para cada uma das 

escalas foram mensuradas e testadas estatisticamente quanto a sua significância. Em seguida, 

foram medidos os escores referentes a cada grupo em separado: grupo intervenção e grupo 

controle, juntamente com os seus respectivos testes estatísticos. Todos os resultados foram 

obtidos com intervalo de confiança e p < 0,05. Didaticamente, essa seção foi dividida a seguir 

em cada uma das características avaliadas. 

5.3.1 Nível de ansiedade 

O inventário de ansiedade IDATE investiga o nível de ansiedade-traço e ansiedade- 

estado do paciente. Os resultados do inventário são expressos na Tabela 4. A seguir, tem-se o 

resultado do teste Mann-whitney e os escores do inventário de ansiedade-estado e ansiedade-

traço. 

Tabela 4. Variáveis contínuas e comparação dos resultados referentes à ansiedade entre os 
grupos intervenção e controle (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

 Total Grupo Intervenção Grupo Controle  
Variáveis N = 60 n = 30 n = 30 p* 
 M, DP, IC M, DP, IC M, DP, IC  
IDATE     
Estado 43,7±6,6 (42,0-45,3) 43,2±6,3 (41,0-45,4) 44,2±7,0 (41,7-46,7) 0,86 
Traço 45,3±5,2 (43,9-46,6) 44,1±5,3 (42,2-46,0) 46,4±5,0 (44,6-48,1) 0,04 

IDATE – Inventário Traço de Ansiedade; DP – desvio padrão; M – média; IC – intervalo de confiança; p – p 
valor; *U de Mann-Whitney. 

Fonte: dados da pesquisa. 

Na avaliação do estado de ansiedade obteve-se o escore médio de 43,7, para ansiedade 

estado, o que representa um índice médio de ansiedade segundo os parâmetros do IDATE (varia 

de 20 a 80). Já a ansiedade traço, apresentou escore de 45,3, que também representa um índice 

médio de ansiedade. 
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A respeito dos escores médios por grupos, tanto o grupo intervenção quanto o grupo 

controle apresentaram para ansiedade estado e traço valores médios. Observa-se ainda que os 

valores médios do grupo controle do inventário de ansiedade estado e traço, foram maiores do 

que o grupo intervenção. 

5.3.2 Nível da qualidade de vida 

Considerando que a escala de saúde global, a escala funcional e a escala de sintomas 

são subdivisões provenientes do mesmo instrumento, o EORTC-QLQ-C30, os resultados para 

as três escalas foram descritos nessa mesma seção e representados na Tabela 5. 

Tabela 5. Variáveis contínuas e comparação dos resultados referentes à qualidade de vida entre 
os grupos intervenção e controle (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variáveis 
Total Grupo Intervenção Grupo Controle  
N = 60 n = 30 n = 30 p* 
M, DP, IC M, DP, IC M, DP, IC  

EORTC QLQ-
C30 

    

Escala de saúde 
global/QoL 

72,1±23,3 (66,2-78,0) 73,3±23,9 (64,8–81,9) 70,8±23,0 (62,6-79,1) 0,50 

Escala 
funcional 

    

Função física 77,2±21,7 (71,7-82,7) 82,7±18,1 (76,2–89,1) 71,8±23,8 (63,3-80,3) 0,06 
Desempenho de 
papel 

68,6±34,5 (59,9-77,3) 71,7±30,7 (60,7-82,7) 65,6±38,1 (51,9-79,2) 0,63 

Função 
emocional 

58,2±31,9 (50,1-66,3) 65,3±27,6 (55,4-82,7) 51,1±34,8 (38,7-63,6) 0,13 

Função 
cognitiva 

71,1±31,3 (63,2-79,0) 79,4±24,6 (70,6-88,3) 62,8±35,2 (50,2-75,4) 0,06 

Função social 73,9±34,4 (65,2-82,6) 75,0±32,7 (63,3-86,7) 72,8±36,5 (59,7-85,8) 0,75 
Escala de 
sintomas 

    

Fadiga 31,1±32,6 (22,9-39,4) 31,5±34,4 (19,2-43,8) 30,7±31,3 (19,6-41,9) 0,89 
Náusea e vômito 16,9±29,8 (9,4-24,5) 16,1±27,5 (6,3-26,0) 17,8±32,4 (6,2-29,4) 0,92 
Dor 37,5±36,7 (28,2-46,8) 36,1±37,2 (22,8-49,4) 38,9±36,7 (25,8-52,0) 0,77 
Dispneia 18,3±32,7 (10,1-26,6) 14,4±28,6 (4,2-24,7) 22,2±36,4 (9,2-35,3) 0,38 
Insônia 41,7±41,5 (31,2-52,2) 40,0±38,6 (26,2-53,8) 43,3±44,8 (27,3-59,4) 0,91 
Perda de apetite 22,2±36,1 (13,1-31,4) 17,8±35,8 (5,0-30,6) 26,7±36,5 (13,6-39,7) 0,17 
Constipação 23,9±34,8 (15,1-32,7) 23,3±34,1 (11,1-35,5) 24,4±36,0 (11,6-37,3) 0,97 
Diarreia 12,2±27,4 (5,3-19,1) 12,2±27,0 (2,6-21,9) 12,2±28,3 (2,1-22,4) 1,00 
Dificuldade 
financeira 

42,2±42,5 (31,5-53,0) 42,2±42,8 (26,9-57,6) 42,2±42,8 (26,9-57,5) 1,00 

EORTC QLQ-C30 – European Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life 
Questionnaire; QoL – Qualidade de vida; DP – desvio padrão; M – média; IC – intervalo de confiança; p – p 
valor; *U de Mann-Whitney. 

Fonte: dados da pesquisa. 
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Para as variáveis contínuas qualidade de vida, escala funcional e escala de sintomas não 

foi realizada medidas repetidas (antes e depois) devido à indisponibilidade de tempo entre o 

recrutamento do participante e a cirurgia. Todos os 30 pacientes do grupo controle e do grupo 

intervenção completaram as avaliações da escala de qualidade de vida, escala funcional e escala 

de sintomas a fim de observar como os participantes se comportaram perante as avaliações da 

qualidade de vida e suas escalas de sintomas e funcional nos grupos que receberam intervenção 

+ TU e apenas TU. 

Diante dos p valores obtidos a partir dos testes de Mann-whitney entre os escores do 

QLC-30 e os grupos, nota-se na tabela acima, que não houve diferença significativa dos escores 

pelos grupos. Assim, os grupos são homogêneos e os resultados das escalas serão transcritos 

para o grupo total. 

O nível da qualidade de vida quanto a saúde global  obtido pelos participantes foi médio 

superior, 72,1±23,3 (IC 66,2-78,0) para o total. Houve um alto desvio padrão. 

Já para a avaliação funcional dos participantes foi obtido: 

● Função física: os participantes tiveram um alto escore de função física 77,2±21,7 

(IC 71,7-82,7) para o total da amostra. Apesar do p valor não trazer uma 

diferença significativa entre os dois grupos, o escore para o grupo intervenção 

foi 10,9 pontos maior que o do grupo controle e o p = 0,06.  

● Desempenho de papel: o escore para o total foi mediano, 68,6±34,5 (IC 59,9-

77,3).  

● Função emocional: o índice de função emocional foi intermediário, 

correspondente a 58,2±31,9 (IC 50,1-66,3). 

● Função cognitiva: o grupo controle obteve 16,6 pontos inferior ao grupo 

intervenção com p = 0,06 e o escore foi médio superior com 71,1±31,3 (IC 63,2-

79,0). 

● Função social: o escore do total foi médio superior 73,9±34,4 (IC 65,2-82,6) 

com diferença de 2,2 pontos entre cada grupo. 

Considerando que o escore para a escala funcional varia de 0 a 100 cujo maior valor 

representa maior atributo. De modo geral, os valores para a escala funcional foram medianos. 
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Em contrapartida, para a escala de sintomas um escore alto mensura uma alta 

sintomatologia. Não houve significância estatística em nenhuma das comparações, mas 

ressalta-se que foi obtida uma baixa sintomatologia, com escores maiores para dificuldade 

financeira 42,2±42,5 (IC 31,5-53,0) e insônia 41,7±41,5 (IC 31,2-52,2) no grupo total. 

5.3.3 Nível de autoeficácia 

Foram aferidos o nível de autoeficácia para o total, o grupo intervenção e o grupo 

controle. A Tabela 6 apresenta a comparação dos resultados juntamente com o valor de p. 

Tabela 6. Variáveis contínuas e comparação dos resultados referentes à autoeficácia entre os 
grupos intervenção e controle (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variáveis 
Total Grupo Intervenção Grupo Controle  
N = 60 n = 30 n = 30 p* 
M, DP, IC M, DP, IC M, DP, IC  

Autoeficácia 39,1±7,7 (37,2-41,1) 41,1±6,3 (38,9-43,4) 37,1±8,5 (34,1-40,2) 0,07 
DP – desvio padrão; M – média; IC – intervalo de confiança; p – p valor; *U de Mann-Whitney. 

Fonte: dados da pesquisa. 

Os participantes da pesquisa apresentaram médio superior autoeficácia uma vez que o 

escore para o grupo total foi de 39,1±7,7 (IC 37,2-41,1) e valor 4 pontos maior para o grupo 

controle, porém, de acordo com o p = 0,07, os grupos não são estratificados, não sendo estatisticamente 

distintos. 

5.3.4 Nível de Incerteza 

Para a variável contínua incerteza, realizou-se a análise de medidas repetidas (antes e 

depois) apenas para os 30 pacientes do grupo intervenção, uma vez que, o ínterim de internação 

perioperatório e o modo de operação do local do estudo, impossibilitava captar e incluir o 

paciente no estudo anteriormente a véspera da cirurgia. Além disso, o tratamento usual 

oferecido ao grupo controle não se fazia capaz de ser aferido de acordo com o protocolo da 

pesquisa em dois momentos imediatamente seguidos. Todos os 30 pacientes do grupo controle 

completaram a avaliação da escala da incerteza, bem como, os 30 do grupo intervenção 

completaram as duas fases de avaliações da escala. Na Tabela 7 tem-se o resultado do teste 

Mann-whitney e os escores de MUIS a fim de observar como os participantes se comportaram 

perante as avaliações da incerteza nos grupos que receberam intervenção + TU e apenas TU. 
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Tabela 7. Valores médios da pontuação da incerteza entre os grupos intervenção e controle (N 

= 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variáveis 
Total 

Grupo 
Intervenção 
antes 

Grupo 
Intervenção 
depois 

p* Grupo 
Controle p* 

N = 60 n = 30 n = 30 antes-
depois 

n = 30 depois - 
controle M, DP, IC M, DP, IC M, DP, IC M, DP, IC 

MUIS total 72,5±15,2 
(69,3-75,6) 

74,1±14,0 
(69,1-79,1) 

62,9±13,8 
(58,0-67,8) 

0,00 80,4±12,6 
(75,9-84,9) 

0,00 

Ambiguidade 31,9±7,0 
(30,5-33,4) 

32,7±6,8 
(30,3-35,1) 

28,4±6,8 
(26,0-30,9) 

0,00 34,7±6,1 
(32,6-36,9) 

0,00 

Falta de clareza 17,6±5,4 
(16,5-18,7) 

17,9±5,4 
(16,0-19,8) 

14,3±4,7 
(12,7-16,0) 

0,00 20,5±4,4 
(18,9-22,0) 

0,00 

Falta de 
informação 

10,1±3,4 
(9,4-10,8) 

10,5±3,6 
(9,3-11,8) 

8,4±2,5 (7,5-
9,3) 

0,00 11,4±3,5 
(10,1-12,6) 

0,00 

Imprevisibilidade 12,9±3,1 
(12,2-13,5) 

13,0±2,9 
(12,0-14,0) 

11,7±3,7 
(10,4-13,0) 

0,02 13,8±2,6 
(12,9-14,8) 

0,01 

MUIS – Escala da incerteza na doença; DP – desvio padrão; M – média; IC – intervalo de confiança; p – p valor; 
*U de Mann-Whitney. 

Fonte: dados da pesquisa. 

Os pacientes evidenciaram um índice moderado 72,5±15,2 (IC 69,3-75,6) de incerteza 

quando avaliados sem distinção de grupos. Considerando o grupo intervenção, no primeiro 

momento, antes da intervenção, o índice correspondeu a 74,1±14,0 (69,1-79,1) seguido de 

62,9±13,8 (58,0-67,8) no segundo momento, sendo 11,2 pontos menor entre os dois momentos 

de avaliação da incerteza (p=0,00). Considerando o grupo controle, houve uma diferença de 

17,5 pontos entre o grupo intervenção no segundo momento (depois da intervenção) em relação 

ao grupo controle, com escores de 80,4±12,6 (75,9-84,9), considerando as aferições da incerteza 

em situação cujos pacientes pertencentes a ambos os grupos haviam recebido o mesmo 

tratamento usual (p=0,00). 

A avaliação dos domínios da incerteza resultou em uma ambiguidade de 31,9±7,0 (IC 

30,5-33,4) para o total. Houve diferença de 6,3 pontos para menos, menor para o grupo 

intervenção (segundo momento) em relação ao controle (28,4±6,8 (26,0-30,9) e 34,7±6,1 (32,6-

36,9), respectivamente). Além disso, o domínio falta de clareza foi de 17,6±5,4 (IC 16,5-18,7) 

para o total e 6,2 pontos inferior para o grupo intervenção (segundo momento) em relação ao 

grupo controle (14,3±4,7 (12,7-16,0) e 20,5±4,4 (18,9-22,0), respectivamente, conforme tabela 

7). Agora, para o domínio falta de informação obteve-se 10,1±3,4 (IC 9,4-10,8) para o total e 3 

pontos acima para o grupo controle em relação ao grupo intervenção (segundo momento), 

conforme valores iguais a 11,4±3,5 (10,1-12,6) e 8,4±2,5 (7,5-9,3), respectivamente. Por fim, 
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o domínio imprevisibilidade foi de 12,9±3,1 (IC 12,2-13,5) para o grupo total e 2,1 pontos 

maior para o grupo controle em relação ao grupo intervenção (segundo momento), com escores 

correspondentes a 13,8±2,6 (12,9-14,8) e 11,7±3,7 (10,4-13,0), respectivamente. 

Os p valores apontados na tabela 7 ressaltam que as diferenças para a MUIS total e seus 

quatro domínios são estatisticamente significativas tanto para a diferença obtida entre as 

medidas repetidas, quanto para a diferença entre a incerteza aferida após a intervenção e a do 

grupo controle após o tratamento usual. 

Por fim, a MUIS total, diminuiu de moderada para baixa no grupo intervenção depois, 

enquanto no grupo controle foi moderada. A ambiguidade foi moderada para ambos os grupos, 

permanecendo moderada apesar da queda aferida. A falta de clareza foi moderada para o grupo 

controle e caiu de moderada para baixa para o grupo intervenção. E, a imprevisibilidade foi alta 

para o grupo controle e moderada para o grupo intervenção mesmo com a queda obtida. 

5.3.4.1 Associações entre os domínios da Incerteza e as variáveis sociodemográficas 

e clínicas do estudo 

Através dos valores de p foram testadas a associação entre a incerteza e os quatro 

domínios da incerteza com todas as variáveis sociodemográficas e clínicas dos participantes 

por grupos, sendo eles intervenção antes, intervenção depois e controle, com intuito de verificar 

quais resultaram diferenças estatisticamente significativas. A Tabela 8, a seguir, retrata esse 

resultado. 

Apesar da Tabela 8 ser intitulada de relações significantes da incerteza com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas, ela apresenta alguns p valores > 0,05. Optou-se por apresentar 

também os p valores não significativos apenas das variáveis sociodemográficas e clínicas que 

obtiveram significância com pelo menos algum dos grupos. 
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Tabela 8. Incerteza e domínios da incerteza e as relações significantes com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Domínios Variáveis 

Grupos 

Intervenção 
antes 

p 

Intervenção 
depois 

p 

Controle 
p 

MUIS total 

Estado civil 0,04+ 0,16+ 0,27+ 

Religião 0,02+ 0,19+ 0,28+ 

Renda familiar 0,48+ 0,75+ 0,00+ 

Uso de medicamentos 0,00* 0,00* 0,14* 

Ocupação 0,09+ 0,35+ 0,03+ 

Recidiva 0,03* 0,09* 0,13* 

Ambiguidade 

Escolaridade 0,11+ 0,04+ 0,29+  

Estado civil 0,03+ 0,04+ 0,45+ 

Religião 0,03+ 0,11+ 0,12+ 

Renda familiar 0,38+ 0,49+ 0,00+ 

Uso de medicamentos 0,03* 0,01* 0,27* 

Falta de clareza 
Religião 0,04+ 0,25+ 0,28+ 

Uso de medicamentos 0,03* 0,03* 0,26* 

Falta de informação 

Estado civil 0,006+ 0,098+ 0,074+ 

Ocupação 0,41+ 0,47+ 0,02+ 

Recidiva 0,02* 0,04* 0,02* 

Renda familiar 0,80+ 0,94+ 0,03+ 

Uso de medicamentos 0,04* 0,14* 0,12* 

Vícios 0,03+ 0,3+ 0,13+ 

Procedimento cirúrgico  0,03+ 0,12+ 0,43 + 

Diagnóstico médico  0,04+ 0,15+ 0,29+  

Imprevisibilidade Uso de medicamentos 0,12* 0,01* 0,34* 

*U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis. 
Fonte: dados da pesquisa. 
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Os dados da tabela 8 estão contidos nas tabelas 9 a 13, porém foram apresentados na 

tabela 8 por motivo de melhor visualização e para facilitar a sua interpretação. 

Consequentemente, seus resultados serão descritos a seguir de acordo com as tabelas da 

incerteza em separado por domínios (Tabela 9 a 13). 

A Tabela 9 apresenta as relações significativas das variáveis sociodemográficas e 

clínicas da incerteza total juntamente com as médias de incerteza para cada variável testada que 

obteve p < 0,05 em algum grupo. 

Tabela 9. Incerteza total e as relações significantes com as variáveis sociodemográficas e 
clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variável 

Grupo 
Intervenção 

antes p 
Intervenção 

depois p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Estado 
civil 

Casado 68,92±11,53 

0,04+ 

57,5±11,47 

0,16+ 

77,00±11,83 

0,27+ 
Divorciado 82,50±21,92 72,5±30,40 89,00±8,46 

Solteiro 86,83±12,44 74,16±12,84 78,16±13,6 
União Estável 66,40±11,71 59,00±10,48 85,33± 

Viúvo 80,33±10,21 65,33±8,14 74,00±18,77 

Religião 
Católico 71,52±12,11 

0,02+ 
60,56±11,67 

0,19+ 
80,86±12,40 

0,28+ Espírita 63,00±8,48 57,00±14,14 59,00±7,30 
Protestante 90,60±12,07 75,80±17,71 79,50±10,57 

Renda 
familiar 

1 a 2 salários 73,20±14,19 
0,48+ 

62,80±15,12 
0,75+ 

84,55±10,98 
0,00+ 

3 a 5 salários 76,00±14,00 63,00±11,22 71,12±5,11 
Uso de 

medicame
ntos 

Não 65,09±10,35 
0,00* 

53,54±10,22 
0,00* 

76,20±15,14 
0,14* 

Sim 79,36±13,22 68,26±12,75 82,45±10,86 

Ocupação 

Aposentado 80,30±11,75 

0,09+ 

66,23±12,40 

0,35+ 

84,67±12,02 

0,03+ 
Ativo 70,14±14,09 61,92±14,23 73,27±9,27 

Auxílio Doença 70,50±19,09 55,50±21,92 107,00±0,00 
Desempregado 0 0 76,00±6,55 

Recidiva 
Não 71,80±12,52 

0,03* 
61,19±13,23 

0,09* 
79,07±12,37 

0,13* 
Sim 89,25±14,93 73,75±13,64 88,75±11,78 

DP - desvio padrão; *U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis. 
Fonte: dados da pesquisa. 

Considerando a relação das variáveis com o total da incerteza (Tabela 9), pôde-se 

observar que essas foram fortes em estado civil antes (primeiro momento, antes da intervenção) 

(p=0,04), religião antes (p=0,02), renda familiar controle (p=0,00), uso de medicamentos antes 

(p=0,00) e depois (segundo momento, após a intervenção) (p=0,00), ocupação controle 

(p=0,03) e recidiva antes (p=0,03). 



100 
 

Nas tabelas a seguir (10 a 13) observa-se relações significativas entre as variáveis 

sociodemográficas e o escore dos quatro domínios da incerteza. 

Tabela 10. Domínio ambiguidade e as relações significantes com as variáveis 
sociodemográficas e clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variável 

Grupo 
Intervenção 

antes p 
Intervenção 

depois p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Estado civil 

Casado 29,50±4,70 

0,03+ 

25,21±5,29 

0,04+ 

33,28±5,25 

0,45+ 
Divorciado 38,50±10,60 32,5±12,02 37,16±2,63 

Solteiro 39,50±7,17 35,5±6,59 34,66±8,21 
União Estável 30,40±5,72 26,8±4,81 38,00±10,39 

Viúvo 34,00±2,64 29,33±2,08 30,00±0,00 

Religião 
Católico 31,43±5,38 

0,03+ 
27,34±5,23 

0,11+ 
34,13±5,20 

0,12+ Espírita 27,00±5,65 24,0±7,07 22,00±0,00 
Protestante 40,80±7,46 35,2±9,65 34,83±4,93 

Renda 
familiar 

1 a 2 salários 32,50±7,03 
0,38+ 

28,50±7,49 
0,49+ 

37,00±5,31 
0,00+ 

3 a 5 salários 33,10±6,48 28,30±5,31 29,87±3,44 
Uso de 

medicamentos 
Não 29,00±4,47 

0,03* 
24,72±5,17 

0,01* 
33,6±7,30 

0,27* 
Sim 34,84±7,01 30,57±6,72 35,25±5,46 

Escolaridade 

Fundamental 
incompleto 34,16±6,99 

0,11+ 

29,75±6,01 

0,04+ 

35,50±4,27 

0,29+ Fundamental 37,20±8,04 34,80±7,08 35,16±5,70 
Médio 32,83±3,81 27,16±5,60 36,62±7,24 

Superior 25,25±3,59 22,00±3,55 28,6±5,68 
DP - Desvio padrão; *U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis. 

Fonte: dados da pesquisa. 

Quanto ao domínio ambiguidade, tabela 10, e o grupo de intervenção antes (primeiro 

momento, antes da intervenção), foram significativas as relações com as variáveis estado civil 

(p=0,03), religião (p=0,03) e uso de medicamentos (p=0,04). Também houve significância 

estatística na comparação desse domínio com escolaridade e estado civil (grupo intervenção 

depois) e grupo controle, com p de 0,05 para todos e uso de medicamentos (grupo intervenção 

depois) com p igual a 0,02. 

Quanto ao domínio falta de clareza, tabela 11, houve significância na comparação entre 

o uso de medicamentos nos grupos de intervenção (p=0,03 em ambos) e religião (grupo 

intervenção antes, com p igual a 0,05). 
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Tabela 11. Domínio falta de clareza e as relações significantes com as variáveis 
sociodemográficas e clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variável 

Grupo 
Intervençã

o antes p 
Intervenção 

depois p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Religião 

Católico 17,36±5,3
8 

0,04
+ 

13,56±4,36 
0,25+ 

21,06±4,28 
0,28+ Espírita 14,50±4,9

4 13,00±7,07 12,00±3,63 
Protestante 22,8±1,92 18,40±4,27 19,75±3,49 

Uso de 
medicamentos 

Não 15,36±4,8
4 0,03

* 

11,72±3,49 
0,03* 

19,50±5,29 
0,26* 

Sim 19,36±5,2
0 15,84±4,72 20,95±3,97 

DP - Desvio padrão; *U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis. 
Fonte: dados da pesquisa. 

A Tabela 12 a seguir, apresenta as médias da incerteza em relação ao domínio falta de 

informação e às variáveis sociodemográficas e clínicas. 

Tabela 12. Domínio falta de informação e as relações significantes com as variáveis 
sociodemográficas e clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

(continua) 

Variável 

Grupo 
Intervenção 

antes p 
Intervenção 

depois p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Estado civil 

Casado 8,92±2,67 

0,006
+ 

7,42±2,17 

0,098
+ 

10,14±2,68 

0,074+ 
Divorciado 13,50±2,12 9,50±0,70 15,16±3,06 

Solteiro 14,16±3,25 10,33±2,33 11,00±3,89 
União Estável 8,00±2,82 7,40±1,94 11,00±4,00 

Viúvo 13,00±2,00 10,00±3,46 9,00±0,00 

Ocupação 

Aposentado 11,69±3,47 

0,41+ 

8,76±2,35 

0,47+ 

12,46±3,73 

0,02+ 
Ativo 9,71±3,81 8,50±2,68 9,00±2,32 

Auxílio Doença 9,00±2,82 6,50±0,00 0 
Desempregado 0 0 13,33±2,08 

Recidiva 
Não 9,88±3,21 

0,02* 
8,03±2,39 

0,04* 
10,92±3,56 

0,02* 
Sim 14,75±3,30 10,75±1,89 14,25±1,50 

Renda 
familiar 

1 a 2 salários 10,70±3,77 
0,80+ 

8,40±2,60 
0,94+ 

11,85±3,01 
0,03+ 

3 a 5 salários 10,20±3,35 8,40±2,36 9,62±2,38 
Uso de 

medicamentos 
Não 8,81±3,42 

0,04* 
7,54±2,46 

0,14* 
9,90±3,34 

0,12* 
Sim 11,52±3,37 8,89±2,42 12,10±3,47 

Vícios 
Etilismo 7,00±1,54 

0,03+ 
7,16±1,47 

0,30+ 
6,50±2,12 

0,13+ Tabagismo 12,00±4,97 9,17±2,40 11,33±3,51 
Nega 10,75±3,12 8,35±2,70 11,61±3,44 
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(conclusão) 

Variável 

Grupo 
Intervenção 

antes p 
Intervenção 

depois p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Procedimento 
cirúrgico 

Cistectomia 16,00±4,24 

0,03+ 

12,00±0,00 

0,12+ 

9,00±4,24 

0,43+ 

Duodenopancre
atectomia 12,00±1,41 8,00±2,82 0 

Gastrectomia 7,75±2,36 7,75±1,25 0 
Histerectomia 9,75±2,87 8,75±3,40 12,33±2,51 
Mastectomia 14,00±3,00 10,00±2,34 10,45±3,20 
Nefrectomia 13,50±2,12 11,00±1,41 0 

Ooforectomia 11,50±2,12 11,5±2,12 0 
Pancreatectomi

a 10,0±1,41 6,50±2,12 0 

Retossigmoidec
tomia 7,16±1,47 6,33±1,50 13,75±1,50 

Lobectomia 0 0 8,00±2,82 
Prostatectomia 0 0 12,33±7,57 

Diagnóstico 
médico 

Neo. Colo de 
útero 9,75±2,87 

0,04+ 

8,75±3,40 

0,15+ 

12,33±2,51 

0,29+ 

Neo. Maligna 
bexiga 16,00±4,24 12,00±0,00 10,50±2,12 

Neo. Maligna 
mama 14,00±3,00 10,00±2,34 10,45±3,20 

Neo. Maligna 
próstata 7,00±0 7,00±0,00 12,33±7,57 

Neo. Maligna 
pulmão 12,00±0 9,00±0,00 8,00±2,82 

Neo. Maligna 
estômago 7,75±2,36 7,75±1,25 6,00±0 

Neo. Maligna 
fígado 11,00±0 7,00±0,00 0 

Neo. Maligna 
intestino 8,00±2,58 6,85±1,95 14,00±1,14 

Neo. Maligna 
ovário 6±0,00 6±0,00 0 

Neo. Maligna 
pâncreas 10,33±1,15 6,33±1,52 12,00±0 

Neo. Maligna 
rim 13,50±2,12 11,00±1,41 0 

Neo vias 
biliares 0 0 13,00±0 

Neo. Tecidos 
conjutivos 0 0 14,00±0 

DP - Desvio padrão; *U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis; Neo. – Neoplasia. 
Fonte: dados da pesquisa. 

Ainda conforme tabela 12, no domínio, falta de informação, foram significativas as 

relações com as variáveis estado civil, ocupação, recidiva, uso de medicamentos, vícios, 
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procedimentos cirúrgicos e diagnóstico médico, para os grupos intervenção e controle (com 

valores de p que variaram do 0,006 a 0,04). 

Tabela 13. Domínio imprevisibilidade e as relações significantes com as variáveis 
sociodemográficas e clínicas (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variável 

Grupo 
Intervenção 

antes p 
Intervenção depois 

p 
Controle 

p 
Média, DP Média, DP Média, DP 

Uso de 
medicamentos 

Não 11,90±2,98 
0,12* 

9,54±3,38 
0,01* 

13,20±1,98 
0,34* 

Sim 13,63±2,67 12,94±3,27 14,15±2,81 
DP - Desvio padrão; *U de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis. 

Fonte: dados da pesquisa. 

Quanto ao domínio imprevisibilidade, houve significância apenas com a variável uso de 

medicamentos no grupo intervenção (depois) com p igual a 0,01. 

5.3.4.2 Associações entre os domínios da Incerteza, a ansiedade, a qualidade de vida 

e a autoeficácia 

Essa seção apresenta os testes de correlação de Pearson e os valores de p para análise 

de associações entre os domínios da incerteza, a ansiedade, a qualidade de vida e a autoeficácia. 

Para essa análise foram testadas as variáveis entre o total de participantes e não por grupos. A 

Tabela 14 retrata apenas os casos em que os p valores apresentaram significância estatística. 

Tabela 14. Domínios da incerteza e correlações significantes com a escala EORTC QLQ-C30 

(qualidade de vida, escala funcional, escala de sintomas), IDATE (ansiedade-estado, ansiedade-

traço) e autoeficácia (N = 60). Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

(continua) 
Escala Domínios Variáveis Correlação⋄	 p 

IDATE Imprevisibilidade Ansiedade-estado -0,309 0,016 

AUTOEFICÁCIA 

Ambiguidade 

Autoeficácia 

-0,053 0,000 

Falta de clareza -0,630 0,000 

Falta de informação -0,396 0,002 
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(conclusão) 

Escala Domínios Variáveis Correlação⋄ p 

EORTC QLQ-C30 

Ambiguidade 

Saúde global -0,457 0,000 

Função física -0,402 0,001 

Desempenho de papel -0,396 0,005 

Fadiga 0,370 0,004 

Náusea 0,284 0,028 

Dor 0,389 0,002 

Dispneia 0,371 0,004 

Insônia 0,294 0,023 

Dificuldade financeira 0,346 0,007 

Falta de Clareza 

Saúde global -0,413 0,001 

Função física -0,302 0,019 

Desempenho de papel -0,321 0,012 

Função cognitiva -0,326 0,011 

Fadiga 0,314 0,015 

Náusea 0,259 0,045 

Dor 0,359 0,005 

Dispneia 0,388 0,002 

Constipação 0,279 0,031 

Dificuldade financeira 0,255 0,049 

Falta de informação 

Saúde global -0,442 0,000 

Desempenho de papel -0,388 0,002 

Função cognitiva -0,337 0,008 

Fadiga 0,348 0,006 

Náusea 0,307 0,017 

Dor 0,287 0,026 

Dispneia 0,424 0,001 

Dificuldade financeira 0,341 0,008 
⋄ρ de Correlação de Spearman. 

Fonte: dados da pesquisa. 
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De acordo com os achados da Tabela 14, conforme os p valores, pode-se dizer que não 

há correlação entre as escalas ansiedade-traço e a MUIS. Para a ansiedade, somente entre o 

escore da escala ansiedade-estado e o domínio imprevisibilidade há relação inversa (-0,309). 

Finalmente, os p valores indicam correlação entre a escala da autoeficácia e três 

domínios da MUIS: ambiguidade (-0,053), falta de clareza (-0,630) e falta de informação (-

0,396). Os três domínios apresentam relação inversa. 

O coeficiente de correlação de Pearson revela que a saúde global, a função física e o 

desempenho de papel apresentam relação inversa com o domínio da ambiguidade. Ou seja, 

quando a saúde global aumenta, a ambiguidade diminui. A maior correlação negativa nesse 

domínio foi para a saúde global (-0,457). Em contrapartida, quando os sintomas fadiga, náusea, 

dor, dispneia, insônia e o relato de dificuldade financeira aumentam, a ambiguidade também 

aumenta, de maneira positiva e significante. As maiores correlações positivas foram para dor 

(0,389), dispneia (0,371) e fadiga (0,370). 

Em relação ao domínio falta de clareza, a relação é inversa para saúde global, função 

física, desempenho de papel e função cognitiva. Sendo a saúde global a variável de correlação 

negativa mais expressiva nesse domínio. Já para os sintomas (fadiga, náusea, dor, dispnéia, 

constipação) e para o relato de dificuldade financeira a relação é direta, sendo as maiores 

correlações positivas nesse domínio dispneia (0,388), dor (0,359), e fadiga (0,314). 

Novamente, para saúde global, desempenho de papel e função cognitiva o coeficiente 

de correlação de Pearson é negativo e indica relação inversa para o domínio falta de informação. 

Ainda acerca desse domínio, a falta de informação aumenta com o aumento da dispneia 

(coeficiente de Pearson de 0,424), fadiga (0,348), dificuldade financeira (0,341), náusea (0,307) 

e dor (0,287). 

5.4 CUIDADORES 

5.4.1 Fluxo dos participantes 

A Figura 10 a seguir apresenta o diagrama de fluxo do estudo contendo pré-seleção, 

inclusão e retenção para o cuidador. Durante o período da coleta de dados, houve 38 potenciais 

participantes selecionados para o estudo. Entre os 38 potenciais participantes, todos 
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preencheram os critérios de elegibilidade, os critérios de inclusão e, consequentemente, foram 

recrutados. 

Figura 10 - Fluxograma do estudo, pré-seleção, inclusão e retenção, segundo CONSORT-SPI 

2018. Brasília, janeiro a maio de 2022.

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Diante da Figura 10, destaca-se que apesar de todos (38) os cuidadores enquadrarem-se 

nos critérios de inclusão do estudo, a abstenção em participar da pesquisa foi de 13,16% (n=5) 

e 7,89% (n=3) de perda de seguimento. 

5.4.2 Caracterização sociodemográfica e clínica 

Os dados sociodemográficos e clínicos dos cuidadores participantes foram retratados na 

Tabela 15 e descritos a seguir. 
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Tabela 15. Características sociodemográficas dos cuidadores (N = 30). Brasília, DF, janeiro a 
maio de 2022. 

Variáveis n (%) Variáveis n (%) 
Gênero  Ocupação  
Masculino 5 (16,67) Ativo (a) 17 (56,67) 
Feminino 25 (83,33) Auxílio doença 2 (6,67) 
Estado Civil  Aposentado (a) 2 (6,67) 
Solteiro 7 (23,33) Pensionista 1 (3,33) 
Casado 12 (40,0) Desempregado (a) 8 (26,67) 
Divorciado 5 (16,67) Renda  
União estável 5 (16,67) <1 salário 2 (6,67) 
Viúvo 1 (3,33) 1 a 2 salários 21 (69,99) 
Religião  3 a 5 salários 2 (6,67) 
Católico 12 (40,00) ≥ 5 salários 5 (16,67) 
Protestante 13 (43,33) Etnia  
Espírita 0 (0,00) Negro 5 (16,67) 
Outras 3 (10,00) Branco 5 (16,67) 
Nenhuma 2 (6,67) Pardo 17 (56,67) 
Grau de parentesco  Amarelo 3 (10,00) 
Filho 18 (60,00) Escolaridade  
Cônjuge 8 (26,67) Fundamental incompleto 8 (26,67) 
Nora/genro 2 (66,70) Fundamental 8 (26,67) 
Amigo 1 (3,33) Médio 2 (6,67) 
Genitora 1 (3,33) Superior 12 (40,00) 

Fonte: dados da pesquisa. 

A idade média dos cuidadores foi de 45,4 (±12,5) anos. Os dados da Tabela 15 

demonstraram que predominou nos participantes o gênero feminino (83,33%); que mais da 

metade deles estudaram até o ensino fundamental (53,34%) e eram ativos (56,6%); 76,67% 

recebiam até 2 salários mínimos e o grau de parentesco predominante dos cuidadores foram 

filhos (60,0%) e cônjuges (26,67%). 

Tabela 16. Características clínicas dos cuidadores (N = 30). Brasília, DF, janeiro a maio de 

2022. 

Variáveis  n (%) 

Doenças de Base 
Sim 11 (36,67) 
Não 19 (63,33) 

Uso de medicamentos Sim 11 (36,67) 
Não 19 (63,33) 

Vícios Sim 0 (0,00) 
Não 30 (100,00) 

Transtornos psicológicos 
Sim 15 (50,00) 
Não 15 (50,00) 

Fonte: dados da pesquisa. 
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Além do perfil clínico dos cuidadores apresentado na Tabela 16, dentre as patologias 

declaradas: três cuidadores apresentaram mais de uma patologia, sendo 23,33% hipertensos, 

6,67% com presença de nódulos e 6,67% dislipdêmicos, 3,33% diabéticos, 3,33% esteatose 

hepática e 3,33% que não declarou sua patologia, respectivamente. Quanto aos transtornos 

psicológicos, 50,0% declaram ansiedade, 13,33% depressão e 3,33% declarou outro transtorno, 

sendo que 13,2% dos cuidadores declararam ansiedade e depressão e 3,33% declararam três 

transtornos concomitantes. Vale ressaltar que 6,67% dos cuidadores sofrem de ansiedade e 

depressão e 3,33% das duas doenças. 

5.4.3 Avaliação da incerteza 

A incerteza dos acompanhantes foi mensurada a partir da MUIS-A e descrita na Tabela 

17 a seguir. 

Tabela 17. Incerteza e domínios da incerteza a partir da MUIS para os cuidadores (N = 30). 

Brasília, DF, janeiro a maio de 2022. 

Variáveis Média 
N = 30 

Desvio Padrão 
N = 30 

Intervalo de confiança 
N = 30 

Incerteza total 81,9 14,7 76,7 – 87,2 
Ambiguidade 34,7 8,6 31,5 – 37,7 
Falta de clareza 21,9 4,8 20,2 – 23,6 
Falta de informação 13,7 2,8 12,7 – 14,7 
Imprevisibilidade 9,0 2,7 8,0 – 10,0 

Fonte: dados da pesquisa. 

Os cuidadores apresentaram uma incerteza moderada (81,9±14,7; 76,7 – 87,2), com 

95% de confiança. Utilizando critérios análogos de classificação do escore total da escala para 

os quatro domínios, todos foram moderados. 

A análise de correlação das medianas das variáveis sociodemográficas e clínicas com a 

incerteza e seus quatro domínios apresentou associação estatística significante com p ≤ 0,05 

para escolaridade e o domínio falta de informação (p = 0,024) e escolaridade com o total da 

incerteza (p=0,018) através do teste Kruskal-wallis. 
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6. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados será realizada em tópicos fundamentados nos objetivos 

específicos da tese. Para embasar as discussões, utilizou-se dados referentes a amostra total com 

intuito de estabelecer uma dimensão geral dos participantes e por grupos (intervenção e 

controle) quando necessário diferenciá-los. 

A discussão seguirá a seguinte sequência: caracterização sociodemográfica dos 

pacientes, caracterização clínico-epidemiológica dos pacientes e comparação dos resultados 

entre os dois grupos (intervenção e controle) para as escalas de avaliação - IDATE, EORT-

QLQ-C30, autoeficácia e MUIS. Por fim, para os cuidadores, serão discutidas as características 

sociodemográficas e clínicas, seguida da MUIS-A e as respostas aos itens da MUIS -A para o 

acompanhante. 

6.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DO PACIENTE COM CÂNCER 

SUBMETIDO À CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

Traçar o perfil sócio clínico epidemiológico de uma amostra é uma etapa fundamental 

para se conhecer as características mais predominantes ou condições que possam influenciar os 

resultados. A respeito da idade média encontrada na amostra total, estudo transversal de 

caracterização dos pacientes oncológicos revelou que a concentração de idade dos participantes 

variou entre 18 e 90 anos, se concentrando nas faixas etárias entre 55 e 58 anos (PORTELLA 

et al., 2017). A média de idade dos participantes desse estudo foi próxima (59,02) ao do estudo 

transversal. Rennó e Campos (2014) em análise de prontuário com pacientes oncológicos, 

evidenciou predomínio de pacientes idosos. 

A faixa etária de idosos com incidência de câncer relaciona-se à exposição cumulativa 

aos efeitos de agentes físicos e químicos como fator contribuinte ao câncer (RENNÓ e 

CAMPOS, 2014). Outro estudo com pacientes oncológicos revelou prevalência de faixa etária 

entre 51 e 60 anos, seguido de 61 a 70 anos (SILVA et al., 2013), esses dados vão ao encontro 

dos resultados obtidos. Este mesmo estudo, explica que a faixa etária dos 51 aos 60 anos se 

trata de trabalhadores ativos, que conciliam o trabalho com o tratamento. Este resultado está de 

acordo com a literatura, que demonstra que a carga global de doenças oncológicas em 2030 será 

de 21,4 milhões de casos com uma grande concentração desse número na mortalidade pela 

doença, em consequência do crescimento e do envelhecimento da população (FACINA, 2014). 
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Há controvérsias na literatura quanto à maior prevalência de câncer nos pacientes em 

relação ao gênero. Enquanto o atual estudo apresentou concentração de participantes do gênero 

feminino, outros estudos evidenciaram maior prevalência de câncer no sexo masculino (SENA; 

COSTA; FERREIRA, 2013; INCA, 2018). Ainda assim, Silva et al. (2013) demonstraram que 

a maior concentração de pacientes oncológicos foi do sexo feminino em seu estudo com 

pacientes oncológicos. 

O perfil que prevaleceu sobre o estado civil dos participantes foi o casado. Estudo de 

Bastos et al. (2018) identificou que mais da metade dos participantes do estudo era casada ou 

vivia em união estável. Este dado está correlacionado na literatura há maiores chances de 

sobrevivência ao câncer em comparação aos que vivem solitários (RUSHTON et al., 2010; 

DUGNO et al., 2014). Há evidências de que pacientes casados estão mais propensos ao 

diagnóstico inicial do câncer, e realizarem cirurgia de forma mais precoce (LI Q et al., 2015). 

A etnia parda foi a mais recorrente nesse estudo, corroborando com o estudo de Andrade 

et al. (2019), no qual 76,6% da amostra era parda. Contrariamente, no estudo de Hisse et al. 

(2014) houve predomínio de pacientes caucasianos, dado relacionado ao local de realização do 

estudo, Rio Grande do Sul, onde há prevalência dessa etnia. 

Quanto à escolaridade, houve predomínio do ensino fundamental incompleto. Estudo 

transversal revelou que a maior parte dos participantes apresentou escolaridade compatível com 

o ensino fundamental incompleto (PORTELLA et al., 2017). Outros dois estudos realizados 

com pacientes com câncer no contexto hospitalar, através de análise de prontuários, 

demonstraram predomínio da escolaridade ensino fundamental incompleto (RENNÓ; 

CAMPOS, 2014; SILVA et al., 2013). Destaca-se que esse dado pode estar relacionado ao local 

onde ocorreu o estudo, um hospital público.  

A baixa escolaridade relaciona-se a comportamentos de risco, funcionando como 

determinante na saúde das pessoas (SOUSA; SIMÃO; LIMA, 2012). Estes resultados vão ao 

encontro ao estudo com 147 pacientes com câncer, que demonstrou baixa escolaridade, 

identificando este fator como dificultador na compreensão do tratamento (ZILLMER et al., 

2013). O nível baixo de escolaridade apresentado pela maioria dos pacientes pode influenciar 

nas dificuldades de compreensão e no aumento da incerteza (MISHEL, 1980). Fazendo um 

paralelo entre a escolaridade dos pacientes e dos seus cuidadores, percebe-se que os cuidadores 

apresentam escolaridade alta, concentrando 40% da amostra em ensino superior. Isto se dá 
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devido a evolução do acesso ao sistema educacional, o que influencia em maior acesso à saúde 

(PORTELLA et al., 2017).  

Em relação à ocupação, no atual estudo, a maior parte dos participantes encontrava-se 

aposentada, o que reflete a idade dos participantes do estudo e também o diagnóstico por câncer 

que pode antecipar o momento da aposentadoria. Outra pesquisa sobre o perfil epidemiológico 

de pacientes com câncer em um serviço secundário corroboram os achados da presente 

pesquisa, identificando que a maior parte dos participantes era de aposentados (TAVARES; 

SOUSA; CARVALHO, 2020). No estudo de Bastos et al. (2018) a ocupação mais prevalente 

dos pacientes com câncer foi a “dona de casa”, não sendo esse um fator associado ao risco para 

adoecimento por câncer, segundo o estudo. 

Houve predomínio de renda familiar de um a dois salários-mínimos. Andrade et al. 

(2019) abordam a renda familiar em seu estudo de pacientes com câncer com predominância 

de renda entre um e dois salários mínimos. Kolankiewicz et al. (2014) também demonstraram 

em seu estudo, sobre apoio social percebido por pacientes com câncer, identificando renda 

familiar per capita de até 1 salário-mínimo. Este dado presente nos dois estudos mencionados, 

relaciona a doença oncológica com as baixas condições de poder aquisitivo, ligadas também ao 

fato de maiores exposições a fatores de risco cancerígeno de maneira prolongada, além do 

menor acesso aos serviços de saúde (CANESQUI; BARSAGLINI, 2012). No Brasil, as DCNT 

correspondem a 72% das causas de morte, atingindo camadas pobres da população e grupos 

vulneráveis. A diminuição dos recursos no atendimento às necessidades do paciente, mesmo 

que no contexto da existência do Sistema Único de Saúde (SUS), oferece sistema gratuito e 

universal, os valores que a doença oncológica cobra são altos, cooperando para o 

empobrecimento das pessoas (BRASIL, 2011). 

Sobre a religião, a maioria foi de católicos. Portella et al., (2017), trazem em seu estudo 

com pacientes oncológicos, que as religiões mais predominantes foram o catolicismo e o 

protestantismo. Duas outras pesquisas com pacientes oncológicos, demonstraram também o 

catolicismo e o protestantismo como as religiões mais predominantes (MESQUITA et al., 2013; 

ALVES et al., 2012). Esse dado evidencia as necessidades psicoespirituais dos pacientes com 

câncer, demonstrando que o processo de enfrentamento, utilizando como recurso a religião e 

espiritualidade traz sentimentos positivos, que são capazes de diminuir a sensação de 
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sofrimento e dor. Além de aumentar a esperança, na expectativa da cura, remissão da doença 

ou adaptação ao diagnóstico (ALVES et al., 2012). 

A respeito da caracterização clínico-epidemiológica, foram investigados dados sobre 

diagnóstico médico, tempo do diagnóstico, tratamento quimioterápico, radioterápico e 

hormonioterápico. Além do procedimento cirúrgico realizado, buscou-se também informações 

sobre sítio primário do câncer, antecedentes cirúrgicos, recidiva do câncer e se a amostra se 

enquadrava nos cuidados paliativos, a fim de verificar o perfil quanto a essas características 

para melhor compreender a epidemiologia e clínica dessa amostra. 

Os diagnósticos médicos de base mais frequentes na amostra serão discutidos junto dos 

procedimentos cirúrgicos propostos nos prontuários dos pacientes. Foram identificados na 

amostra quatorze diferentes diagnósticos médicos e treze diferentes tipos de procedimentos 

cirúrgicos, sendo que os diagnósticos identificados nem sempre corresponderam ao 

procedimento cirúrgico realizado, devido às evoluções dos tratamentos, como presença de 

metástases, por exemplo. 

O tratamento cirúrgico é um dos tripés da terapêutica oncológica. Portela et al. (2017) 

apresenta em estudo transversal que a maior parte dos participantes do estudo passou por pelo 

menos uma cirurgia oncológica ou cirurgia mais quimioterapia e radioterapia. Hisse et al. 

(2015) comentam em seu estudo, com pessoas internadas em unidade oncológica, que os tipos 

de câncer mais incidentes foram os de mama, seguido de cólon e reto (SILVA et al., 2013), 

corroborando com este estudo. 

Pitas et al. (2020), em estudo sobre caracterização do perfil epidemiológico de pacientes 

com câncer, demonstra que 62,80% da amostra realizou tratamento cirúrgico, sendo que 

78,51% sofreram mutilação de órgão, como histerectomia e mastectomia. 

Revisão integrativa com pacientes oncológicos que recebiam intervenções de 

enfermagem, obteve em seus resultados quanto ao perfil de pacientes, que os dados dos estudos 

primários, demonstraram múltiplos diagnósticos de câncer, sendo os mais evidentes: mama, 

colorretal, pulmão, hematológico e ovário (MORETTO; CONTIM; SANTO, 2019). Estudo 

transversal com 198 pacientes oncológicos, apontou quatro diagnósticos de câncer mais 

prevalentes: pele, sistema gastrointestinal, aparelho reprodutor e sistema endócrino 
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(PORTELLA et al., 2017). Conforme os achados desse estudo, os procedimentos cirúrgicos, 

mastectomia e retossigmoidectomia foram predominantes. 

As estatísticas de câncer no Brasil demonstram que de todas as neoplasias, exceto pele 

não melanoma, o câncer de mama representa 29,7% em mulheres, garantindo a maior 

porcentagem de prevalência da doença, dado similar a este estudo (25%) (INCA, 2020). O 

câncer de mama como doença crônica é uma fonte de tensão de longo prazo afetando a incerteza 

como efeito negativo, que interfere em vários aspectos da vida da paciente. Na maior parte dos 

casos, ciente do diagnóstico, a mulher pode apresentar período de ajuste relacionado aos 

eventos inesperados associados ao tratamento cirúrgico. Estudo realizado com mulheres no 

Distrito Federal, demonstrou, espera por mais de 90 dias para início do tratamento, baixa 

escolaridade e estadiamento tardio da doença, implicando em pior prognóstico (BARROS; 

UEMURA; MACEDO, 2013). No atual estudo, 33,3% dos pacientes obtiveram tempo de 

diagnóstico entre 4 meses e 1 ano. 

A mastectomia é uma cirurgia geradora de incertezas, pois sentimentos como vergonha 

quanto a remoção da mama e demais mudanças corporais são importantes, além do medo sobre 

os acontecimentos do futuro e da morte, e no caso da sobrevivência a doença, ou a incerteza 

sobre a possibilidade de recidiva podem ampliar a incerteza na doença (AHADZADEH; 

SHARIF, 2018). Estudo transversal com pacientes de retirada de órgão diagnosticados com 

câncer de mama, demonstrou associação entre os domínios da incerteza com a cirurgia 

mastectomia, especialmente, o domínio falta de informação (p=0,001) (OLIVEIRA; JESUS, 

2022). A falta de informação dificulta a formação do esquema cognitivo que é a interpretação 

do paciente sobre sua doença, tratamento e hospitalização (MISHEL, 1988), por essa razão, a 

atual pesquisa elaborou materiais educativos para instrumentalizar o paciente no conhecimento 

a respeito do tratamento cirúrgico. 

Já o câncer colorretal integra os tumores que se iniciam no intestino grosso, no cólon, 

reto e ânus. Inicia pela formação de pólipos que são projeções do intestino, classificados em 

benignos ou não. As alterações intestinais são detectáveis através de exames de rastreio, sendo 

a malignidade determinada pelo aspecto da lesão e biópsia. Os fatores de risco associados à 

ocorrência da doença são: idade igual ou maior a 50 anos, obesidade, tabagismo, má 

alimentação e histórico familiar da doença (DIAS; GOLLNER; TEIXEIRA, 2007; INCA, 

2019). Além disso, as taxas de câncer de cólon e reto no Brasil em 2020 revelaram ocupar a 
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segunda posição tanto em mulheres quanto nos homens de neoplasia de maior prevalência 

(BRASIL, 2022). 

A retossigmoidectomia ou ressecção anterior do reto é motivada em muitos dos casos 

por neoplasias malignas colorretais. O bom prognóstico depende do estágio de descoberta da 

doença. O tratamento cirúrgico é um dos tratamentos iniciais da doença. O procedimento 

cirúrgico é muito utilizado para o tratamento do câncer colorretal retirando a parte do intestino 

afetada e os linfonodos regionais (BASSE et al., 2005; BRASIL, 2011a; FERLAY et al., 2013). 

As consequências desse tipo de câncer e tratamento cirúrgico, também se associam a incerteza, 

especialmente, nos casos de confecção de estomas de eliminação, associado a modificações na 

imagem corporal e anseio quanto ao ato cirúrgico (HUGHES; ROMO, 2020). 

Sobre o tempo de diagnóstico por câncer, estudo transversal demonstrou que mais da 

metade dos pacientes pesquisados foram diagnosticados há menos de um ano, corroborando 

com o atual estudo (PORTELLA, 2017). Além desse dado, esse mesmo estudo demonstrou que 

44,4% dos pacientes não apresentaram metástase para doença. A metástase está associada ao 

quanto o tumor está invadindo e ao fato da maior parte dos pacientes ter descoberto a doença a 

mais de um ano. Diagnósticos recentes podem estar associados a não incidência de metástases. 

Ainda a respeito do tempo de diagnóstico, o menor tempo decorrido entre o diagnóstico 

da doença e início do tratamento influência nos níveis de incerteza. O grupo controle concentrou 

sua média de tempo de descoberta do diagnóstico de 4 meses a 1 ano, sendo o grupo que 

apresentou maior incerteza (p=0.00). Segundo a TID, a incerteza é vista como um estressor 

cognitivo que flutua com o tempo, devido sua natureza dinâmica, se modificando em diferentes 

níveis. Apesar do tempo de diagnóstico não ter encontrado significância estatística com a 

incerteza, pode-se inferir, de acordo com outros autores, que a incerteza é influenciada pelo 

tempo do diagnóstico (MISHEL, 1999; JOHNSON; ZAUTRA; DAVIS, 2006). Para Stone, 

Olsen (2022), nos estágios iniciais do diagnóstico, há um período em que tanto o profissional 

da saúde quanto o paciente vivem com profunda incerteza. Esta fase pode ser prolongada, 

especialmente, com cânceres que apresentam sintomatologia comum, por exemplo, tosse ou 

dor. 

Além disso, estudos demonstram que intervalos elevados entre a descoberta da doença 

e início do tratamento, estão associados a prognóstico ruim (CAPLAN, 2014; WILLIAMS, 

2015). Em 2013 foi publicada uma Portaria nº. 876/13 que dispõe sobre a Lei nº. 12.732/12, 
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que versa sobre o estabelecimento de um prazo máximo de 60 dias para início de tratamento 

pós confirmação diagnóstica (BRASIL, 2013). 

Constata-se que apesar da existência da Lei, 30% dos integrantes do estudo, informaram 

tempo de diagnóstico superior a um ano e consequentemente acesso ao tratamento cirúrgico 

apenas depois desse tempo, por diversas razões. Esse dado associa-se a estudos observacionais, 

que na maior parte dos casos, o primeiro tratamento para o câncer é iniciado com atraso. 

(SOUSA et al., 2019; CABRAL et al., 2019). 

Coorte retrospectiva brasileira, entre os anos 2000 a 2017, informa que na maioria dos 

casos de câncer de mama, entre o tempo de diagnóstico e o inicio do tratamento foi com atraso 

(MEDEIROS et al., 2020). Já em outros países, o tempo decorrido entre o diagnóstico e início 

de tratamento cirúrgico foi menor do que o estabelecido pela lei brasileira (Mc LAUGHLIN et 

al., 2012). Esses resultados associam-se às disparidades sócio estruturais nos serviços de saúde 

em todo o mundo (MEDEIROS et al., 2020). 

 A respeito dos tratamentos envolvendo QT/RT/HT, 21,67% realizaram estes 

tratamentos, sendo que a maior parte que submeteu as terapêuticas mencionadas pertencia ao 

grupo controle para este estudo. Terapêuticas que podem ocasionar maior incerteza ligada a 

esses tratamentos. Carmo, Silva e Teixeira (2014) comentam que a quimioterapia é um dos 

tratamentos mais temidos pelo paciente com câncer, devido às consequências desencadeadas 

por esse tipo de terapêutica. A submissão aos tratamentos mencionados deixa o paciente com 

câncer mais suscetível a distúrbios psicológicos como depressão e piora da qualidade de vida 

(KIM et al., 2017). Já o tratamento cirúrgico, em estudo que caracterizou os fatores associados 

aos tratamentos, demonstrou que apenas 0,4% dos pacientes com câncer, recusam-se ao 

tratamento cirúrgico e que este dado está associado com a elevação das taxas de mortalidade 

pela doença oncológica (PORTELLA et al., 2017). 

A respeito dos antecedentes cirúrgicos, 68,33% dos pacientes informaram experiências 

cirúrgicas prévias, sendo que a maior parte dos participantes com experiência cirúrgica, 

pertencia ao grupo intervenção, que apresentou menores níveis de incerteza. Apesar da relação 

não ter se apresentado estatisticamente significativa, esse dado importa quanto a experiência da 

incerteza em relação ao procedimento cirúrgico. 
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Pesquisa com pacientes cirúrgicos, demonstrou que a ausência da experiência cirúrgica 

prévia pode influenciar nas experiências dos pacientes com as situações cirúrgicas novas. 

Segundo o estudo, existem dois tipos de pacientes: o paciente com antecedente cirúrgico e o 

paciente não cirúrgico. Independentemente do tipo de paciente, todos apresentam sofrimentos 

perante a nova cirurgia a qual pode ser submetido. O primeiro tipo de paciente, com 

experiências cirúrgicas prévias, relatou mais dor, labilidade emocional, ansiedade e angústia, 

associados ao fato dele estar lidando com um novo evento desconhecido (cirurgia) e 

consequente inabilidade de lidar com o gerenciamento desse evento, uma vez que já o 

experimentou anteriormente como uma situação negativa. Já o segundo tipo de paciente sofre 

apenas com o segundo modo de experiência, a insegurança do desconhecido (ALBERTI et al., 

2014). Mishel (1984) destaca que pacientes com experiências prévias, passam melhor pela 

hospitalização, especialmente, devido ao esquema cognitivo do paciente ter lidado com 

experiências anteriores, reduzindo sentimentos negativos. 

O tema é controverso na literatura. Pesquisa de Alberti, Daian, Petroianu (2014) 

investigou se a experiência cirúrgica prévia interfere no estresse psíquico em situações 

cirúrgicas posteriores. Os resultados mostraram que pacientes sem experiências cirúrgicas 

relataram mais dor do que o outro grupo, trazendo à tona que as experiências anteriores também 

funcionam como mecanismos de resistência a fatores estressores. Já no pós-operatório, ocorreu 

o contrário, pacientes sem histórico de cirurgias enfrentam melhor o período pós-cirúrgico. 

Apesar desses dados, alguns autores consideram a experiência cirúrgica como sempre 

única, tida como um novo evento, independente das experiências prévias (FRIAS; COSTA; 

SAMPAIO, 2010). Já a TID considera os antecedentes da incerteza, componentes do marco de 

estímulos e reforça que a tipologia dos sintomas é congruente com a familiaridade dos fatos, 

onde a interpretação funciona de modo que quanto mais um evento é familiar ao indivíduo, 

menores serão as chances de vivenciar altos níveis de incerteza ocasionados por novas 

situações. A autoavaliação da incerteza usa a inferência através da identificação de situações 

semelhantes. Quando essas situações são positivas, a incerteza é avaliada como benéfica e eles 

constroem um sistema de crenças positivo, mantêm a ilusão que os protege para seguir em 

frente, buscando adaptação e equilíbrio em suas vidas (MISHEL, 1988) 

Quanto à recidiva da doença oncológica, 13,33% relatou novo episódio de câncer, sendo 

esse dado equânime nos dois grupos. Esse dado correlaciona-se com as experiências prévias 
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vividas por esses pacientes, o que pode ser um fator impulsionante ou atenuador da incerteza 

(MISHEL, 1991). 

Ainda sobre as características clínico-epidemiológicas dos participantes, 75% da 

amostra apresentou comorbidades, com maior predominância no grupo controle (41,67%). 

Estudo de Martins et al. (2017), demonstra a existência de comorbidades em 50% da amostra 

de pacientes cirúrgicos. A presença de condições clínicas pré-existentes pode funcionar como 

fator preditor na ocorrência de complicações de ordem funcional. 

Houve predomínio das DCNT, como a hipertensão (55%), e diabetes mellitus (25%) que 

serão discutidas a seguir. As DCNT’s correspondem aos grupos de doenças cardiovasculares, 

câncer, diabetes e doenças respiratórias. São doenças associadas ao subdesenvolvimento social 

e aos hábitos de vida ligados ao sedentarismo, má alimentação e fatores ambientais (MALTA 

et al., 2016). Martins et al. (2017) em pesquisa com pacientes cirúrgicos hospitalizados, 

analisaram o perfil de comorbidades dos pacientes, a maior prevalência de doenças prévias foi 

de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e tabagismo, corroborando 

parcialmente com os resultados dessa pesquisa. 

Alessi et al. (2013) comentam que as doenças HAS e DM estão em constante 

crescimento na sociedade, aumentando as taxas de prevalência e incidência, especialmente 

associadas ao envelhecimento populacional e a crescente epidemia de obesidade e sobrepeso. 

Os autores ainda comentam das chances aumentadas da HAS desenvolver o DM, que são três 

vezes maiores que na população geral. 

As comorbidades aumentam de forma expressiva as chances dos riscos dos pacientes 

cirúrgicos, ainda mais pela doença oncológica associada. Essas doenças aumentam as 

porcentagens de complicações perioperatórias, alterando os parâmetros dos sinais vitais, 

aumento de hormônios estressores como cortisol, dor e elevação do tempo de internação 

hospitalar (PAIVA, 2004). 

Referente ao uso dos medicamentos para controle terapêutico das doenças de base e dos 

sintomas ocasionados pela doença oncológica, as classes de medicamentos mais recorrentes 

foram anti-hipertensivos (50%) e antirreumáticos (16,67%). O grupo controle foi quem utilizou 

maior diversidade de medicamentos. 
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Quanto à presença de vícios, 23,33% da amostra afirmou apresentar algum tipo de vício. 

A exposição aos vícios como alcoolismo, tabagismo e drogas são fatores associados ao aumento 

significativo de ocorrência do câncer, especialmente, quando as substâncias são utilizadas em 

doses elevadas (SAKAGUTI, 2018; OLIVEIRA, 2017). 

Sobre os transtornos psicológicos apontados, 70,73% relataram transtorno de ansiedade 

e 29,27% depressão, sendo a ansiedade mais prevalente o no grupo intervenção (36,58%). 

Pesquisa que avaliou 360 pacientes cirúrgicos, apenas 1 paciente não demonstrou ansiedade. A 

ansiedade nesse grupo se dividiu em moderada a alta (AGOSTINI; SAKAE; FELDENS, 2011). 

Marcolino et al. (2017) demonstra que a ansiedade apresentada no período pré-operatório atinge 

44,3% dos pacientes. 

O histórico de transtornos psicológicos depressão/transtornos de humor ganham 

destaque por serem os distúrbios emocionais mais associados aos acometimentos físicos. 

Estudo realizado com pacientes no período pré-operatório demonstrou que 44,3% deles 

apresentaram ansiedade ou depressão, dado que corrobora com esse estudo. Alta prevalência 

pode ser explicada pela antecipação da dor, medo da morte, temor de tornar-se dependente. 

Outra possível explicação para esse dado é a relação com as doenças de base pré-existentes, 

muitos pacientes já conviviam com a depressão anteriormente a cirurgia, muitas vezes 

relacionado ao sofrimento da convivência com essas condições, adicionando-se a isso, 

dificuldades intrafamiliares de ordem financeira, social e emocional (MARCOLINO et al., 

2007). 

A respeito de cuidadores, apenas um paciente estava dependente do cuidador para 

atividades de autocuidado. Quando se fala nas necessidades dos acompanhantes, estudo 

qualitativo relata sentimentos de ansiedade, depressão, dor e angústia na expectativa da 

realização do procedimento cirúrgico. Os acompanhantes/familiares enxergam a cirurgia como 

uma situação ameaçadora e a experiência de emoções que causam tensão excessiva é traduzida 

pelos familiares em seus discursos (BECK et al., 2007). 

A maioria dos participantes do estudo apresentou idade média de 59 anos, em sua 

maioria acompanhados por seus cuidadores. Pereira e Silva (2012) comentam que o enfermeiro 

deverá incluir o acompanhante do paciente em seu planejamento assistencial ao paciente 

cirúrgico com câncer (BRASIL, 2007; BECK et al., 2007). Importante ressaltar que, devido às 

condições de enfrentamento da pandemia da COVID-19, a clínica cirúrgica estava restrita à 
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presença de acompanhante, sendo permitido apenas para aqueles com dependência para o 

autocuidado e para idosos. 

Os pacientes cirúrgicos necessitam de acompanhantes não somente devido às condições 

fisiológicas pré e pós-operatórias, mas também pela necessidade de absorver informações 

precisas, apoio e recepção de orientações. As demandas de ordem emocional também são 

essenciais no compartilhamento com o paciente (FIGUEIREDO et al., 2011; MCCARTHY, 

2011). Por fim, é importante que o enfermeiro ofereça durante o período assistencial, condições 

adequadas para o acolhimento desse acompanhante, especialmente, por este ser parte da 

reabilitação e recuperação do paciente cirúrgico com câncer (SANTOS; CESARETTI, 2015; 

FIGUEIREDO et al., 2011). 

Ao se analisar a relação entre incerteza e comorbidades, a literatura diz que a presença 

de uma ou mais doenças de base interfere na manifestação da incerteza. Além disso, apresentar 

transtornos psicológicos, tais como a ansiedade e depressão. Os problemas de ordem emocional, 

interferem diretamente nos de ordem funcional, a depressão, por exemplo, influencia no sistema 

imune do paciente, fazendo com que suas defesas caiam, levando a problemas físicos. Pesquisa 

de Pinciotti, Riemann, Abramowitz (2021), sobre a tolerância da incerteza e a presença de 

desordens como comorbidades físicas e psicológicas revelou a influência dos efeitos dos 

sintomas derivados das comorbidades, incluindo transtornos psicológicos e de condições 

clínicas como pós-operatório, na ocorrência da intolerância à incerteza, onde os participantes 

do estudo sentiam-se  paralisados quanto ao enfrentamento da incerteza associado a 

imprevisibilidade de comportamento das doenças de base. 

6.2 ESTADO DE ANSIEDADE NO PACIENTE COM CÂNCER SUBMETIDO À 

CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

A ansiedade foi aferida por meio do Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) 

como forma de quantificar o nível/grau de ansiedade. 

Neste inventário a ansiedade pode ser verificada de duas formas, através do traço, que 

se refere a uma condição de ansiedade mais estável, ou seja, relacionado a suscetibilidade do 

indivíduo a um maior nível de ansiedade ao longo da vida. E por meio da ansiedade-estado, que 

reflete uma experiência momentânea (SPIELBERGER; GORSUCH; LUSHENE, 1979; 

BIAGGIO; NATALÍCIO, 1979). Sobre a pontuação, as duas subescalas são pontuadas 
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separadamente, sendo o escore mínimo e máximo de 20 e 80 para cada uma delas. De acordo 

com o escore obtido, encontrou-se índice médio de ansiedade.  

Enquanto o estado de ansiedade reflete uma reação transitória diretamente relacionada 

a uma situação de adversidade que se apresenta em dado momento, o traço de ansiedade refere-

se a um aspecto mais estável relacionado à propensão do indivíduo lidar com maior ou menor 

ansiedade ao longo de sua vida (SPIELBERGER; GORSUCH; LUSHENE, 1979). 

Quanto à ansiedade estado, esta foi mais prevalente na amostra de pacientes do grupo 

controle, podendo ser por influência do não recebimento da intervenção educativa, embora essa 

relação não tenha sido estatisticamente comprovada, além de que não foi possível aplicar o 

instrumento IDATE antes da intervenção. Esse traço da ansiedade corresponde especialmente 

ao momento cirúrgico pré-operatório imediato, no qual os níveis de ansiedade encontram-se no 

pico (JAYAWARDANE; GANKANDA; GUNATHILAKE, 2021). O que poderia explicar os 

valores mais elevados para o estado de ansiedade, é que nem sempre os pacientes sentem-se 

ansiosos, mas que o momento clínico em que se encontravam trouxe essa condição exacerbada. 

Já a avaliação referente ao traço de ansiedade, demonstrou níveis moderados de 

ansiedade para o total de participantes do estudo, apresentando significância estatística 

(p=0,049). Este dado demonstra a existência de personalidade ansiosa, especialmente, no grupo 

controle. Isso também pode ser explicado uma vez que a ansiedade pode fazer parte da 

personalidade dos indivíduos, participando enquanto características basais da personalidade e 

de forma controlada. Porém, na existência de um evento estressor poderá ser exacerbada, o que 

corrobora os valores encontrados na ansiedade estado (REY-VILLAR et al., 2017). 

Os transtornos de humor são evidentes por se classificarem como distúrbios emocionais 

muitas vezes condicionados aos acometimentos físicos. Marcolino et al., (2007), em pesquisa 

com pacientes em pré-operatório, revelou que 44,3% dos participantes da pesquisa 

apresentaram ansiedade corroborando com os achados dessa pesquisa. Esse número pode ser 

explicado devido a antecipação da dor, o temor da morte, e preocupações relativas ao não 

sucesso do tratamento cirúrgico bem como as consequências derivadas do tratamento como a 

possibilidade de dependência para praticar as atividades de vida diárias, outra hipótese é a 

correlação entre as doenças de base anteriores, na qual muitos pacientes já conviviam com a 

ansiedade, independente do tratamento, trazendo a tona a agudização dessa condição devido a 

espera pela cirurgia (MARCOLINO et al., 2007). 
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Em estudo para determinar a ansiedade de pacientes com câncer de mama e as mudanças 

sofridas após os tratamentos foi obtida a partir do Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE) inicialmente a ansiedade grave como estado (48,6%) e como traço (18,2%) com 

posterior redução significativa após os tratamentos (REY-VILLAR et al., 2017). 

A literatura relata que o momento do pré-operatório é o ideal para melhorar a interação 

entre enfermeiro e paciente, para realizar visita de enfermagem e especialmente o melhor 

momento para disponibilizar informações, prestar apoio emocional ao paciente e à família como 

principais medidas de controle da ansiedade (FRIAS; COSTA; SAMPAIO, 2010), como foram 

propostos os formatos das intervenções aplicadas. Outro estudo comenta sobre a contribuição 

da visita pré-operatória de enfermagem que analisa através do inventário IDATE a diminuição 

da ansiedade e revelou que a visita foi determinante para redução dos níveis de ansiedade 

(GONÇALVES et al., 2016). 

A fase pré-operatória também é considerada o momento de maior vulnerabilidade do 

paciente, deixando-o mais suscetível ao descontrole emocional (COSTA; SILVA; LIMA, 

2010). Momentos de descontrole, falta de orientação e suporte emocional, social, psicológico e 

físico, interferem na aplicação das terapêuticas necessárias na assistência operatória ao 

paciente, podem levar a persistência do estado ansioso e ao não controle dessa condição 

(SILVA; ZAKIR, 2011). 

A sistematização da assistência de enfermagem perioperatória (SAEP), na qual a visita 

de enfermagem está inserida, sendo de grande importância neste momento, enfatiza a qualidade 

da informação prestada, que desempenha papel fundamental na diminuição da ansiedade e 

incerteza. A qualidade da informação depende de fatores como clareza, objetividade, 

informações personalizadas, focalizadas nas necessidades de cada paciente, sequência lógica 

de informações e garantia da compreensão (SILVA; NAKATA, 2005). 

A disponibilização de boas informações também é capaz de prevenir complicações 

perioperatórias, especialmente, se essas informações forem adequadamente compartilhadas 

com a equipe multiprofissional (KRUSE et al., 2009). 

Estudo que avaliou a capacidade da visita pré-operatória em funcionar como fator 

atenuante da ansiedade de pacientes cirúrgicos, concluiu que, quem recebeu a visita de 

enfermagem no pré-operatório, experimentou a diminuição do grau de ansiedade comparado 

aos que não passaram por essa fase do processo de enfermagem (SILVA; NAKATA, 2005). 
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A experiência cirúrgica desencadeia uma mudança no padrão cognitivo do paciente de 

caráter psicobiológico que modifica a experiência com o evento cirúrgico. Alterando padrões 

fisiológicos revelados por meio de escalas que avaliam ansiedade e qualidade de vida, 

transparecendo na subescala de sintomas, indicando maior porcentagem de prevalência de dor, 

insônia e constipação, sintomas estes que também podem ocorrer sob influência da ansiedade 

(PENICHE, 2005). 

A ansiedade também pode funcionar como uma adaptação a um agente estressor, que 

no caso desse estudo é a cirurgia. A ansiedade como adaptação pode ser vista pela perspectiva 

de que trabalha como uma resposta ao desequilíbrio do sistema provocado pela cirurgia 

enquanto agente estressor. Embora a existência da ansiedade neste sentido, também seja sinal 

do desequilíbrio do sistema (PRITCHARD, 2009). 

Ensaio clínico aleatorizado com intervenções visuais para acompanhantes de pacientes 

cirúrgicos, demonstrou que as orientações fornecidas pela enfermagem influenciam na redução 

dos níveis de ansiedade no pré-operatório (HAMESTER et al., 2016). 

Estudo quase experimental, revelou através do uso de intervenções de enfermagem: 

efetiva comunicação, fornecimento de informações e momentos de apoio emocional, melhor 

controle da ansiedade pós-intervenções (MACHADO et al., 2015). 

Uma overview investigou a efetividade das intervenções de enfermagem para pacientes 

oncológicos, mencionou que as intervenções de enfermagem ao paciente com câncer foram 

categorizadas como intervenções educacionais, psicossociais, psicológicas e baseadas em 

atividades, juntamente com intervenções de apoio ao enfrentamento dos pacientes. Sendo as 

mais comuns, as intervenções educacionais através do fornecimento de informação, 

aconselhamento e orientações trabalhadas em pacientes ansiosos (TUOMINEN et al., 2019). 

Intervenções de enfermagem referem-se a quaisquer ações ou atividades que os 

enfermeiros realizam com o objetivo de melhorar o bem-estar das pessoas com necessidades de 

saúde e cuidados relacionados ao câncer (BAKER et al., 2020). Uma intervenção educacional 

incluindo vídeo e material escrito foi eficaz no manejo da dor entre pacientes com câncer 

avançado (LOVELL et al., 2010). 
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Revisão sistemática, sobre intervenções psicológicas para pacientes ansiosos no período 

pré-operatório, revelou que os estudos selecionados foram geralmente unânimes quanto ao 

achado principal de que tais intervenções reduzem a ansiedade do paciente no pré-operatório 

(RENOUF; LEARY; WISEMAN, 2014). As intervenções de enfermagem relatadas na revisão 

mencionaram: tempo gasto na consulta de enfermagem e na pré-avaliação operatória, 

oportunidade de perguntas e respostas, contato com equipe multiprofissional e ensino pré-

operatório sobre o tipo de cirurgia. Chama atenção a informação disponibilizada por essa 

revisão de que para que a informação tenha poder de diminuir a ansiedade, é preciso 

disponibilizar informações personalizadas a cada perfil de pacientes. 

Essa mesma revisão sistemática sintetiza em seus achados que a ansiedade pré-

operatória dos pacientes é reduzida por intervenções psicológicas pré-operatórias gerais dadas 

por enfermeiros, como o fornecimento de informações. Defende que os cuidados pré-

operatórios eficazes devem ser individualizados de acordo com as necessidades dos pacientes 

e que pacientes com câncer podem ter níveis mais altos de ansiedade antes da cirurgia. 

Concluem que são necessárias mais pesquisas em pacientes com câncer e ansiedade pré-

operatória para desvendar mecanismos de melhor controle da ansiedade (RENOUF; LEARY; 

WISEMAN, 2014). 

A TID apresenta o domínio da falta de informação o qual pode associar-se ao histórico 

de transtornos psicológicos, como por exemplo: ansiedade e depressão. Lemos et al. (2019) 

tratam do fornecimento de informações no período pré operatório. No geral, fornecer 

informação aos pacientes resultou em níveis mais baixos de ansiedade, enquanto não houve 

mudanças no grupo que não recebeu a informação pré-operatória apresentando índices 

constantes de ansiedade. Nesse presente estudo, observa-se que o grupo que recebeu a 

intervenção apresentou menores pontuações para ansiedade. Não se tem parâmetros suficientes 

nesse estudo para afirmar que a pontuação menor de ansiedade se deva às intervenções de 

enfermagem aplicadas. No entanto, é inevitável considerar o paralelo entre quem recebeu e 

quem não recebeu a intervenção ter apresentado pontuações diferentes. 

Apesar das intervenções de enfermagem aplicadas no presente estudo não terem sido 

prioritariamente direcionadas à redução da ansiedade pré-operatória, os achados obtidos perante 

a ansiedade-traço, trouxe indícios de que a intervenção configurou como uma estratégia de 

promoção ao enfrentamento da ansiedade no paciente com câncer submetido a cirurgia de 
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retirada de órgão. Portanto, estudos posteriores podem investigar mais efetivamente essa 

condição. 

Por fim, a ansiedade é um componente importante na condição da incerteza, sendo 

relevante identificar o estado e o tipo de ansiedade nos pacientes em que está investigando a 

incerteza e como ela se comporta. Apesar das intervenções aplicadas nesse estudo não 

objetivarem prioritariamente o alcance da diminuição da ansiedade, no formato em que foram 

elaboradas, tendo como componente a disponibilização de informação, podem interferir na 

ansiedade, ainda que isto não traga relações de causalidade. 

6.3 ESCALA DA QUALIDADE DE VIDA, EORTC QLQ-C30, NO PACIENTE COM 

CÂNCER SUBMETIDO À CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

De acordo com as escalas do instrumento EORTC QLQ-C30, a qualidade de vida global 

dos pacientes participantes foi avaliada em 72,1 para o total, relativo a médio superior, valores 

inferiores aos da literatura (BARBOSA et al., 2017; BEZERRA et al., 2013; SALVETTI et al., 

2020). Outros estudos também abordam que a qualidade de vida é mais alta no pré-operatório 

e que há um declínio no período pós-operatório em decorrência da dor pós cirúrgica e do sítio 

primário do câncer (DELL'ANTONIO-PEREIRA et al., 2017; KWAN et al., 2010; PANDEY 

et al., 2006; ZANDONAI et al., 2010), embora os valores a respeito da qualidade de vida não 

tenham sido aferidos no pós operatório neste estudo. Além disso, a literatura revela que com o 

passar do tempo, a qualidade de vida volta a se igualar a da população geral (BEZERRA et al., 

2013; KWAN et al., 2010; PEITINGER et al., 2003; PANDEY et al., 2006). O grupo 

intervenção apresentou valores maiores para qualidade de vida, embora essas diferenças não 

tenham sido significativas. Ressalta-se que os valores aproximados entre os dois grupos, 

intervenção e controle, pode ter ocorrido pelo fato de a qualidade de vida ter sido aferida no 

mesmo momento, pré-operatório. 

A qualidade de vida pode ter sido próxima em ambos os grupos porque a redação dos 

itens da escala EORTC QLQ-C30 os quais avaliam esse parâmetro podem induzir o paciente a 

não considerar a intervenção de enfermagem realizada no pré-operatório como fato 

contemplado para melhora de sua qualidade de vida. A saber: item 29 “Como você classificaria 

a sua saúde em geral durante a última semana?” e item 30 “Como você classificaria a sua 

qualidade de vida em geral durante a última semana?”. 



125 
 

Conforme o manual do EORTC (AARONSON et al., 1993) faz parte da estratégia de 

desenvolvimento desse instrumento, utilizar o QLQ-C30 juntamente com os módulos de 

questionário suplementares (mama QLQ-BR23, cabeça e pescoço QLQ-H&N35, entre outros), 

dessa forma, é possível fornecer informações mais detalhadas para avaliar a qualidade de vida 

em populações específicas de pacientes. Portanto, nesse estudo a amostra foi multivariada 

quanto ao tipo de câncer, constituindo-se em fator dificultador para obtenção de parâmetros 

distintos de diferenciação da qualidade de vida entre os dois grupos, uma vez que a amostra foi 

heterogênea. 

Ao avaliar a função física entre os dois grupos do estudo, o grupo intervenção 

apresentou melhor desempenho funcional. Existem vários mecanismos que podem gerar 

impactos do câncer na função física do paciente e a diferença obtida entre os grupos, pode ter 

ocorrido devido ao tipo de câncer ou terapêutica ministrada. É possível até mesmo que a própria 

percepção dos pacientes sobre sua saúde e suas limitações possa ser diminuída pelo próprio 

diagnóstico de câncer (STAFFORD; CYR, 1997), além disso, os hábitos de vida e o 

sedentarismo incidem diretamente na função física (CANARIO et al., 2016; GIOVANNUCCI 

et al., 1995; ZANDONAI et al., 2010). Contudo, os dados obtidos não foram suficientes para 

diferenciá-los significativamente. Por fim, entende-se que a intervenção aplicada não gerou 

influência no desempenho da função física do paciente no ínterim ao qual foi aplicada. 

No que tange ao desempenho de papel, em outras palavras, a capacidade em executar as 

atividades diárias e de lazer, o grupo intervenção também apresentou capacidade superior ao 

grupo controle. Essa habilidade está diretamente relacionada à função física do paciente. A 

função física é caracterizada, a partir dos itens constantes no EORTC (AARONSON et al., 

1993), como execução das atividades diárias de autocuidado e ao cansaço físico em 

desempenhar atividades básicas, enquanto, o desempenho de papel é mais abrangente. Sendo 

assim, os participantes desse estudo provenientes do grupo intervenção mantiveram melhor 

índice de desempenho de papel em relação ao grupo intervenção. Porém, os dois grupos 

sofreram os efeitos debilitantes da doença em suas vidas (STAFFORD; CYR, 1997) fazendo 

com que o escore da escala para esse atributo fosse inferior a 8,6 pontos em relação à função 

física para o total. Novamente, sem significância estatística entre os grupos. 

O resultado obtido para função emocional foi 14,2 pontos maior para o grupo 

intervenção em relação ao grupo controle. Os itens 21 a 24 da escala EORTC referem-se à 
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percepção do paciente em relação aos sentimentos emocionais vivenciados na última semana, 

os itens são: “Você se sentiu nervoso? Você esteve preocupado? Você se sentiu irritado 

facilmente? Você se sentiu deprimido?” Desta feita, tem se que a intervenção de enfermagem 

aplicada neste estudo foi elaborada a fim de fornecer informações ao paciente que contrapõem 

sentimentos dessa natureza (MAJASAARI et al., 2005). No entanto, não houve significância 

estatística. 

É comum em pacientes com câncer ocorrer o declínio cognitivo o qual relaciona-se ao 

tratamento e à doença propriamente dita (BRANT, 2010). Nesse estudo, o grupo controle teve 

um valor inferior de função cognitiva em relação ao grupo intervenção de 16,6 pontos. A função 

cognitiva interfere de forma prática e com consequências diretas na qualidade de vida. A perda 

da função cognitiva dificulta a compreensão e recordação das instruções acerca do tratamento, 

provoca o esquecimento de sinais e sintomas da doença e dos efeitos colaterais da terapia que 

merecem atenção médica (YOSHIMURA et al., 2013). Não foi aferida diferença entre os 

grupos estatisticamente significantes, porém, esse subgrupo da escala EORTC pode influenciar 

nos resultados do estudo uma vez que a dificuldade em assimilar ou lembrar conhecimentos 

facilita a perda das informações e orientações propostas na intervenção. 

A função social é importante para aumentar a qualidade de vida do paciente porque ela 

representa as relações sociais que ele tem com seus familiares e com todas as suas atividades 

sociais (AARONSON et al., 1993). A literatura traz valores superiores aos obtidos neste estudo 

para qualidade de vida em pacientes oncológicos em diversos estudos: tratamentos pré-

operatório para o câncer de mama (DELL’ANTONIO-PEREIRA et al., 2017), tratamento 

quimioterápico (SAWADA et al., 2009), dentre outros. 

Quanto à escala de sintomas, os participantes obtiveram valores baixos para a maior 

parte dos sintomas. Uma hipótese para isso é que a maioria da amostra descobriu seu 

diagnóstico com tempo inferior a três meses, o que pode interferir na não ocorrência de alta 

sintomatologia. No entanto, o relato a respeito da dificuldade financeira, insônia e dor foram os 

que apresentaram maiores escores. Considerando que o grupo intervenção foi 

predominantemente feminino, a literatura demonstra que as mulheres sofrem mais do que os 

homens com sintomas como: dor, constipação e fadiga. Enquanto os homens são mais 

vulneráveis aos fatores emocionais e cognitivos (ZANDONNAI et al., 2010). Os achados desse 

estudo corroboram os dados da literatura, uma vez que os maiores valores foram fadiga, dor, 
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constipação e insônia, sintomas comumente associados aos diagnósticos de câncer presentes na 

atual amostra. 

Por fim, a qualidade de vida é afetada por dificuldades financeiras (STAFFORD; CYR 

et al., 1997) e os participantes do estudo obtiveram escores iguais tanto no grupo total, quanto 

nos grupos em separados. A dificuldade financeira obtida pelo auto relato no EORTC é 

compatível com os achados sociodemográficos predominantemente de baixa renda dos 

participantes. Parker et al, (2013), discutem sobre o baixo poder aquisitivo e a debilidade 

acarretada pelo câncer, juntamente com a demanda financeira exigida pelo tratamento que 

trouxeram índices da escala de qualidade de vida superiores a metade para dificuldades 

financeiras. 

Muitos estudos associam a incerteza na doença com a qualidade de vida em pacientes 

com câncer (DELIS, 2019; GUAN et al., 2020; VERDUZCO-AGUIRRE et al., 2020). 

Intervenções de enfermagem direcionadas ao enfrentamento da incerteza podem melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes com câncer (TUOMINEN et al., 2019). Apoiando essa 

descoberta, Parker et al. (2013) realizou estudo prospectivo para acompanhar pacientes com 

pequenos tumores renais que estavam em tratamento do tipo espera vigilante e foram 

submetidos às intervenções psicossociais que obtiveram ganhos na qualidade de vida. As 

intervenções elaboradas neste estudo não foram delineadas para o alcance direto da qualidade 

de vida, não sendo possível aferir essa variável antes e depois aos moldes da escala da incerteza.  

6.4 AVALIAÇÃO DA AUTOEFICÁCIA DO PACIENTE COM CÂNCER 

SUBMETIDO À CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

No presente estudo, na Escala de Autoeficácia Geral e Percebida (pontuação máxima 

igual a 50), constatou-se valor médio de 39,1 pontos (DP=7,7). Resultado semelhante foi obtido 

por pesquisadores brasileiros em dois hospitais do interior de Minas Gerais, que avaliaram a 

autoeficácia geral de 76 pacientes no pós-operatório de prostatectomia radical por diagnóstico 

de câncer, com média de 39,0 pontos (DP=6,4) (MATA et al., 2015). 

Já para análise por grupos, apesar do grupo intervenção ter apresentado maior escore do 

que o grupo controle para a percepção de autoeficácia, essa diferença não foi significativa 

(p=0,07). Ensaio clínico realizado em três hospitais do interior de Minas Gerais com 68 
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participantes submetidos a prostatectomia radical também obteve equivalência entre os grupos 

para a autoeficácia (MATA et al., 2019). 

Apesar dos achados desse estudo não demonstrarem diferenças na autoeficácia entre os  

grupos, estudiosos apontam que a oferta de ensino, juntamente com o confronto de 

preocupações associadas à doença e ao tratamento aumentam significativamente a autoeficácia, 

o bem-estar emocional e o conhecimento específico da doença/tratamento (SONG et al., 2018).  

Em outras palavras, essa condição pode ser alcançada por influência de intervenções 

comportamentais que incentivem o paciente a uma boa autopercepção sobre sua saúde. 

A literatura ainda apresenta lacunas sobre a influência das intervenções de enfermagem 

no gerenciamento da autoeficácia, sugerindo mais estudos sobre o tema (XU; WANG; WU, 

2019). Contudo, as intervenções de enfermagem aqui disponibilizadas podem influenciar a 

autoeficácia sobre o ponto de vista de que o paciente com câncer, tendo maior acesso às 

informações sobre seu tratamento cirúrgico, aumente suas expectativas de melhora e incentivo 

no tratamento. Esse indício é percebido nos maiores escores de autoeficácia obtidos para o 

grupo intervenção, mesmo que incipientes estatisticamente. 

A autoeficácia pode ser aprendida (HOFFMAN, 2011). Quanto maior a autoeficácia, 

maior a capacidade de mudar os comportamentos a fim de obter a autogestão. Indivíduos em 

idades mais avançadas, idosos, aposentados e com familiares já independentes repercutem 

habilidades de autogestão adquiridas ao longo de suas vidas. Esse perfil de pacientes ainda 

transparecem comportamentos resilientes e conformistas mesmo perante a realidade 

perturbadora da doença. A autoeficácia, portanto, interfere na motivação, competência, 

perseverança e esforço, influenciando nos comportamentos de gerenciamento de sintomas 

(WHITE et al., 2017). Além disso, a autoeficácia para gerenciamento de sintomas é um preditor 

de resultados para populações com doenças crônicas e é importante para gerenciar os desafios 

complexos do tratamento do câncer (KELLEHER et al., 2016; WHITE et al., 2017). 

A Autoeficácia e o gerenciamento de sintomas são conceitos fundamentais que afetam 

os resultados para adultos com câncer em seus diferentes estágios do tratamento. Autoeficácia 

é a capacidade de uma pessoa de implementar o comportamento para um resultado desejado 

(BANDURA, 2001). Idealmente, espera-se que adultos realizem o autogerenciamento de seus 

sintomas, porém podem não ter autoeficácia para fazê-lo. Pacientes com câncer são os 

principais responsáveis pelo gerenciamento de sua saúde e devem ser capazes de implementar 
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comportamentos específicos para a tarefa de gerenciamento de sintomas, como reconhecimento 

de sintomas, prevenção e ações para diminuir ou aliviar a intensidade, duração e frequência de 

sintomas (WHITE et al., 2017).  

Compreender a autoeficácia, os efeitos dos sintomas e o papel que as estratégias de 

gerenciamento de sintomas têm no controle destes, é fundamental para manter a qualidade de 

vida. Os tratamentos prolongados tornam-se desgastantes uma vez que ocasionam vários efeitos 

adversos, tais como: náuseas, vômitos, fadiga, alopecia e distúrbios de sono (VILLAR et al., 

2017). Os valores mais elevados de autoeficácia obtidos neste estudo podem estar associados 

ao tempo de diagnóstico predominantemente baixo nos pacientes, implicando num menor 

agravamento dos sintomas. 

Metanálise sobre intervenções para autoeficácia em pacientes com câncer, sugere que a 

autoeficácia melhora significativamente o contexto psicológico do paciente. Além disso, os 

efeitos da autoeficácia são importantes devido aos ganhos em outros comportamentos de saúde 

(MERLUZZI et al., 2019). Em contrapartida, há constante incerteza nos tratamentos 

prolongados para o câncer, uma vez que geram constante medo da morte e dificultam muito a 

manutenção da autoeficácia (MUÑOZ et al., 2018). 

Revisão integrativa sobre autoeficácia relata que existem poucos estudos que trabalhem 

intervenções para o alcance da autoeficácia nos pacientes oncológicos, indicando a necessidade 

de mais pesquisas sobre esse tópico. Realizar essas pesquisas em fases específicas do 

tratamento, permite o desenvolvimento de intervenções centradas no paciente (WHITE et al., 

2017), sendo que a atual pesquisa sugere realizar isso nos pacientes cirúrgicos oncológicos de 

retirada de órgão. 

O conceito de autoeficácia, também se relaciona com a capacidade de 

autogerenciamento que significa assumir a responsabilidade pela saúde por meio da resolução 

de problemas, tomada de decisão, uso de recursos, parcerias paciente-provedor e planejamento 

de ações (LORIG; HOLMAN, 2003). Verificar uma alta autoeficácia na amostra traduz bons 

resultados de enfrentamento. Portanto, orientar com qualidade o paciente cirúrgico proporciona 

aumento de conhecimento, satisfação e bem-estar psicológico no período pós-operatório, 

consequentemente, reduzindo a morbidade psicológica oriunda da experiência cirúrgica e das 

alterações físicas pós procedimento (HEDDEN et al., 2017). Consequentemente, a autoeficácia 
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caracteriza-se como um antídoto para a incerteza na doença, sobretudo, tida como ameaça 

(PASTUNA-DOICELA; SANHUEZA-ALVARADO, 2021). 

6.5 AVALIAÇÃO DA INCERTEZA NA DOENÇA DO PACIENTE COM CÂNCER 

SUBMETIDO À CIRURGIA PARA RETIRADA DE ÓRGÃO 

A escala da incerteza na doença que foi aplicada aos pacientes com câncer cirúrgicos de 

retirada de órgão tem por meta mensurar essa incerteza através dos elementos da escala 

agrupados em domínios: ambiguidade, complexidade, inconsistência e imprevisibilidade, que 

são afirmações que conferem as formas de demonstração da incerteza. Conforme destacado nos 

métodos, foi utilizada a escala do primeiro modelo formulado pela teorista, para ser aplicado 

em doentes hospitalizados, contendo trinta itens (BARBOSA, 2012; MISHEL, 1981). 

Trata-se de um modelo de escala autoaplicada, sendo que para os pacientes com 

dificuldades de leitura foi disponibilizado um cartão ampliado com as possibilidades de resposta 

tipo Linkert. Para interpretação da escala, adotou-se como parâmetro para os níveis de incerteza: 

30 a 70 pontos como baixa incerteza, de 71 a 110 moderada e de 111 a 150 alta incerteza. O 

menor escore foi de 40 pontos e o escore máximo de 107 para incerteza. 

Quanto à pontuação da escala, para ambos os grupos, houve um índice médio de 

incerteza, sendo classificada como moderada, com escore médio de 72,5 pontos. Quando se 

realiza uma comparação entre o grupo intervenção antes e após intervenção, verifica-se 

diminuição da incerteza estatisticamente significativa no pós-intervenção, bem como maiores 

índices de incerteza no grupo controle, que recebeu as intervenções habituais da clínica 

cirúrgica.  

Sobre o momento de aferição da intervenção educativa, em pacientes cirúrgicos, estudos 

que utilizaram intervenções educativas, aferiram as respostas dos participantes em diferentes 

momentos, no pré-operatório variando entre 15 dias a 24 horas antes do procedimento cirúrgico, 

outros ainda, aplicaram suas intervenções no mesmo dia do procedimento cirúrgico, aos moldes 

da atual pesquisa (KADDA et al., 2016; PIREDDA et al., 2016). 

Conforme a autora Mishel (1988), a incerteza pode revelar-se ao paciente nas situações 

em que a doença pode ser interpretada como ambígua, complexa, imprevisível e inconsistente. 
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Estudo sobre a incerteza com pacientes que apresentavam neoplasias vulvares e que 

eram submetidas a cirurgias mutiladoras que envolviam retirada de órgão, destaca que maior 

incerteza se correlaciona com idade avançada, menor escolaridade, menor renda, menor 

qualidade de vida, menor suporte social e informação insuficiente (RAPHELIS et al., 2018).  

Apesar do estudo envolver apenas mulheres e a maior predominância de mulheres na atual 

amostra, é possível também correlacionar os achados com os resultados obtidos em relação a 

idade avançada, menor escolaridade, menor renda e informação insuficiente. Este mesmo 

estudo de Raphelis e colaboradores (2018) apresentou médias de escores para a incerteza de 78 

pontos para o grupo que recebeu informações por escrito e de 68 pontos para quem recebeu 

informações por meio do aconselhamento. Dentro do grupo de aconselhamento, a incerteza 

total, ambiguidade, inconsistência e imprevisibilidade diminuíram significativamente desde o 

diagnóstico até seis meses após a cirurgia, demonstrando os benefícios da intervenção educativa 

para pacientes com câncer. De forma semelhante, o atual estudo demonstrou menores valores 

para incerteza para o grupo intervenção com significância estatística (p=0,00). 

Já estudo com pacientes cirúrgicos com câncer de próstata, a pontuação média da 

incerteza da doença dos pacientes foi 60,6 (DP = 15,7), com aproximadamente 50,6% dos 

pacientes acima da pontuação média (GUAN et al., 2020). Este mesmo estudo identificou que 

o diagnóstico e o tratamento do câncer são uma experiência estressante e a incerteza da doença 

é uma fonte desse estresse (GUAN et al., 2020). 

Estudo anterior de Oliveira (2018) aplicou a MUIS e obteve a presença de níveis 

elevados de incerteza dos pacientes cirúrgicos de retirada de órgãos, evidenciando a 

necessidade do manejo dessa condição. Também constatou que os aspectos psicossociais dos 

tratamentos cirúrgicos acabam secundarizados em detrimento do restabelecimento clínico, 

circunstância em que se negligencia o sofrimento emocional do paciente. Portanto, os achados 

do presente estudo despontam como uma alternativa efetiva de manejo da incerteza em 

pacientes com câncer submetidos às cirurgias de retirada de órgão. 

Pesquisa anterior mostrou que a incerteza na doença durante o tratamento está associada 

a níveis mais elevados de sofrimento entre pacientes com câncer (HAISFIELD-WOLFE et al., 

2012). Além disso, pacientes com câncer, que estão mais angustiados, têm um risco aumentado 

de mortalidade prematura e são menos propensos a aderir às recomendações de tratamento 

(PRIETO et al., 2002; PINQUART; DUBERSTEIN, 2010). Considerando essa dificuldade de 
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adesão das recomendações de tratamento, oportunizar intervenção educativa de leitura rápida, 

de fácil compreensão e que ofereça suporte emocional para enfrentamento da incerteza e 

ansiedade pré-operatórias aos moldes da intervenção aplicada neste estudo torna-se importante 

alternativa. Apesar da intervenção aplicada não abranger seguimento, ela indica bons atributos 

para lidar com angústia desse momento do tratamento, visto que a incerteza foi menor no grupo 

intervenção antes e depois quando comparada ao grupo controle. 

Quando os pacientes com câncer percebem a incerteza como um estressor, poderá haver 

maior angústia, a depender das estratégias de enfrentamento que usam e da disponibilidade de 

apoio social (LAZARUS; FOLKMAN, 1987). Associa-se a isso que o quadro de incerteza na 

doença pode ser particularmente problemático para pacientes com câncer, durante o tratamento 

com intenção curativa (ALDAZ et al., 2018; AGUIRRE-CAMACHO et al., 2017). 

Uma maneira pela qual os pacientes com câncer podem lidar com a incerteza na doença 

é por meio da evitação experiencial de pensamentos e emoções relacionados à incerteza na 

doença (ALDAZ et al., 2017). Embora a evitação possa ser uma estratégia de enfrentamento 

útil em algumas situações, o uso persistente da evitação está relacionado ao maior sofrimento e 

redução do bem-estar na população em geral (HAYES et al., 2006). Uma explicação alternativa 

para esses achados correlatos é que nos dias em que os pacientes com câncer experimentam 

mais sofrimento relacionado ao tratamento, eles são mais propensos a evitar pensamentos e/ou 

emoções relacionados à incerteza da doença (ALDAZ et al., 2019). Por outro lado, a aceitação 

da incerteza relacionada ao câncer foi associada à redução do sofrimento e ao aumento do bem-

estar psicológico (VICTORSON et al., 2017). 

Em relação aos domínios da incerteza, todos apresentaram pontuações maiores no grupo 

intervenção antes e menores no grupo intervenção depois, enquanto que o grupo controle 

apresentou pontuações próximas ao grupo intervenção antes. Apresentando em todos os 

domínios e total significância estatística. O que significa dizer que o infográfico e o vídeo 

educativo interferiram na diminuição da incerteza.  

As características dos materiais educativos utilizados como tecnologias educativas 

influenciaram a percepção dos participantes da pesquisa em relação ao tratamento cirúrgico e 

na forma de manifestação da incerteza, agregando saber. Guimarães et al. (2022) utilizaram 

vídeo educativo para educação perioperatória, concluindo que o vídeo funcionou como 

ferramenta digital, no fornecimento de informações como intervenção cognitivo 
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comportamental, na diminuição de sentimentos negativos quanto ao procedimento cirúrgico. 

Outros estudos combinavam as intervenções educativas, com materiais impressos, no formato 

de folhetos, telefonemas e vídeos, explicando sobre as etapas do procedimento e cuidados pós-

operatórios (WATT-WATSON et al., 2000; WATT-WATSON; STEVENS; KATZ et al., 

2004). A investigação de Nielsen et al. (2020) elucidam o benefício do uso do recurso 

audiovisual em detrimento da educação em saúde padrão (orientações verbais). 

A respeito do uso do infográfico, este é um recurso que agrega texto e grafia, a fim de 

tornar informações e histórias mais fiéis à realidade, de modo científico e didático. Trata-se de 

uma metodologia simples e objetiva, que torna intuitiva a comunicação, concedendo uma visão 

geral sobre determinado tema. No sentido de facilitar esse processo de aprendizagem, o 

infográfico foi eleito como recurso promotor do conhecimento a respeito da cirurgia. Revisão 

integrativa sobre o autocuidado direcionado aos pacientes cirúrgicos, de diagnósticos diversos, 

identificou a importância dos materiais impressos, como infográfico e cartilhas para o alcance 

do paciente cirúrgico, identificando o material impresso como método tradicional, porém 

efetivo, possibilitando a autonomia do paciente cirúrgico (STADLER et al., 2019). 

As intervenções elaboradas funcionaram como catalizadores para a interpretação do 

esquema cognitivo para o alcance de remodelagens cognitivas, pois a incerteza experiementada 

como um estado neutro, a partir da percepção cognitiva conduzida,  por meio da avaliação e 

dos fornecededores de estrutura, trouxeram através do infográfico e vídeo educativo a 

familiaridade dos fatos, fazendo com que houvesse coerência entre o esperado e o 

experimentado. 

Analisando os domínios da incerteza relatados através das respostas contidas nas escalas 

dos participantes, verifica-se predominância quanto aos escores gerais, através da média, em 

relação ao total, para os domínios ambiguidade (31,9 pontos), falta de clareza (17,6 pontos), 

falta de informação (10,1 pontos) e imprevisibilidade (12,9 pontos). Na análise por grupos, 

todos os domínios foram maiores para o grupo controle.  

Revisão integrativa sobre uso de tecnologias impressas para paciente cirúrgico, com 

informações a respeito dos procedimentos cirúrgicos, de como o paciente deveria se portar no 

pós-operatório, juntamente com uma complementação por meio de orientação oral, concluiu 

que as intervenções foram vistas com avaliações positivas por parte dos pacientes, apesar da 



134 
 

dificuldade na utilização de instrumentos que de fato mensurem a efetividade das intervenções 

(PAIVA et al., 2017). 

Revisão sistemática sobre intervenções de enfermagem para manejo da incerteza em 

pacientes com câncer e seus familiares, evidenciou 20 intervenções de enfermagem através do 

suporte informativo, realizadas pessoalmente. Concluiu o potencial promissor de intervenções 

de enfermagem, envolvendo múltiplos componentes, como suporte informativo, emocional e 

avaliativo, para auxiliar pacientes com câncer a gerenciar sua incerteza na doença (GUAN; 

QAN’IR; SONG, 2021). O estudo ainda comenta a importância das implicações clínicas para a 

prática da enfermagem e pesquisas. Afinal, as intervenções analisadas provaram-se efetivas na 

redução da incerteza na doença. 

As intervenções levantadas para o delineamento desse estudo focaram no fornecimento 

de informações, não abordando componentes diretos como gerenciamento de sintomas da 

doença ou mesmo aprofundando suporte cognitivo. Intervenções que abordem 

multidimensionalidades tendem a ser mais efetivas no alcance da diminuição da incerteza e 

diminuição da ansiedade, influencia na qualidade de vida e capacidade de autoeficácia.  

A respeito das intervenções propostas, a literatura também afirma as limitações de se 

oferecer intervenções apenas por um meio, ou seja, somente informações por telefone ou 

escritas. O formato presencial é o mais recomendado, devido à complexidade das informações 

fornecidas e do sofrimento dos pacientes com câncer. Idealmente, a melhor forma apontada 

pela literatura, é a combinação de formatos para aplicar as intervenções, de maneira híbrida: 

presencial e por meio digital, por exemplo. Ainda há escassez de estudos que trabalhem a 

modalidade digital, especialmente, por meio do uso de aplicativos (GUAN; QAN’IR; SONG, 

2021). 

O domínio com maior pontuação foi a ambiguidade, composto por 12 itens, capazes de 

informar dados mais gerais sobre a incerteza, relacionada a inabilidade de tomar decisões e 

associada a não firmeza para tomada de decisões. Esse domínio apresenta itens como “Eu não 

tenho clareza se minha doença está ficando melhor ou pior” e “Meus sintomas continuam 

mudando de forma imprevisível”. Os itens referentes a ambiguidade transparecem os diferentes 

significados que a doença pode assumir e os diferentes rumos que as situações clínicas podem 

tomar (BARBOSA, 2012). 



135 
 

A falta de clareza envolve 8 itens que refletem explicações insuficientes ou incompletas 

ou incompreensão. Este domínio também está relacionado a falta de informação, o que os difere 

é que, em muitas situações a informação é fornecida, porém não é clara e compreensível. Neste 

domínio, apresenta-se afirmações como “Eu tenho várias perguntas que estão sem respostas” 

e “As explicações que me dão não são claras para mim”, representando o quanto o paciente 

cirúrgico com câncer, possa ter ou não clareza quanto às informações que lhes são apresentadas 

(BARBOSA, 2012). 

A falta de clareza pode estar relacionada à qualidade da informação ou ao não 

fornecimento dessas informações. A falta de clareza também pode ser influenciada pela baixa 

escolaridade dos participantes, uma das possíveis explicações para os valores apresentados 

quanto a este domínio (MISHEL, 1980). 

A falta de informação é manifesta quando as informações não são compartilhadas, 

disponibilizadas e conhecidas. Os itens a seguir, revelam a expressão da falta de informação: 

“Eu não sei o que há de errado comigo” e “Eles não têm me falado como tratarão a minha 

doença”. Pesquisa sobre a incerteza em pacientes com câncer ginecológico, obteve em seus 

resultados, com intervenções educacionais, redução da incerteza para o grupo intervenção 

quanto ao domínio falta de informação (CHOW et al., 2014) de forma semelhante ao atual 

estudo. 

A incerteza relacionada à doença pode ser reduzida por informações ou 

aconselhamentos devido a uma de suas causas ser por informações insuficientes. Intervenções 

baseadas em informações influenciam positivamente a incerteza (CHRISTMAN; CAIN, 2004; 

STIEGELIS et al., 2004). Pacientes oncológicos que realizaram tratamentos cirúrgicos, 

apresentaram melhora da incerteza por fornecimento de informações cujo influenciaram na 

consistência e ambiguidade (GERMINO et al., 2013), corroborando com o atual estudo. 

Estudo de Mishel et al. (2009) confirma que o manejo da incerteza na decisão de 

tratamentos para o câncer de próstata em estágio inicial diante da falta de informação leva ao 

aumento da incerteza. 

Em contrapartida, intervenções baseadas em informações podem ser particularmente 

relevantes para pacientes com neoplasia que aguardam cirurgias. Logo, a intensidade das 
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informações disponibilizadas deve ser aumentada na fase inicial do tratamento, especialmente, 

antes da cirurgia, devido à incerteza ser maior neste momento (RAPHAELIS et al., 2018). 

As intervenções com fornecimento de informações podem se encaixar como estratégias 

de enfrentamento, conferindo aos pacientes maiores habilidades em lidar com incerteza na 

doença (MISHEL, 1991). 

Conforme Sebastiani e Maia (2005), cirurgiões não dispõe de tempo para explicar e 

orientar de forma adequada sobre o tratamento cirúrgico e/ou também sobre a doença. Dessa 

forma, a falta de conhecimento e informações se intensificam com sentimentos de temor e 

incerteza. Corroborando com o que foi expresso, Tenani e Pinto (2007) orientam sobre a 

importância de educar o paciente sobre seu procedimento cirúrgico. Tendo em vista que boas 

informações funcionam como instrumento para a redução da incerteza por atuarem na redução 

do pessimismo e ansiedade diante do procedimento cirúrgico. 

Os enfermeiros estão em uma posição crucial para facilitar a resiliência. A informação 

em saúde é importante na construção de significados a respeito do início e duração da doença 

(RAPHAELIS et al., 2018). 

Estudo envolvendo a MUIS, confirma que a falta de informação foi relacionada à 

imprevisibilidade. A falta de informação assume um papel estressor aumentando a incerteza, 

associada ao fato da imprevisibilidade para o enfrentamento de eventos (MISHEL, 1983). 

Hansen (2012) informa que a ansiedade em relação ao futuro em pacientes que experimentaram 

a incerteza é alimentada pela imprevisibilidade da progressão e prognóstico da doença. 

Finalmente, o domínio imprevisibilidade é interpretado através de 5 itens, entre eles “Eu 

posso prever a duração da minha doença” e “Eu costumo saber se terei um bom ou mal dia”. 

Os itens refletem a impossibilidade de realizar previsões sobre o futuro, especialmente, quanto 

aos sintomas ou evolução da doença. Este domínio pode ser acentuado caso o paciente se 

encontre hospitalizado (BARBOSA, 2012). 

A imprevisibilidade é representada pela inabilidade de prever o futuro. Mishel (1983) 

diz que a imprevisibilidade ocorre quando não se sabe o que pode ser feito para obter bons 

resultados para controlar a doença, com destaque, ao período de hospitalização prolongada 

(MISHEL, 1983). Pesquisa em pacientes com câncer e intervenções de enfermagem para 
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manejo da incerteza apresentou efeito significativo na melhora da subescala imprevisibilidade 

(RAPHAELIS et al., 2018). 

Sobre a influência das intervenções educativas, nos domínios da incerteza, é importante 

discutir a relevância dos formatos das intervenções escolhidas. A utilização de vídeos 

educativos é comunicar-se com a linguagem atual, devido às suas características de dinamismo, 

atratividade e atualidade. Vídeos são utilizados rotineiramente, o que possibilita a familiaridade 

com a espécie do material desenvolvido, além disso, são usados para capacitar pacientes na área 

da saúde, promovendo informação. Sendo essencial nesse processo a elaboração e validação 

quanto aos conteúdos e aparência (CAMPOS et al., 2021). 

Estudo australiano, utilizando vídeo educativo, comparou a apresentação do vídeo ao 

paciente ao invés de uma cartilha, foi observado que os pacientes que receberam o vídeo, 

apresentaram maior engajamento na modificação de hábitos de risco a saúde diários dos que os 

que receberam apenas a cartilha (HILL et al., 2009). 

A utilização do infográfico também precisa ser destacada em associação com o vídeo. 

Juntos oferecem ao paciente a vivência multissensorial, envolvendo mais de um sentido, no 

caso a visão e audição, aumentando a capacidade de extração e recordação das informações 

referidas nos materiais (CAMPOS et al., 2021). 

6.5.1 Associações entre os domínios da Incerteza e as variáveis sociodemográficas 

e clínicas do estudo dos pacientes com câncer submetido à cirurgia de retirada de órgão 

Foram realizados testes estatísticos a fim de verificar associações entre as variáveis 

sociodemográficas e clínicas e a incerteza e seus domínios: ambiguidade, falta de clareza, falta 

de informação e imprevisibilidade. A seção a seguir analisa estes achados a fim de levantar os 

fatores sociodemográficos e clínicos que implicam na incerteza. 

As relações que apresentaram significância estatística entre a incerteza e seus domínios, 

com os grupos da amostra em relação às variáveis sociodemográficas e clínicas foram: estado 

civil (grupo intervenção antes e depois), religião (grupo intervenção antes), renda familiar 

(grupo controle), uso de medicamentos (ambos grupos intervenção), ocupação (grupo controle), 

escolaridade (grupo intervenção depois), recidiva (todos os grupos), vícios (grupo intervenção 

antes), procedimento cirúrgico (grupo intervenção antes) e diagnóstico médico (grupo 

intervenção antes). 
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A incerteza apresentou maior média para as categorias solteiro, seguido por divorciado 

no grupo intervenção para incerteza total para o grupo intervenção antes ( p = 0,04) e para os 

domínios ambiguidade (intervenção antes p = 0,03 e intervenção depois p = 0,04). Já para o 

domínio falta de informação (grupo intervenção antes p = 0,006). Apesar da predominância de 

casados na amostra, o estado civil solteiro foi o mais relacionado à incerteza. A literatura aborda 

que o estado civil de casado ou união estável auxilia na elaboração de sentimentos que previnem 

a solidão, ofertando maior suporte emocional e físico ao paciente (JUNGES et al., 2016; 

RODRÍGUEZ; GALVE, 2011). Quando há apoio familiar, a incerteza tende a ser menor 

(JUNGES et al., 2016). Estudo que investigou o status marital e sua influência no diagnóstico 

do câncer, concluiu que pacientes solteiros apresentavam significativamente maior risco de 

câncer metastático, não tratamento e morte por câncer (AIZER et al., 2013). Essa relação é 

explicada através da importância do apoio social na prevenção e cuidado com a doença, o que 

interfere na incerteza, aumentando-a quando não há suporte social e diminuindo-a quando há. 

A prática religiosa associou-se ao grupo intervenção (antes), com maior média para 

religião protestante, tanto na incerteza total (p = 0,02), quanto nos domínios ambiguidade (p = 

0,03) e falta de clareza (p = 0,04). A religião oferece apoio e suporte derivado da necessidade 

humana da busca pelo transcendente e sentido. O suporte religioso é identificado pela TID como 

forma de gerenciar sentimentos e emoções e como auxílio à adaptação ao diagnóstico e 

tratamento. É conhecido que o suporte religioso proporciona conforto e alívio, influenciando 

na diminuição da incerteza (HOGG; ALDEMAN; BLAGG, 2010). Embora, a utilização da 

estratégia religiosa também possa gerar frustrações e consequências negativas relacionadas à 

incerteza, conforme aborda estudo qualitativo de Souza, Borges (2022) cujos participantes do 

estudo culpam a postergação da sua prática religiosa com as consequências do adoecimento, o 

que pode impulsionar a sensação de incerteza.  

A renda familiar encontrou relação com a incerteza total (p= 0,00) e os domínios 

ambiguidade (p= 0,00) e falta de informação (p= 0,03), com o grupo controle, em relação a 

renda classificada de um a dois salários mínimos. Pesquisa que investigou a incerteza verificou 

que as condições financeiras precárias funcionam como fator preditivo para aumento dos níveis 

de incerteza (GOMEZ-PALENCIA; CASTILLO-ÁVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015), 

confirmando os dados encontrados no atual estudo . Afinal, o grupo controle apresentou maior 

incerteza associando a renda menor ou igual a um salário mínimo e os domínios da incerteza. 
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A incerteza total (0=0,00 e p=0,00) e os domínios: ambiguidade (p = 0,03 e p = 0,02), 

falta de clareza (p = 0,03 e p = 0,02) associaram-se aos grupos intervenção antes e depois. O 

domínio falta de informação (p = 0,04) associou-se ao grupo intervenção antes e, por fim, o 

domínio da imprevisibilidade relacionou-se ao grupo intervenção depois (p = 0,01), sendo essas 

relações entre domínios e grupos expostos com o uso de medicamentos. O uso de medicamentos 

decorre do tratamento das doenças de base dos participantes do estudo, variando entre diversas 

classes medicamentosas, chamando atenção ao fato de que o uso de medicamentos relaciona-

se à incerteza através de seus domínios. Sob esse aspecto existem diferentes facetas. Se por um 

lado a incerteza pode aumentar quando o paciente relaciona o uso de medicamentos às doenças 

de base e seu tratamento cirúrgico, pode-se cogitar que este fato interfira de forma negativa no 

enfrentamento da doença oncológica. Por outro lado, o fato de utilizar medicamentos para tratar 

doenças de base, pode dar maior segurança ao paciente de que seus sintomas e tratamento 

estejam dando certo. Ou também, pode-se pensar no maior uso de medicamentos associado a 

maiores dificuldades de enfrentamentos e consequentemente maiores incertezas quanto à 

doença. Embora a literatura não relate, até o momento, essas associações as quais permitam 

confirmar com maior propriedade as hipóteses levantadas, entende-se que esse aspecto pode 

sim relacionar-se a um grau maior de incerteza. Porém, há necessidade de mais estudos que 

investiguem essas relações. 

Sobre a variável ocupação, esta associou-se a incerteza total (p=0,03) e ao domínio falta 

de informação com o grupo controle (p=0,02), apresentando relação estatisticamente 

significativa com o paciente que recebia auxílio-doença (benefício governamental). A ocupação 

é um fator relevante em pacientes com diagnóstico de uma doença crônica como o câncer, a 

ocupação é uma das fontes de renda para sobrevivência, e quando esta se encontra 

comprometida em decorrência da doença, surgem desafios adicionais no enfrentamento ao 

câncer e aos tratamentos associados (MARCOLINO et al., 2007). O domínio falta de 

informação, pode relacionar-se a ocupação, aos que recebem auxílio-doença, no sentido do 

desconhecimento sobre a permanência desse recurso pelo tempo que for necessário ao 

tratamento da doença como fonte de obtenção de renda, para custeio de medicamentos e 

despesas gerais com os tratamentos (SILVA; PESSOA; VELOSO, 2018). 

A falta de informação sobre a previsibilidade do retorno ou não da doença pode ser uma 

das justificativas da associação encontrada entre o domínio falta de informação e recidiva da 

doença, o que foi encontrado em todos os grupos (antes p=0,02; depois p=0,04; controle 
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p=0,02). Para a incerteza total a recidiva foi significante para o grupo intervenção (antes) 

(p=0,03). A recidiva da doença foi identificada em 13,33% da amostra total, sendo equânime 

no grupo intervenção e no grupo controle. Morais, Muniz e Viegas et al. (2019) comentam que 

a recidiva da doença pode ocorrer pouco ou muito tempo após a finalização do tratamento, 

exigindo encorajamentos redobrados para a luta com a recidiva da doença. O retorno da 

enfermidade pode afetar ainda mais a incerteza sobre a doença e o novo tratamento. Sobretudo, 

ao se criar expectativas sobre tratamento cirúrgico como curativo, o que nem sempre acontece 

ou mesmo possui essa finalidade. 

A respeito da escolaridade, esta se relacionou ao grupo pós-intervenção com o domínio 

ambiguidade p=0,04, sendo a escolaridade fundamental com maior média. A baixa escolaridade 

foi predominante na amostra total e também no grupo intervenção. Acuffe e Jabson (2016), não 

encontraram relação entre escolaridade e incerteza, embora outros estudos encontram essa 

relação, associando a incerteza a baixos níveis de escolaridade (GOMEZ-PALENCIA; 

CASTILLO ÁVILA; ALVIS-ESTRADA, 2015). 

Lee e Park (2020) destacam em seu estudo, a associação entre o aumento da incerteza 

na doença com escolaridade inferior ao ensino médio, em comparação com aqueles com 

formação universitária ou superior, de maneira associada, a relação também foi encontrada 

entre alta incerteza para participantes com mais de 60 anos que tinham baixa renda mensal e 

baixo nível de escolaridade. Portanto, é necessário considerar fatores socioeconômicos ao 

desenvolver estratégias de redução de incertezas, como entrega de informações personalizadas 

e comunicação. 

Conforme a TID, há uma relação inversa entre nível educacional e incerteza (MISHEL, 

1988). Pesquisa sobre a incerteza encontrou associação significativa entre baixa escolaridade e 

baixa renda com altos níveis de incerteza (GOMEZ-PALENCIA; CASTILLO ÁVILA; ALVIS-

ESTRADA, 2015). 

Apesar do grupo intervenção depois ter apresentado menor ambiguidade, não houve 

diferença estatística entre os grupos quanto aos níveis de escolaridade, quando analisada 

isoladamente. Contudo, a ambiguidade ser menor no grupo pós-intervenção traz indícios de que 

a intervenção proposta é o fator associado a menor ambiguidade obtida. Uma vez que, o vídeo 

educativo e o infográfico foram propostos para entendimento dos pacientes inclusive com baixa 

escolaridade, já identificada em amostra semelhante em estudo anterior (OLIVEIRA; JESUS, 

2022). 
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A incerteza associou-se estatisticamente aos vícios por meio do domínio falta de 

informação nos participantes do grupo intervenção antes (p = 0,03). Entre os vícios relatados, 

o tabagismo apresentou maior média de incerteza.  Sabe-se que o estilo de vida é influente na 

ocorrência de doenças crônicas como o câncer. Tabagismo e alcoolismo funcionam como vícios 

relacionados à ocorrência da doença oncológica. Pacientes tabagistas podem interpretar seu 

vício como fator causador da doença oncológica, fazendo com que, quem fuma apresente maior 

incerteza sobre a doença por meio de sentimentos de culpa, onde se atribui ao tabagismo a causa 

da doença; outra hipótese que pode ser levantada é sobre a necessidade de interrupção do fumo 

devido ao diagnóstico da doença ou mesmo a necessidade de internação hospitalar e tratamento 

cirúrgico, que pode gerar maior ansiedade e incertezas sobre fazer diferença ou não o ato de 

fumar. Também levantam-se incertezas a respeito de como trabalhar com o vicio no futuro, se 

a pessoa será capaz de abandonar o cigarro, ou mesmo se haverá recorrência da doença por esse 

motivo, aumentando assim a incerteza sobre a doença (CHAVES; MENDES, 2013). 

Quanto às proposições da teoria, ela afirma que a exposição por longos períodos à 

incerteza, vista como ameaça, leva a estados de irritação e outros distúrbios emocionais, o que 

pode relacionar-se a associação entre a presença de vícios e a manifestação da incerteza, perante 

diagnóstico e tratamento oncológico que gera a sensação da incerteza como ameaça (MISHEL, 

1988). 

O domínio falta de informação (p=0,04) também se associou ao diagnóstico médico 

oncológico neoplasia maligna da bexiga e ao procedimento cirúrgico de retirada de órgão 

cistectomia (p=0,03) no grupo intervenção antes. O diagnóstico de câncer leva a momentos de 

crise, no instante em que o desconhecido se instala e causa grande incerteza, surgem perguntas 

como: O que vai acontecer comigo? Vou sentir muita dor? Vai acontecer alguma mutilação no 

meu corpo? A associação entre a incerteza e o diagnóstico de câncer provoca abalos sistêmicos 

que interferem na aderência ao tratamento, associada a diminuição da capacidade de percepção 

e absorção das informações sobre manejo da doença e tratamento (RAMÍREZ-PERDOMO; 

RODRÍGUES-VELEZ; PERDOMO-ROMERO, 2018). 

A cistectomia consiste na retirada da bexiga quando há, por exemplo, a existência de 

tumor maligno invasivo. Ela pode ser feita de forma total ou parcial, ou seja, retirando-se parte 

ou totalmente a bexiga. Não é incomum que outros órgãos sejam retirados concomitantemente 

a cistectomia radical. Por exemplo, em homens a retirada da bexiga pode acompanhar a retirada 

da próstata e vesícula seminal, já nas mulheres a cistectomia pode acompanhar a retirada dos 
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ovários, tubas uterinas, útero e até mesmo parte de estruturas como vagina. Além disso, pode 

ser necessário a utilização de bolsas de urostomia para poder conter o conteúdo urinário ou ser 

necessária a utilização de cateteres urinários frequentes para o esvaziamento da urina. A cirurgia 

de retirada da bexiga também pode interferir na sexualidade de homens e mulheres, ou seja, o 

impacto do câncer de bexiga e da cistectomia são complexos e permeados de incertezas sobre 

as escolhas e consequências terapêuticas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019a; 

BLADDER, 2021). 

As consequências advindas do tratamento do câncer de bexiga, que envolvem a 

mutilação de órgãos e confecção de estomia, impõe-se como uma agressão a vida do paciente, 

implicando na alteração da qualidade de vida e na readaptação cheia de significados que a 

necessidade de uma estomia produz, gerando preocupações com o odor e modo de excreção da 

urina, necessidade de cuidados diários, auxílio de terceiros, acompanhamento com profissionais 

da saúde e modificações na percepção da autoimagem. Relatos de estudo qualitativo sobre o 

tratamento para o câncer da bexiga, informa que a continuidade da vida é sempre uma incerteza 

(FITCH et al., 2010; LOPES; NASCIMENTO; ZAGO, 2016). 

No momento em que o diagnóstico oncológico de retirada de órgão surge, 

concomitantemente, tudo se transforma, os pacientes começam a saga da busca por 

informações, compreensão da gravidade da doença e caminhos para o tratamento, tendo que 

enfrentar decisões complexas diante de tratamentos desconhecidos, tal como a cirurgia, 

associada ainda a retirada de parte ou do total de algum segmento corporal (OLIVEIRA; 

JESUS, 2022). Tais acontecimentos seguem como uma avalanche de tomadas de decisões na 

luta contra o tempo, a expectativa da cirurgia e as inseguranças referentes às consequências do 

tratamento cirúrgico, não permitindo a assimilação dos acontecimentos. Estudo qualitativo que 

aborda as falas dos pacientes sobre o diagnóstico do câncer e retirada de órgão, comenta que 

um dos assuntos presentes no discurso dos participantes é a importância de dialogar com outros 

pacientes que sofreram a retirada de uma parte do corpo a fim de encontrar apoio  

(STEPHENSON et al., 2017). 

O infográfico e o vídeo educativo interferiram nas relações entre a incerteza e a 

percepção quanto ao diagnóstico e o tratamento cirúrgico, pois quando a pessoa autoavalia a 

incerteza, usa a inferência através da identificação de situações semelhantes, fazendo o 

paralelismo entre as informações contidas no vídeo e o infográfico sobre o procedimento 
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cirúrgico. Quando essas associações são positivas, a incerteza é avaliada como benéfica e eles 

constroem um sistema de crenças positivo, mantêm a ilusão que os protege para seguir em 

frente, buscando adaptação e equilíbrio em suas vidas, por fim, as informações e treinamentos 

oferecidos à pessoa se traduzem em reformulação cognitiva, o que reduz a incerteza (SAJJADI 

et al., 2016). Embora, os materiais produzidos não tenham sido direcionados a diagnósticos 

específicos de câncer, sendo inegável o benefício da produção de materiais personalizados ao 

diagnóstico e tipo de cirurgias específicas, para um melhor alcance do gerenciamento da 

incerteza nessas condições. 

O profissional de saúde é quem vai viabilizar as intervenções para manejo da incerteza, 

como fontes de estrutura, trazendo conhecimento claro, necessário, suficiente, viabilizando que 

os pacientes compreendam as novas experiências, por meio da interpretação do quadro de 

estímulos e estruturação de novos significados que gerem menor incerteza, diminuindo também 

os obstáculos na comunicação com os profissionais de saúde (RAMÍREZ-PERDOMO; 

RODRÍGUES-VELEZ; PERDOMO-ROMERO, 2018). 

A falta de informação, as barreiras ao acesso ao diagnóstico adequado e ao tratamento 

oncológico elevam a incerteza dos pacientes. Outros fatores preponderantes ao acesso são 

baixos níveis socioeconômicos, desconhecimento de legislações protetoras do direito do 

paciente (RAMÍREZ-PERDOMO; RODRÍGUES-VELEZ; PERDOMO-ROMERO, 2018). 

6.5.2 Associações entre os domínios da incerteza, a ansiedade, a qualidade de vida 

e a autoeficácia do paciente com câncer submetido à cirurgia de retirada de órgão 

A tabela 14 apresenta as correlações significativas entre as escalas Idate, autoeficácia e 

qualidade de vida e os domínios da incerteza.  

Sobre a relação entre o domínio imprevisibilidade e a escala ansiedade-estado, podem 

relacionar-se diante dos acontecimentos relativos à doença, gerando ansiedade em relação ao 

futuro e ao desconhecido. A ansiedade-estado trata-se de como o indivíduo representa sua 

ansiedade em um determinado momento. Esta associação encontra sentido em estar ansioso 

devido à incógnita a respeito do amanhã (LOPES; MELO-DIAS, 2015). Embora a relação 

encontrada neste estudo seja controversa, demonstrando que com o aumento da 

imprevisibilidade a ansiedade-estado diminui. 
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A relação inversa encontrada entre autoeficácia e os domínios ambiguidade, falta de 

clareza e falta de informação, transparecem o que a literatura informa sobre o tema, a medida 

que os domínios da incerteza aumentam, a autoeficácia tende a diminuir (MISHEL, 1983). A 

ambiguidade é marcada pela inabilidade de tornar um evento compreensível, na qual o paciente 

não alcança o poder de tomar decisões ou realizar planejamentos. A escala da autoeficácia 

investiga a capacidade de resolver problemas e atingir metas, encontrando correspondência com 

ambiguidade. Quanto à falta de clareza e falta de informação, estas correspondem a falta de 

compreensão sobre algo, onde a informação foi recebida, mas não foi processada 

adequadamente. E a falta de informação corresponde a ausência de informações ou informações 

incompletas sobre a doença. A autoeficácia também é afetada por esses domínios, pois a medida 

que a informação não é clara ou é insuficiente, aumenta a incerteza (MISHEL, 1983). 

O coeficiente de correlação de Pearson revela que a saúde global, a função física e o 

desempenho de papel apresentam relação inversa com o domínio ambiguidade. Isso significa 

dizer que o aumento da saúde global, da função física e do desempenho de papel, diminui a 

incerteza para o domínio ambiguidade. Vale ressaltar que maiores escores para essas escalas 

implicam em melhor qualidade de vida. 

A qualidade de vida, segundo a WHO (1995), trata como a forma com que o indivíduo 

percebe as influências sociais e culturais, econômicas e políticas para seu bem-estar, alcance de 

objetivos, permitindo boas escolhas em todos esses âmbitos, refletindo satisfação pessoal e 

comunitária. A escala de saúde global aborda aspectos gerais sobre a qualidade de vida, 

correspondendo aos itens 29 e 30 da escala, que compreende a auto pontuação sobre como o 

indivíduo percebe sua saúde geral e qualidade de vida geral na última semana (FAYERS; 

BOTTOMLEY, 2002). 

Já a função física, investiga possíveis dificuldades para desempenhar esforços, realizar 

caminhadas, ficar na cama ou se necessita de ajuda para se levantar, ir ao banheiro, se vestir ou 

se lavar. Vale salientar que para obter o escore da escala funcional, as pontuações obtidas em 

cada item são reversas. 

O desempenho de papel é aferido por itens relativos à dificuldade em realizar as 

atividades diárias e ao lazer, também calculados como itens reversos. 
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Os valores obtidos para saúde global, função física e desempenho de papel foram 

maiores no grupo intervenção. Essas três escalas que avaliam a qualidade de vida, associaram-

se a domínios da incerteza. 

Os itens relativos aos sintomas e dificuldade financeira, quando encontrados com alta 

pontuação, representam piora da qualidade de vida. A variável renda associou-se à incerteza, 

conforme tabela 8, sabendo que a renda predominante foi de até 1 a 2 salários mínimos, 

justificando a predominância de sentimentos ambíguos devido à escassez de recursos, 

especialmente como de sustento e sobrevivência. 

Pesquisas que investigam a incerteza na doença e qualidade de vida, demonstram 

correlação negativa entre ambas (LEE; PARK, 2020) corroborando com o atual estudo que 

identifica essa mesma relação entre os domínios ambiguidade, falta de clareza e falta de 

informação em relação a saúde global, função física, desempenho de papel e função cognitiva. 

Pesquisa de Lee e Park (2020) obteve média de 66,90 para qualidade de vida, de 

participantes com diagnóstico oncológico em tratamento para o câncer. Neste estudo a média 

foi de 72,1 para o total de participantes. Outras pesquisas relatam valores ainda menores para 

qualidade de vida para os participantes com câncer de mama, em que a média de qualidade de 

vida foi de 60,13 pontos (KWON; YI, 2012) identificando pontuações mais baixas em 

comparação a este estudo. Pesquisa envolvendo mulheres com câncer mastectomizadas, 

revelou baixas pontuações para qualidade de vida, variando entre 53,4 a 56,66 pontos (KIM, 

2014). Essas diferenças de pontuações podem se dar a partir da fase de tratamento que esses 

pacientes se encontram. No início do diagnóstico e tratamento é comum que a qualidade de 

vida não tenha se alterado tanto do padrão de normalidade conhecido, e durante os tratamentos 

consecutivos ou maior tempo de decorrência do diagnóstico, a qualidade de vida dos pacientes 

oncológicos tende a se alterar, numa tendência diminutiva, quando não se alcança a cura (YUN; 

SONG, 2013). Importa destacar que a literatura evidencia a necessidade de desenvolver 

intervenções para melhora da qualidade de vida de acordo com cada estágio do câncer, sendo 

ideal o desenvolvimento de materiais educativos que contemplem as diferentes temporalidades 

dos estágios da doença e tratamentos (ADAMSEN; RASMUSSEN, 2001). 

Quando se trata da qualidade de vida associada a incerteza na doença na população de 

pacientes com câncer submetidos à cirurgias, Park e Lee (2020) constataram que a incerteza foi 

muito influente na qualidade de vida de pacientes sobreviventes de câncer, demonstrando a 
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relação entre maior incerteza associada a menor qualidade de vida, corroborando com o atual 

estudo. 

Por outro lado, relata níveis elevados de incerteza enfrentados por pacientes com câncer 

antes da cirurgia e com qualidade de vida na média de 81,43 pontos em pacientes com câncer 

internados por câncer de mama, tireoide e bexiga (PARK, 2015). 

Estudo qualitativo de 25 sobreviventes de câncer de mama com mais de 30 anos que se 

submeteram a cirurgia e quimioterapia como tratamento primário para esse tipo de câncer 

(YUN; SONG, 2013) investigou a qualidade de vida após o tratamento para sobreviventes e 

verificou a coexistência de ansiedade e incerteza. O estudo concluiu a necessidade de manejar 

a incerteza de acordo com cada estágio de sobrevivência do câncer, desenvolvendo intervenções 

para reduzir a incerteza que acompanha cada estágio para controle da ansiedade conjuntamente. 

Sobre as correlações positivas encontradas, estas se concentraram na escala de sintomas, 

de modo com que à medida que a sintomatologia associada ao câncer aumenta, aumenta 

também a incerteza na doença, como demonstrado na tabela 14. As perguntas na escala da 

incerteza que se referem aos sintomas investigam, no domínio ambiguidade, se a dor está 

ficando melhor ou pior, mudanças imprevisíveis de sintomas, se os medicamentos estão 

ajudando ou não e sobre a possibilidade de planejar o futuro em vista dos sintomas (SALVETTI 

et al., 2020). 

A fadiga é relatada por 50% a 90% dos pacientes com câncer, interferindo na qualidade 

de vida. Náuseas, vômitos, constipação, diarreia, insônia, ansiedade e dor, também são sintomas 

comuns nesta população, especialmente, submetida aos tratamentos quimioterápicos. Os 

sintomas relatados associaram-se fortemente a menor qualidade de vida (COSTA; CHAVES, 

2012; SALVETTI; MACHADO; DONATO et al., 2020). Os sintomas do câncer associam-se 

a incerteza conjuntamente a baixa qualidade de vida, devido ao ambiente gerado pelo medo da 

piora ou recorrência da doença, através dos sintomas. A incerteza conduz a um viés cognitivo 

que pode ocasionar sensação de ameaça constante (HEATHCOTE; ECCLESTON, 2017). 

6.6 INCERTEZA DE CUIDADORES DE PACIENTE COM CÂNCER SUBMETIDO 

À CIRURGIA DE RETIRADA DE ÓRGÃO 

O cuidador principal é a pessoa do meio social do paciente que voluntariamente assume 

a função de responsável em um sentido amplo e está disposto a tomar decisões para cobrir 
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necessidades básicas do paciente direta ou indiretamente (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002). A literatura concorda que é importante conhecer o perfil dos 

cuidadores e de que forma a incerteza se manifesta, na tentativa de compreender a 

multidimensionalidade e a complexidade da abordagem exigida por esses cuidadores (DE 

ANDRADE RAMALHO et al., 2018; ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-

LÓPEZ, 2019). Portanto, esse estudo permitiu traçar o perfil sociodemográfico e clínico dos 

cuidadores de pacientes com câncer submetidos à cirurgia para retirada de órgão e avaliar a 

incerteza para esse público. 

Acerca do perfil sociodemográfico dos cuidadores, chama-se atenção à predominância 

do gênero feminino. O principal perfil de cuidador ainda é o da mulher, cujo vínculo com o 

paciente costuma ser de filha, esposa ou mãe (PIOLLI; DECESARO; SALES, 2018; PINHO 

CHIBANTE; ESPÍRITO SANTO; OLIVEIRA, 2015). Nesse estudo, a predominância das 

cuidadoras confirma o estereótipo culturalmente estabelecido que para as mulheres, a atividade 

de cuidar é uma extensão de seu papel como mãe, filha ou esposa (LIMA et al., 2019). 

Também houve predominância de indivíduos casados, ativos, com baixa escolaridade e 

baixa renda familiar, religiosos (católicos e protestantes com distribuição quase equitativa) e 

com vínculo filial com os pacientes. 

Quanto às relações significativas entre as variáveis, embora a pesquisa que investiga as 

relações de ser cuidador de familiar com câncer apresenta a religiosidade como uma estratégia 

de enfrentamento da incerteza na doença do paciente com câncer, nesse estudo, não foi 

encontrada significância entre religião e incerteza. Assim, corroborando com achado de 

pesquisa semelhante que apresentaram correlações fracas do cuidador religioso com o nível de 

incerteza na doença do cuidador do paciente (ARIAS-ROJAS; CARREÑO-MORENO; 

POSADA-LÓPEZ, 2019). 

No que se refere a faixa etária, o perfil dos cuidadores revelou que estão em um 

momento de plena atividade laboral, se concentrando em ativos e desempregados. A literatura 

apresenta que a grande concentração de cuidadores acumula o trabalho externo com o cuidado 

do familiar (GARCIA et al., 2021). O acúmulo de jornadas pode potencializar o estresse e gerar 

uma sobrecarga física e emocional ao cuidador (GARCIA et al., 2021). Ainda representa uma 

preocupação ao lidar com sua ausência no lar, sem oferecer participação direta nos cuidados de 

seu ente querido enquanto trabalha, a ausência de tempo para cuidar de si mesmo ou de seu lar, 
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quando chega do trabalho em abdicação ao cuidado do paciente. Essas preocupações podem 

gerar ansiedade e potencializar a incerteza como perigo (CARRILLO et al., 2018; GARCIA et 

al., 2021). 

A respeito da baixa escolaridade identificada nesse estudo, a Teoria da Incerteza na 

Doença relaciona indivíduos com menos de seis anos de estudo com maiores níveis de 

incerteza, demonstrando uma relação inversa entre a educação e a incerteza (MISHEL, 1983; 

MISHEL, M.; CLAYTON, 2018). Esse contexto de associação do grau de incerteza à presença 

de baixa escolaridade pode afetar a capacidade de assimilação e compreensão da informação 

médica recebida a cerca da enfermidade do ente querido. Outro aspecto da discussão que pode 

ser levantado, é que mesmo o cuidador tendo acesso a mais anos de estudo, isto não lhe certifica 

seguranças sobre o futuro da pessoa cuidada (MITCHELL; COURTNEY, 2004). 

De modo geral, a renda dos cuidadores foi baixa, equivalente a até dois salários 

mínimos. Quando o profissional de saúde reconhece as diferenças nas culturas das classes 

sociais entre as famílias, é possível estabelecer subsídios na elaboração de estratégias de 

intervenção e promoção da saúde (DE CARVALHO et al., 2021). Outro fator importante em 

conhecer a classe social do cuidador consiste em cuidadores com maiores recursos pessoais, 

sejam eles financeiros ou de autoeficácia, permitem maior suporte social (CARRILLO et al., 

2018; CASTRO; ESCOBAR, 2020) e o suporte social é um atributo próprio ao cuidador. 

As doenças de base, tais como hipertensão, diabetes e demais doenças crônicas não 

transmissíveis, juntamente com o uso contínuo de medicamentos e os transtornos psicológicos 

relatados pelos cuidadores, relacionam-se ao cuidado. Portanto, o estresse vivenciado pelos 

cuidadores resulta em diversos sintomas físicos e psicológicos. Dentre os sintomas físicos estão: 

indigestão, anorexia, cansaço, distúrbios do sono, prisão de ventre, dor e outros. Enquanto para 

os psicológicos, lista-se: depressão, ansiedade, medo, solidão e sintomas psicossomáticos 

(CASTRO; ESCOBAR, 2020). Dessa forma, também para os cuidadores desse estudo, mais de 

um terço tinham doenças de base e metade deles traziam consigo transtornos psicológicos como 

ansiedade e depressão. 

Uma vez delineado o perfil sociodemográfico e clínico dos cuidadores, avaliar a 

incerteza experimentada pelo cuidador é revelar que a pessoa e sua doença não são mais os 

principais centros de atenção e investigação da enfermagem, visto que a família passou a ser 

incluída como foco dessa atenção. A incerteza quando se insere na experiência dos cuidadores 
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é manifesta por meio dos antecedentes da incerteza, avaliação da incerteza e enfrentamento com 

incerteza (MITCHELL; COURTNEY, 2004; MISHEL, M.; CLAYTON, 2018). 

Em estudo sobre a incerteza em cuidadores familiares em pacientes com câncer, foi 

encontrado um alto nível de incerteza pelo cuidador do paciente com câncer (ARIAS-ROJAS; 

CARRENO-MORENO; POSADA-LÓPEZ, 2019). Enquanto o nível de incerteza moderado 

avaliado nesse estudo para os cuidadores, pode estar relacionado ao tempo de cuidado 

vivenciado com o paciente. Já que a maioria dos pacientes acompanhados por esses cuidadores 

apresentava menos de 1 ano de diagnóstico de câncer. Perante os avanços dos tratamentos da 

doença, esse tempo pode ser considerado como uma descoberta recente. De tal modo, os 

cuidadores ainda não realizaram uma longa trajetória nos cuidados em saúde com o membro 

familiar. Quanto mais experiências o cuidador desempenha realizando sua função, mais estável 

a incerteza vai se tornando, apresentando menores pontuações (CARRILLO et al., 2018). 

Ainda é relevante ressaltar que o nível de incerteza do cuidador depende muito do apoio 

social percebido, ofertado pelos profissionais da saúde, o que representa dizer que quanto maior 

suporte o cuidador tem dos profissionais da saúde, menores tendem a ser os níveis de incerteza 

(ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-LÓPEZ, 2019). O local do estudo tem a 

característica peculiar de ser um hospital universitário propiciando um suporte diferenciado ao 

paciente e ao cuidador. A satisfação dos usuários com o atendimento recebido em hospitais 

universitários é superior em períodos letivos quando comparadas aos períodos não letivos 

(SILVA et al., 2019). 

A respeito dos domínios da incerteza, estudo qualitativo revela que os discursos dos 

cuidadores demonstram ambiguidade de sentimentos, hesitação, falta de clareza, informação 

inconsistente e dificuldade de aquisição de informação, que levam a sustentação ou crescimento 

da incerteza (MENDES, 2020). O status de cuidador converge, especialmente, para o domínio 

ambiguidade, onde a ambiguidade de sentimentos, leva o cuidador a experimentar o desejo de 

permanecer cuidando e a vontade de se dissociar da experiência desse sofrimento (WAKIUCHI 

et al, 2017). 

A falta de informação é uma das manifestações da incerteza e o nível de escolaridade 

associou-se com o domínio falta de informação (p=0,024). Bem como, a escolaridade associou-

se à incerteza de maneira geral (p=0,018). Sabe-se que os anos de estudo podem influenciar na 

capacidade de assimilação das informações e, consequentemente, na capacidade de levantar 
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recursos para o gerenciamento da incerteza (OLIVEIRA; JESUS, 2022). Nesse estudo, a 

escolaridade predominante por categoria foi a do ensino superior, embora, mais de 50% da 

amostra enquadrou-se em ensino fundamental ou fundamental incompleto, evidenciando a 

relação encontrada entre a falta de informação e baixa escolaridade. 

Em decorrência dos achados dessa pesquisa, ressalta-se o importante papel dos 

profissionais da enfermagem em atuarem como provedores de informações (MISHEL; 

CLAYTON, 2018) de modo que perpassem as limitações socioculturais e consigam trazer aos 

acompanhantes e pacientes, apesar de suas limitações de letramento, quando for o caso, as 

informações necessárias para diminuir a incerteza do cuidador do paciente com câncer que se 

será submetido ao tratamento cirúrgico. 

6.7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Trata-se de um ensaio clínico monocêntrico, apresentando restrições quanto a possíveis 

generalizações de resultados. 

Apesar de ser um estudo do tipo ensaio clínico, a longitudinalidade fica comprometida 

pelo não seguimento do paciente em mais de um espaço de tempo, além da não aplicação da 

intervenção em mais de um momento, o que poderia potencializar os efeitos da intervenção, 

embora o momento em que esta foi aplicada, vá ao encontro do momento de maior incerteza de 

acordo com a literatura. 

Outro ponto a se destacar é que a experiência da incerteza varia com o tipo e o curso do 

câncer. Como o atual estudo previu a participação de pacientes com diferentes diagnósticos de 

câncer e diferentes estadiamentos, pode ser uma limitação à expansão dos resultados deste 

estudo para populações específicas de câncer, sendo necessária a adaptação dos materiais 

educativos mais adequados aos diferentes perfis de pacientes cirúrgicos com câncer. 

Cabe destacar a importância de se direcionar também esse tipo de estudo à população 

analfabeta e/ou com baixa escolaridade, buscando evidênciar como esse grupo responde ao uso 

de intervenções apropriadas, tendo como foco o letramento em saúde.  

Sugere-se que a efetividade das intervenções apresentadas, sejam capazes de ser 

medidas ao longo do tempo, a fim de compreender seu poder de duração quanto ao 

gerenciamento da incerteza e condições associadas, como ansiedade, qualidade de vida e 
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autoeficácia. Assim, estudos longitudinais sobre o tema podem ser instituídos para uma 

completa avaliação. 
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7. CONCLUSÃO 

 Foi traçado o perfil a respeito dos dados sociodemográficos e clínicos dos participantes 

do estudo enquanto pacientes e cuidadores. Sobre as características sociodemográficas e 

clínicas dos pacientes, a idade média dos participantes foi de 59,02 anos, com predominância 

do gênero feminino, estado civil casado, maioria de etnia parda, baixa escolaridade, com 

ocupação de aposentados, renda familiar de 1 a 2 salários-mínimos e maioria de religião 

católica. Em relação às características clínicas, o diagnóstico médico que mais predominou foi 

a neoplasia maligna da mama, com tempo de diagnóstico menor que três meses, acompanhado 

da cirurgia de maior predominância que foi a de mastectomia. A maioria dos participantes 

relatou antecedentes cirúrgicos e negava a recidiva do câncer, mais da metade também 

apresentava comorbidades como transtornos psicológicos. O grupo controle apresentou mais 

comorbidades, com predominância da hipertensão e diabetes mellitus, por fim, apenas um 

participante, pertencente ao grupo controle, apresentou necessidade de cuidador. 

Os níveis de ansiedade para os participantes no total foram médios. Tanto a ansiedade-

estado, quanto a ansiedade-traço, não apresentaram diferenças significativas entre os grupos 

intervenção e controle. Também não houve diferença de escores entre os grupos para a 

qualidade de vida, que pela interpretação dos resultados da escala, apresentou valores médios 

para qualidade de vida geral. Além disso, a autoeficácia dos participantes foi classificada como 

média superior, sem diferenças estatísticas significativas entre os grupos. 

A respeito da incerteza na doença, os pacientes apresentaram níveis moderados de 

incerteza, com maiores pontuações médias para o grupo controle, houve declínio dessa 

condição para o grupo intervenção depois na incerteza total e em seus domínios, demonstrando 

a eficácia das intervenções educativas. Os cuidadores também apresentraram níveis moderados 

para escala da incerteza na doença. 

Também foram testadas associações estatísticas para os domínios da incerteza e as 

variáveis sociodemográficas e clínicas. Houve associações diversificadas entre a incerteza e 

comorbidades, vícios, idade, escolaridade, estado civil, religião, renda, uso de medicamentos, 

ocupação, recidiva do câncer, procedimento cirúrgico e diagnóstico médico. Conjuntamente, 

foram encontradas correlações entre a incerteza e algumas variáveis correspondentes às escalas 

de qualidade de vida sobre a saúde global, função física, desempenho de papel, sintomas e 
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dificuldade financeira. Ainda foram encontradas correlações entre a incerteza e a escala de 

ansiedade-estado, bem como associações com a escala de autoeficácia. 

O Processo de enfermagem foi utilizado para embasar a condução da pesquisa. Utilizado 

como guia intelectual e Padrão da prática assistencial. A partir dele, realizou-se a etapa de coleta 

de dados individualizada e baseada em em escalas validadas; a etapa de diagnóstico de 

enfermagem onde ocorreu julgamento clínico relacionado as respostas humanas sobre os 

comportamentos de saúde, letramento em saúde e incertezas dos pacientes; a etapa do 

planejamento incluiu intervenções para o gerenciamento da incerteza, através de vídeo 

educativo e infográfico;  e as etapas de implementação e avaliação que representam a ação e a 

necessidade de verificação de mudancas das intervenções implementadas; compreende-se, 

portanto, que a sua aplicação em pacientes cirurgicos com cancer a serem submetidos a retirada 

de órgão, tende a minimizar o grau de incerteza do paciente.  

Por fim, fica evidente que o uso de intervenções educacionais para redução da incerteza 

na doença são potencialmente efetivas no gerenciamento dessa condição, quando empregadas 

de forma individualizada e com suporte informativo, desenvolvendo nos pacientes mecanismos 

de enfrentamento positivos diante de situações desafiadoras no contexto da cirurgia oncológica 

associada a retirada de órgão. As intervenções funcionaram como influencia positiva no padrão 

de sintomas, levando o paciente a familiaridade dos fatos que culminou em remodelagens 

cognitivas com vistas a diminuição da incerteza.  
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APÊNDICE D – INTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PACIENTE 

 

 



189 
 

 
 

 



190 
 

 
 
 

 



191 
 

 

 
 
 
 
 
 
 



192 
 

APÊNDICE E – TCLE CUIDADOR 



193 
 



194 
 

 

  



195 
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ANEXO A – ESCALA DA INCERTEZA NA DOENÇA PARA O PACIENTE MUIS 

(continua) 

Perguntas 

Concordo 

totalmente 

(5) 

Concordo 

(4) 

Indeciso 

(3) 

Discordo 

(2) 

Discordo 

totalmente 

(1) 

1. Eu não sei o que há de errado 

comigo. 
     

2. Eu tenho várias perguntas 

que estão sem respostas. 
     

3. Eu não tenho clareza se 

minha doença está ficando 

melhor ou pior. 

     

4. Não está claro para mim o 

quanto minha dor pode ficar 

pior. 

     

5. As explicações que me dão 

não são claras para mim. 
     

6. A proposta do tratamento 

está clara para mim. 
     

7. Quando eu sinto dor eu sei 

sobre o que isso significa 

sobre a minha condição. 

     

8. Eu não sei quando esperar 

que as coisas sejam feitas 

para mim. 

     

9. Meus sintomas continuam 

mudando de forma 

imprevisível. 

     

10. Eu entendo tudo que 

explicam para mim. 
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(continua) 

Perguntas 
Concordo 

totalmente 

(5) 

Concordo 

(4) 
Indeciso 

(3) 
Discordo 

(2) 

Discordo 

totalmente 

(1) 
11. Os médicos dizem coisas 

para mim que podem ter 

muitos significados. 

     

12. Eu posso prever a duração da 

minha doença. 
     

13. Meu tratamento é muito 

complexo para ser 

alcançado. 

     

14. É difícil saber se o 

tratamento ou os 

medicamentos que estou 

recebendo estão me 

ajudando. 

     

15. Existem tantos tipos 

diferentes de médicos 

especialistas que não está 

claro para mim quem é 

responsável pelo que.  

     

16. Devido a imprevisibilidade 

da minha doença, eu não 

posso planejar meu futuro. 

     

17. O curso da minha doença 

continua mudando. Eu tenho 

bons e maus dias. 

     

18. Está vago para mim como 

vou continuar vivendo após 

sair do hospital. 

     

19. Eu tenho recebido diferentes 

opiniões sobre o que está 

acontecendo de errado 

comigo. 
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(conclusão) 

Perguntas 
Concordo 

totalmente 

(5) 

Concordo 

(4) 
Indeciso 

(3) 
Discordo 

(2) 

Discordo 

totalmente 

(1) 
20. Não está claro o que está 

acontecendo comigo. 
     

21. Eu costumo saber se terei um 

bom ou mal dia. 
     

22. É claro para mim quando 

fico pior ou melhor. 
     

23. Eles não têm me falado como 

tratarão a minha doença. 
     

24. É difícil determinar em 

quanto tempo eu poderei 

cuidar de mim mesmo/a. 

     

25. Eu posso no geral predizer o 

curso da minha doença. 
     

26. Eles em deram tanta 

informação que eu não sei 

dizer qual delas é a mais 

importante. 

     

27. Eu tenho certeza que meu 

vigor físico retornará um dia. 
     

28. Os médicos compartilham a 

mesma opinião sobre como 

tratar o meu problema. 

     

29. Eles não deram um 

diagnóstico específico para 

mim. 

     

30. O sofrimento do meu corpo é 

previsível; eu sei quando está 

ficando melhor ou pior. 

     

Fonte: MISHEL, 1988 (Adaptado).  
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ANEXO B – ESCALA DE AVALIAÇÃO DA ANSIEDADE – IDATE 

(Continua) 
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(Conclusão) 

 

Fonte: (SPIELBERGER et al., 1979).  
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA EORTC QLQ-C30 

(Continua) 
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(Conclusão) 

 

Fonte: (FAYERS, P.; BOTTOMLEY, A.; 2002). 
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ANEXO D – ESCALA DE AUTOEFICÁCIA 

Escala de autoeficácia 

Abaixo são apresentadas algumas questões sobre como você é. Por favor, faça um círculo em 

torno do número de 1 a 5 que indica a sua resposta em cada questão, conforme o esquema abaixo: 

1. Discordo 

totalmente 

2. Discordo na 

maior parte 

3. Não concordo 

nem discordo 

4. Concordo na 

maior parte 

5. Concordo 

totalmente 

 

1. Eu sempre consigo resolver os problemas difíceis se eu tentar 

bastante.   
1 2 3 4 5 

2. Mesmo se alguém se opuser, eu posso encontrar os meios e as formas 

de alcançar o que eu quero. 
1 2 3 4 5 

3. É fácil para mim, agarrar-me aos meus objetivos e atingir as minhas 

metas. 
1 2 3 4 5 

4. Eu estou confiante que poderia lidar, eficientemente, com 

acontecimentos inesperados.  
1 2 3 4 5 

5. Graças ao meu desembaraço, eu sei como lidar com situações 

imprevistas.  
1 2 3 4 5 

6. Eu posso resolver a maioria dos problemas se eu investir o esforço 

necessário para isso. 
1 2 3 4 5 

7. Eu consigo manter-me calmo ao enfrentar dificuldades porque eu 

confio nas minhas habilidades para enfrentar essas situações. 
1 2 3 4 5 

8. Quando eu me confronto com um problema, geralmente eu consigo 

encontrar diversas soluções. 
1 2 3 4 5 

9. Se eu estiver com problemas, geralmente consigo pensar em algo para 

fazer. 
1 2 3 4 5 

10. Eu normalmente consigo resolver as dificuldades que acontecem na 

minha vida. 
1 2 3 4 5 

 

Fonte: (SCHWARZER, R.; JERUSALÉM, M., 1995; TEIXEIRA, M. A.; DIAS, A. C., 2005).  
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ANEXO E – ESCALA DA INCERTEZA NA DOENÇA PARA O CUIDADOR MUIS-A 

(Continua) 
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(continua) 
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(continua) 
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(conclusão) 

 

Fonte: (Barbosa, 2012).  
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO G – REGISTRO BRASILEIRO DE ENSAIOS CLÍNICOS  


