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RESUMO 

 

O Sofrimento espiritual (00066) é um diagnóstico de enfermagem que pode estar presente em 

pessoas que sofrem com câncer metastático. Estudos sobre fatores etiológicos do Sofrimento 

espiritual ainda são escassos na literatura. Investigar esses fatores é importante para refinar o 

conceito dentro da linguagem da disciplina de Enfermagem. Assim, objetivou-se analisar os 

indicadores clínicos e os fatores causais do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual 

em adultos e idosos com câncer metastizado. Trata-se de um estudo descritivo e analítico, de 

caráter transversal, realizado entre os meses de maio de 2023 a fevereiro de 2024, em duas 

instituições do estado do Ceará habilitadas como Unidades de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia pelo Ministério da Saúde.  A amostra foi composta por 219 

adultos diagnosticados com câncer metastático e que tinham ciência do seu diagnóstico e de 

seu tratamento oncológico. Os dados foram coletados de fonte primária e dos prontuários dos 

participantes. A análise estatística foi realizada através do software estatístico R versão 4.2.0. 

Inicialmente foi realizada uma análise Rasch, seguida de uma Análise de Classe Latente (ACL). 

Probabilidades posteriores foram calculadas a partir de cada modelo de ACL. Por fim, realizou-

se uma análise de regressão logística univariada, seguida de uma análise de regressão logística 

múltipla para identificar um modelo multivariado causal. O projeto de pesquisa foi submetido 

ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará, obtendo aceite sob o parecer 

consubstanciado nº 6.003.643. Dos adultos investigados, 60,27% eram do sexo feminino, com 

mediana de idade de 60 anos (p=0.017). Foi identificado um conjunto de indicadores clínicos 

na ocorrência do diagnóstico, que converge entre si mais para especificidade (Sp=0,89) do que 

para sensibilidade (Se=0,47), constituído pelos indicadores: “Expressa preocupações sobre o 

futuro” (di= -0,10; Se=0,78); “Questiona a própria dignidade” (di=1,84; Sp=0,90); “Culpa 

excessiva” (di=2,24; Sp=0,94); “Expressa perda de controle” (di=1,73; Sp=0,86); “Expressa 

perda da serenidade” (di=1,66; Sp=0,92); “Expressa sofrimento” (di=0,81; Sp=0,83); 

“Expressa preocupações sobre sistema de valores” (di=1,66; Sp=0,93); e “Choro” (di=0,93; 

Sp=0,82). Ademais, foi possível verificar que a presença dos indicadores “Expressa 

preocupações sobre o futuro”, “Expressa sofrimento” e “Choro” eleva a probabilidade de o 

indivíduo apresentar Sofrimento espiritual (probabilidade = 1,0). Quanto aos fatores causais, 

de forma individual, destacaram-se: “Ansiedade” (OR=3,38), “Barreira para vivenciar o amor” 

(OR=5,84), “Conflito cultural” (OR=3,38), “Medo” (OR=8,53), “Percepção de ter negócios 

inacabados” (OR=4,72), “Prática espiritual alterada” (OR=1,92), “Relações interpessoais 

inadequadas” (OR=11,64), “Expressa sentir-se inútil” (OR=4,37), “Separação do sistema de 
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apoio” (OR=6,73) e “Solidão” (OR=14,73). De maneira associada, o conjunto que aumenta a 

ocorrência do Sofrimento spiritual é constituído por: “número de membros na família”; 

“Barreira para vivenciar o amor”; “Medo”; “Percepção de ter negócios inacabados”; “Relações 

interpessoais inadequadas”; e “Solidão”. Ressalta-se que os fatores causais que se destacaram 

para o desenvolvimento do diagnóstico de enfermagem têm importante relação aspectos sociais 

da dimensão humana. Os resultados desta pesquisa contribuem para revisão do diagnóstico de 

enfermagem Sofrimento espiritual e, consequentemente, para a padronização da linguagem de 

enfermagem. 

 

Palavras-chave: câncer; metástase neoplásica; enfermagem; diagnóstico de enfermagem; 

sofrimento espiritual. 
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ABSTRACT 

 

Spiritual distress (00066) is a nursing diagnosis that may be present in people who have 

metastatic cancer. Studies on the etiological factors of Spiritual distress are still scarce. 

Investigating these factors is important to refine the concept within the language of the Nursing 

discipline. Thus, the objective was to analyze the causal factors of the nursing diagnosis 

of Spiritual distress in adults with metastatic cancer. This is a descriptive and analytical study of 

a cross-sectional nature with a quantitative approach. It was carried out between May 2023 and 

February 2024 in two institutions in the state of Ceará that qualified as High Complexity 

Oncology Care Units by the Ministry of Health. The sample consisted of 219 adults diagnosed 

with metastatic cancer and who were aware of their diagnosis and their oncological treatment. 

Data collection was performed by volunteer students trained for this purpose. Data were 

collected from primary sources and the participant's medical records. Statistical analysis was 

performed using R statistical software version 4.2.0. A Rasch analysis was initially performed, 

followed by a Latent Class Analysis (LCA). Posterior probabilities were calculated from each 

LCA model. Finally, a univariate logistic regression analysis was performed, followed by a 

multiple logistic regression analysis to identify a causal multivariate model. The research 

project was submitted to the Federal University of Ceará Research Ethics Committee via the 

Brazil platform and was accepted under substantiated opinion no. 6,003,643. Of the adults 

investigated, 60.27% were female, with a median age of 60 (p=0.017). A set of clinical 

indicators at the occurrence of the diagnosis was identified, which converged more towards 

specificity (Sp=0.89) than towards sensitivity (Se=0.47), consisting of the indicators: 

“Expresses concerns about the future” (di= -0.10; Se=0.78); “Questions one’s dignity” 

(di=1.84; Sp=0.90); “Excessive guilt” (di=2.24; Sp=0.94); “Expresses loss of control” (di=1.73; 

Sp=0.86); “Expresses loss of serenity” (di=1.66; Sp=0.92); “Expresses suffering” (di=0.81; 

Sp=0.83); “Expresses concerns about value system” (di=1.66; Sp=0.93); and “Crying” 

(di=0.93; Sp=0.82). Furthermore, it was possible to verify that the presence of the indicators 

“Expresses concerns about the future,” “Expresses suffering,” and “Crying” increases the 

probability of the individual presenting Spiritual Suffering (probability = 1.0). Regarding the 

causal factors, individually, the following stood out in the occurrence of Spiritual Suffering: 

“Anxiety” (OR=3.38), “Barrier to experiencing love” (OR=5.84), “Cultural conflict” 

(OR=3.38), “Fear” (OR=8.53), “Perception of having unfinished business” (OR=4.72), 

“Altered spiritual practice” (OR=1.92), “Inadequate interpersonal relationships” (OR=11.64), 

“Expresses feeling useless” (OR=4.37), “Separation from the support system” (OR=6.73) and 
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“Loneliness” (OR=14.73). In an associated manner, the set that increases the occurrence of 

Spiritual Suffering is made up of: “number of family members,”; “Barrier to experiencing 

love,”; “Fear,”; “Perception of having unfinished business,”; “Inadequate interpersonal 

relationships,”; and “Loneliness.” It is important to note that the causal factors that stood out 

for the development of the nursing diagnosis have an important relationship with social aspects 

of the human dimension. This research contributes to the review of the nursing diagnosis of 

Spiritual distress and, consequently, to the standardization of nursing language. 

 

Keywords: cancer; neoplastic metastasis; nursing; nursing diagnosis; spiritual distress. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Câncer é um conceito que abrange mais de 100 tipos diferentes de doenças e que 

têm em comum o crescimento desordenado de células que podem invadir tecidos próximos ou 

se deslocar para órgãos distantes. Trata-se do principal problema de saúde pública nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, por fazer parte do grupo das quatro principais causas de 

morte antes dos 70 anos de idade (abaixo da expectativa de vida atual). Alguns fatores 

contribuem para o aumento da incidência e mortalidade por câncer no mundo, como o 

envelhecimento, crescimento populacional, mudança na distribuição e na prevalência dos 

fatores de risco de câncer, especialmente os associados ao crescimento econômico. Nos últimos 

anos, nota-se um declínio dos tipos de câncer associados a infecções e aumento daqueles 

associados a hábitos e atitudes característicos da urbanização, como sedentarismo e alimentação 

inadequada (INCA, 2022). 

O câncer é causador de mais de seis milhões de mortes por ano, representando cerca 

de 12% de todas as causas de morte pelo mundo (Almeida; Melo, 2018). Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2050 haverá cerca de 35 milhões de casos de câncer 

incidentes no mundo (OPAS, 2022). O maior efeito será perceptível em países de baixa e média 

renda (Freire et al., 2018). No Brasil, de acordo com uma pesquisa realizada em 2023 junto ao 

Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e Ministério da Saúde (MS), 

estimou-se que durante os anos de 2023 a 2025 ocorreriam cerca de 704 mil novos casos de 

câncer (483 mil, excluindo os casos de câncer de pele não melanoma), mantendo o câncer como 

segunda maior causa de morte no país (Santos et al., 2023).  

Segundo essas estimativas (Santos et al., 2023), o Nordeste é a segunda região do 

Brasil que mais concentra a incidência de casos de câncer, com um percentual de 22,8%, 

ficando atrás somente do Sudeste. Há uma grande variedade na distribuição dos tipos de câncer 

nesta região brasileira, os tipos que mais se destacam são os de estômago e pulmão, apesar de 

os cânceres de próstata, colo do útero e mama feminina também aparecerem como principais 

nessa população.  

Para o estado do Ceará, tais estimativas preveem cerca de 21 mil novos casos de 

câncer para o triênio 2023-2025 (Santos et al., 2023). De acordo com o Boletim Epidemiológico 

de mortalidade por neoplasias malignas do estado do Ceará (Ceará, 2024), foram contabilizados 

mais de 89 mil óbitos por câncer no estado entre os anos 2014 e 2023, sendo o ano de 2022 o 

que evidenciou o maior número de óbitos (9.605) e 2019 o ano que apresentou a maior taxa de 
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mortalidade (104,3 óbitos por 100 mil habitantes). Os cânceres de pulmão ocuparam o primeiro 

lugar em número de óbitos, seguidos dos cânceres de estômago.  

Um dos fatores que acarreta maior mortalidade é a capacidade que o câncer tem de 

se espalhar além da localização primária para outros órgãos e tecidos formando metástases. As 

células cancerígenas podem se disseminar através do sistema linfático para linfonodos 

próximos, ou através da corrente sanguínea para órgãos distantes (Almeida; Melo, 2018). O 

surgimento de metástases depende de fatores como localização, tamanho, tipo de tumor, 

estadiamento de início do tratamento, características histológicas e químicas. Esse estágio da 

doença raramente é curável, no entanto pode ser tratado a fim de reduzir, bloquear ou retardar 

seu crescimento, aumentando a sobrevida do paciente (Instituto ONCOGUIA, 2019). 

Não existe um tempo exato estimado para o aparecimento de metástases, em alguns 

casos as metástases são diagnosticadas junto ao câncer primário, quando em outros, o problema 

aparece depois de entrar em remissão (Instituto ONCOGUIA, 2019). Dourado et al. (2018) 

estimaram uma mediana de 18 meses desde o diagnóstico primário de câncer de mama até o 

surgimento de metástases. Já o estudo de Caldeira et al. (2017) mostrou que a média entre o 

diagnóstico primário e a descoberta da metástase foi de 24 meses. É fato que não há como 

prever o surgimento ou não de doença metastática no indivíduo com câncer (Instituto 

ONCOGUIA, 2019).  

Ao receber esse diagnóstico de câncer metastático, o indivíduo vivencia a 

vulnerabilidade das emoções ora negativas, ora positivas (Macêdo; Gomes; Bezerra, 2019). 

Esses indivíduos enfrentam diferentes desafios e experimentam sintomas físicos, psíquicos, 

emocionais e espirituais (Iani et al., 2020). O sofrimento enfrentado ao se deparar com a 

possibilidade de morte envolve uma experiência complexa e subjetiva, em que a compreensão 

das multidimensões do indivíduo é essencial para oferecer um cuidado significativo, eficaz e 

digno nessa etapa da vida (Bandeali; des Ordons; Sinnarajah, 2019).  

Pessoas que apresentam essa condição relatam sofrimento significativo e buscam, 

principalmente por meio da religiosidade e espiritualidade, estratégias para o enfrentamento das 

adversidades nesse momento, uma vez que essas estratégias influenciam positivamente na 

dimensão psíquica e espiritual, melhorando a esperança face ao sofrimento (Macêdo; Gomes; 

Bezerra, 2019).  

No entanto, tem-se dado mais atenção à avaliação e suporte de aspectos físicos, 

emocionais, cognitivos e sociais do sofrimento desses pacientes e menos atenção tem sido dada 

aos aspectos espirituais da angústia (Ordons et al., 2018). Questões espirituais apresentam 
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desafios para os profissionais de saúde, pelo seu nível de complexidade, dificuldade de ser 

reconhecida e maneiras de intervir apropriadamente.  

Nesse sentido, Evangelista et al. (2016) afirmam que a espiritualidade diz respeito 

à forma pela qual os indivíduos buscam e manifestam o significado e sentido de suas vidas e 

seu estado de conexão com o momento, com a natureza, consigo mesmo, com o mundo e com 

aquilo que consideram sagrado que o faz transcender. De acordo com Caldeira, Carvalho e 

Vieira (2013), o sofrimento espiritual é definido como estado de sofrimento, relacionado à 

capacidade prejudicada de experimentar o sentido da vida por meio da conexão consigo mesmo, 

com os outros, com o mundo e com um ser superior. 

Mediante a descoberta do diagnóstico e o caráter multidimensional da problemática, 

faz-se necessária a atuação de uma equipe multidisciplinar. Os profissionais se deparam com 

indivíduos que realizam tratamentos prolongados que, por vezes, resultam em diversos efeitos 

colaterais. São observados sintomas físicos indesejáveis, tais como náuseas, vômitos, dor, 

prurido, alopecia, taquicardia, infecções, além daqueles que interferem diretamente na 

dimensão espiritual, como raiva, angústia e ansiedade (Macêdo et al. 2019). Além disso, 

observam-se algumas dificuldades, como alterações da rotina de vida, da autoestima e da 

autoimagem, além da vivência de experiências com a finitude da vida, gerando grande impacto 

na sua identidade pessoal e profissional e de toda equipe envolvida no cuidado (Carmo et al., 

2019). 

O enfermeiro é um profissional da equipe multidisciplinar essencial e que tem um 

papel fundamental no cuidado ao paciente com câncer metastizado, desde a identificação de 

respostas humanas até a elaboração de estratégias de cuidado qualificado e sistematizado, com 

vistas à promoção e recuperação da saúde em seus aspectos pessoal e social (Figueiredo et al., 

2018; Saldanha et al., 2020).  

O cuidado quanto a fenômenos complexos, como o recebimento de um diagnóstico 

de metástase, necessita de compreensão ampla por parte dos enfermeiros acerca de possíveis 

modificações na vida da pessoa que enfrenta a doença e o tratamento, devendo o cuidado ser 

com base teórica e com qualidade e segurança (Saldanha et al., 2020). Nesse sentido, conhecer 

sobre expectativas e adaptações do paciente fornece subsídios a esses profissionais em relação 

à necessidade de cuidar de um indivíduo que, por necessidades especiais, demanda diferentes 

intervenções ao se comparar com outras pessoas que procuram os serviços de saúde (Cavalheiro 

et al., 2017). 

Para lidar com a complexidade do cuidado a esta população se faz necessário que o 

enfermeiro por meio de seu raciocínio clínico estabeleça um cuidado seguro e eficaz. A 
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eficiência do cuidado prestado depende da análise e síntese adequadas dos dados e da qualidade 

das decisões envolvendo riscos e benefícios dos testes diagnósticos e do tratamento (Carvalho; 

Oliveira-Kamakura; Morais, 2017). 

Para organizar e orientar o desenvolvimento do pensamento crítico e julgamento 

clínico, os enfermeiros e a equipe de enfermagem devem lançar mão do método privativo do 

enfermeiro e respaldado pela Resolução nº 736 de janeiro de 2024, o Processo de Enfermagem 

(PE). Esse método deve ser realizado, de modo deliberado e sistemático, em todo contexto 

socioambiental, em que ocorre o cuidado de Enfermagem. O PE cinco etapas inter-relacionadas, 

interdependentes, recorrentes e cíclicas: Avaliação de Enfermagem, Diagnóstico de 

Enfermagem, Planejamento de Enfermagem, Implementação de Enfermagem e Evolução de 

Enfermagem (Conselho Federal de Enfermagem – COFEN, 2024). 

Dentre essas etapas, destaca-se a de Diagnóstico de Enfermagem por representar o 

julgamento clínico com base na interpretação das informações obtidas na Avaliação de 

Enfermagem e que culmina na tomada de decisão em relação às intervenções a serem realizadas 

para alcançar os resultados esperados, ou seja, representam os problemas, condições de 

vulnerabilidade que devem sofrer a intervenção do enfermeiro para resultar na melhora do 

estado de saúde do cliente, sendo fundamental no direcionamento do cuidado (COFEN, 2024). 

A etapa do diagnóstico de enfermagem dentro do PE é essencial, visto que fornece 

base para a seleção de intervenções a fim de alcançar os resultados esperados. O processo de 

raciocínio diagnóstico envolve reconhecer evidências existentes, sendo essas evidências 

interpretadas e agrupadas para levantar hipóteses diagnósticas que irão subsidiar as 

intervenções de enfermagem (Bittencourt; Crossetti, 2013). 

Nesse sentido, para um cuidado de enfermagem eficaz, além de acurácia na 

avaliação dos dados clínicos, é necessário que os enfermeiros processem as informações de 

forma rápida. Para isto, estes profissionais necessitam comunicar de forma clara e precisa os 

seus achados e conclusões sobre os problemas do paciente, ou seja, os diagnósticos de 

enfermagem encontrados, os resultados desejados e as intervenções de enfermagem 

selecionadas (Carvalho; Cruz; Herdman, 2013). Para a linguagem de uma disciplina ser efetiva, 

faz-se necessário o uso preciso de conceitos, pois cada ciência usa de seus próprios para a 

comunicação de seus conhecimentos (Mendonça, 1985).  

Os Sistemas de Linguagem Padronizada (SLP) são tecnologias leve-duras que 

tratam da organização de conceitos dentro de uma disciplina. Considerando as definições 

propostas por Merhy (2002), uma tecnologia leve-dura representa a construção do 
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conhecimento por meio de saberes estruturados. Neste sentido, os SLP são tecnologias 

importantes na construção do cuidado de Enfermagem sistematizado. 

Dentro desse contexto, a expressão SLP de Enfermagem refere-se a estruturas que 

organizam uma terminologia acordada entre enfermeiros para descrever avaliação, problemas, 

intervenções e resultados concernentes ao cuidado de enfermagem (Rutherford, 2008; 

Carvalho; Cruz; Herdman, 2013; Argenta et al., 2020). Em relação ao raciocínio clínico de 

enfermagem, o uso de SLP dá subsídios para a organização do conhecimento da disciplina, 

indispensável no processo de interpretação acurada e útil das observações sobre os pacientes e 

o ambiente. Portanto, um SLP é uma tecnologia essencial para lidar com a crescente 

complexidade da enfermagem no que diz respeito à produção de conhecimento, ao raciocínio e 

à prática clínica (Carvalho; Cruz; Herdman, 2013), contribuindo para a continuidade da 

assistência e a visibilidade desta profissão.  

Dentre os SLP, destaca-se a terminologia da NANDA Internacional, Inc. (NANDA-

I) que oferece a padronização de diagnósticos de enfermagem e apresenta todos em um esquema 

classificatório, ou seja, uma taxonomia. A NANDA-I é utilizada mundialmente, envolvendo 

enfermeiros de cerca de 40 países, em que dois terços de seus membros são de países fora da 

América do Norte. É o único SLP continuamente atualizado com evidências e critérios de nível 

de evidência determinados, no sentido de refletir melhor todo o alcance da prática de 

enfermagem (Herdman et al., 2024). 

Embora a taxonomia II da NANDA-I não pretenda funcionar como uma estrutura 

para avaliação do paciente, em 2002, ela foi adaptada da estrutura de avaliação dos Padrões 

Funcionais de Saúde da Dra. Marjory Gordon, e atualmente constitui uma classificação de 

diagnósticos de enfermagem em três níveis: domínios, classes e diagnósticos de enfermagem 

(Herdman et al., 2024). 

Os conceitos apresentados na NANDA-I são alvo de constantes discussões por 

estudiosos da área de enfermagem no sentido de clarificá-los, assim, a cada nova edição, 

diagnósticos são revisados, retirados e acrescentados à taxonomia II da NANDA-I, estando ela 

em constante construção e melhoramento.  

A realização deste estudo ocorreu antes da publicação da edição mais atual da 

taxonomia (13ª edição, 2024-2026), portanto aqui foi utilizada como objeto de pesquisa a 12ª 

edição da NANDA-I (2021-2023). Essa versão da NANDA-I (2021-2023) é composta por 13 

domínios; cada domínio é dividido em classes, totalizando 47 classes que comportam 271 

diagnósticos. 
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Dentro do Domínio 10 de Princípios da vida, Classe 3 referente à Coerência entre 

valores/crenças/atos, está localizado o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual 

(Código do diagnóstico: 00066). Esse diagnóstico foi aprovado em 1978 e revisado nos anos 

de 2002, 2013, 2017 e 2020, com nível de evidência 3.2. É definido como “Estado de sofrimento 

relacionado à capacidade prejudicada de integrar significado e propósito à vida por meio de 

conexões consigo mesmo, com os outros, com o mundo e/ou com um poder maior que si 

mesmo” (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). 

Ressalta-se que na edição mais atual (13ª edição) da NANDA-I (2024-2026), o 

diagnóstico Sofrimento espiritual (00066) foi substituído pelo diagnóstico Bem-estar espiritual 

prejudicado (00454), estando na mesma localização quanto ao Domínio e Classe, com nível de 

evidência 3.3, sendo definido como: “Integração diminuída de significado e propósito na vida 

por meio de conexões consigo mesmo, com os outros, com o mundo e/ou com um poder maior 

que si mesmo” (Herdman et al., 2024). 

Segundo a 12ª edição da NANDA-I (2021-2023), o diagnóstico Sofrimento spiritual 

tem como características definidoras: “Capacidade de introspecção prejudicada”, “Choro”, 

“Comportamento de raiva”, “Culpa excessiva”, “Desinteresse pela natureza”, “Dissonias”, 

“Expressa alienação”, ”Expressa arrependimento”, “Expressa coragem insuficiente”, “Expressa 

não sentir-se amado”, “Expressa necessidade de perdão”, “Expressa perda da confiança”, 

“Expressa perda de controle”, “Expressa perda de esperança”, “Expressa perda de serenidade”, 

“Expressa preocupação sobre as crenças”, “Expressa preocupação sobre o futuro”, “Expressa 

preocupação sobre sistema de valores”, “Expressa preocupação sobre a família”, “Expressa 

raiva”, “Expressa raiva direcionada a poder maior que si próprio”, “Expressa sensação de 

vazio”, “Expressa sentir-se abandonado por poder maior que si próprio”, “Expressa sentir-se 

inútil”, “Expressa sofrimento”, “Expressão de criatividade diminuída”, “Fadiga”, 

“Incapacidade de vivenciar a transcendência”, “Luto desadaptativo”, “Medo”, “Percepção da 

perda do sentido da vida”, “Questiona a identidade”, “Questiona a própria dignidade”, 

“Questiona o sentido da vida”, “Questiona o sentido do sofrimento” e “Recusa-se a interagir 

com os outros”. 

São fatores relacionados presentes na NANDA-I para o diagnóstico de Sofrimento 

espiritual: “Abuso de substâncias”, “Alienação social”, “Ansiedade”, “Autoalienação”, “Baixa 

autoestima”, “Barreira para vivenciar o amor”, “Conflito cultural”, “Controle ambiental 

inadequado”, “Dificuldade para aceitar o processo de envelhecimento”, “Dor”, “Estressores”, 

“Percepção de ter negócios inacabados”, “Perda de independência”, “Prática espiritual 
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alterada”, “Privação sociocultural”, “Relações interpessoais inadequadas”, “Ritual religioso 

alterado”, “Separação do sistema de apoio”, “Sintomas depressivos”, “Solidão”.  

Dentre as populações em risco apresentadas pela NANDA-I para o diagnóstico 

Sofrimento espiritual, destacam-se “Indivíduos recebendo cuidados terminais” e “Indivíduos 

recebendo más notícias”. Assim como, são condições associadas a presença de “doença 

crônica” e o “regime de tratamento”. Destarte, compreende-se que indivíduos que possuem um 

câncer metastático, pelo seu caráter raramente curável e que necessita de tratamentos para 

retardar o seu crescimento e aumentar a sobrevida dos indivíduos acometidos, estão 

contemplados dentro do que a NANDA-I considera como população em risco e condição 

associada para a presença do diagnóstico Sofrimento espiritual. 

Estudos destacam a grande necessidade de cuidado espiritual para pessoas com 

diagnóstico de câncer (Chiou et al., 2016; Caldeira et al., 2017; Bhatnagar et al., 2017; Martins; 

Caldeira, 2018), seja em estágios avançados ou não. A experiência de receber o diagnóstico de 

câncer impacta profundamente o senso de espiritualidade por ser frequentemente associado a 

uma doença com risco de vida (Caldeira et al., 2017).  

Martins e Caldeira (2018) realizaram uma revisão na literatura que identificou a 

existência do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em grande parcela das pessoas 

com câncer e, em especial, naqueles que estão sob cuidados paliativos. Caldeira et al (2017) 

encontraram 40,8% dos pacientes com câncer em quimioterapia apresentando Sofrimento 

espiritual. Indubitavelmente, receber o diagnóstico de câncer, em especial nos casos da presença 

de metástase, é fator importante para o desenvolvimento do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual.  

A preocupação para o desenvolvimento de pesquisas que envolvem os conceitos 

utilizados na disciplina de enfermagem vem da necessidade de precisão desses conceitos para 

que o uso da linguagem seja efetiva, além da importância de empregar na enfermagem conceitos 

que não apresentem erros ou divergências. São preocupações importantes para a construção do 

corpo de conhecimento da enfermagem questionamentos sobre a definição clara dos conceitos, 

se sua identificação é realizada de forma inequívoca, se os elementos que os caracterizam e as 

condições em que ocorrem, assim como suas consequências e formas de mensuração são 

apresentadas (Carvalho; Cruz; Herdman, 2013).  

A NANDA-I encoraja fortemente a construção de estudos e evidências para revisar 

e clarificar os conceitos presentes na taxonomia. Estudos de investigação dos indicadores 

clínicos são essenciais para o melhoramento da taxonomia, no entanto, embora os fatores 

relacionados dos diagnósticos de enfermagem sejam os que primariamente orientam as 
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intervenções de enfermagem, pouca atenção vem sendo dada para esses fatores nos estudos 

clínicos (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). 

Nesse sentido, a NANDA-I em sua 12ª edição (2021-2023) traz como prioridade de 

pesquisa a realização de estudos que forneçam aos enfermeiros informações sobre quais fatores 

relacionados são mais críticos para os diagnósticos, na perspectiva da realização de estudos de 

intervenção para diminuir efeitos das causas de um diagnóstico de enfermagem (Herdman; 

Kamitsuru; Lopes, 2021). É possível identificar, também, a necessidade de definição, por meio 

de um instrumento ou protocolo, dos conceitos referentes aos componentes dos diagnósticos de 

enfermagem, no sentido de clarificar os fenômenos passíveis de atuação do enfermeiro.  

Em uma busca na literatura é possível identificar estudos que tratam acerca de 

indicadores clínicos do diagnóstico Sofrimento espiritual, estudos que identificam a prevalência 

do diagnóstico em uma população específica, assim como estudos que validam o diagnóstico 

em determinada população.  No entanto, estudos sobre fatores relacionados, fatores causais e 

fatores etiológicos do Sofrimento espiritual como diagnóstico de enfermagem, ainda são 

escassos. Portanto, estudos que investiguem os fatores causais para a existência do diagnóstico 

são importantes para refinar esse conceito dentro da linguagem da disciplina de Enfermagem. 

Chaves et al (2011) identificaram o diagnóstico de enfermagem Sofrimento 

espiritual em pacientes com insuficiência renal crônica, em tratamento hemodialítico e 

avaliaram a eficácia da escala de avaliação da espiritualidade, escala de espiritualidade de Pinho 

e Pais-Ribeiro e da escala de bem-estar espiritual no apoio da identificação desse diagnóstico. 

Caldeira, Carvalho e Vieira (2013) identificaram o conceito e as características definidoras do 

diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual por meio de uma revisão integrativa da 

literatura.  

Caldeira et al. (2015) validaram o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual 

para pessoas com câncer em quimioterapia, focando na acurácia das características definidoras 

do diagnóstico. Velosa, Caldeira e Capelas (2017) pesquisaram acerca das características 

clínicas depressivas e aquelas indicativas de Sofrimento espiritual em pessoas sob cuidados 

paliativos, identificando semelhanças e diferenças dessas características nessa população. Pinho 

et al (2017) realizaram um estudo transversal para verificar a inferência dos diagnósticos 

Religiosidade prejudicada e Sofrimento espiritual em pessoas vivendo com HIV/AIDS. 

Com bases nas evidências e compreendendo a amplitude da problemática do câncer 

na população atual; a necessidade de atenção a indivíduos com metástase em suas múltiplas 

dimensões; a fragilidade da assistência no cuidado espiritual a esta população; e a necessidade 

de investigação dos conceitos usados na enfermagem, especialmente os fatores causais dos 
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diagnósticos, este estudo tem como principal questão de pesquisa: Existe um conjunto de 

indicadores clínicos que refletem o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em 

adultos e idosos com câncer metastático e um conjunto de fatores etiológicos que associados 

aumentam a relação de causalidade com esse diagnóstico nesta população?  

Outros questionamentos foram realizados para permitir uma melhor compreensão 

do contexto clínico de indivíduos com metástase, são eles: Qual a prevalência do diagnóstico 

de enfermagem Sofrimento espiritual (00066) em adultos com câncer metastizado? Qual a 

prevalência dos indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em 

adultos com câncer metastizado? Quais indicadores clínicos melhor representam o diagnóstico 

de enfermagem Sofrimento espiritual em adultos com câncer metastizado? Qual a prevalência 

dos fatores causais do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em adultos com câncer 

metastizado? 

Esta pesquisa guia-se pela hipótese de que “existe um conjunto de indicadores 

clínicos que refletem o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em adultos e idosos 

com câncer metastático e um conjunto de fatores causais que, associados, aumentam a 

probabilidade de ocorrência do diagnóstico Sofrimento espiritual em pessoas com câncer 

metastático”. Hipóteses secundárias que deram subsídios para a construção desta tese foram: É 

possível identificar em indivíduos com câncer metastático a presença do diagnóstico 

Sofrimento espiritual; existem fatores que contribuem como causa para o desenvolvimento do 

diagnóstico Sofrimento espiritual em adultos com câncer metastático que não estão 

contemplados como tais na Taxonomia II da NANDA-I (2021-2023); existem indicadores 

clínicos que refletem a presença do diagnóstico nesta população e não estão presentes na 

taxonomia; há um conjunto de indicadores clínicos que se destaca na inferência do diagnóstico 

de enfermagem Sofrimento espiritual em indivíduos com câncer metastático. 

Ademais, a realização desta pesquisa contribui diretamente em aspectos tanto da 

assistência de enfermagem quanto da pesquisa. A partir dos resultados, pode ser possível 

aperfeiçoar o diagnóstico, dando subsídios para uma avaliação acurada do Sofrimento espiritual 

e facilitando a identificação desse fenômeno na população em questão, consequentemente 

fortalecendo o raciocínio clínico e uma prática de enfermagem sistematizada, acurada, segura 

e de qualidade. 
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2 OBJETIVOS 

  

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar os indicadores clínicos e os fatores causais do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual em adultos e idosos com câncer metastizado. 

  

2.2 Objetivos Específicos 

 

a) Identificar a prevalência dos indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual em adultos com câncer metastizado; 

b) Determinar as medidas de sensibilidade e especificidade dos indicadores clínicos 

do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em adultos com câncer 

metastizado; 

c) Identificar a prevalência do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual 

em adultos com câncer metastizado; 

d) Identificar a prevalência dos fatores causais do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual em adultos com câncer metastizado; 

e) Investigar a associação entre os fatores causais e a presença ou ausência do 

diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em adultos com câncer 

metastizado; 

f) Determinar um modelo causal para o desenvolvimento do diagnóstico de 

enfermagem Sofrimento espiritual em adultos com câncer metastizado. 
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3 REVISÃO DE ESCOPO 

 

Para o desenvolvimento desta pesquisa, inicialmente realizou-se uma Revisão de 

Escopo com o objetivo de mapear fatores causais e indicadores clínicos do diagnóstico de 

enfermagem Sofrimento espiritual (00066) em adultos acometidos por câncer metastático, fora 

de possibilidade de cura ou que estejam em estágio terminal da doença. 

 

3.1 Método utilizado para identificação das evidências  

 

Foi realizado um estudo do tipo scoping review, fundamentado estritamente nas 

normativas metodológicas do Joanna Briggs Institute (JBI) e pelos pressupostos do Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extensionor or Scoping Reviews 

(PRISMA-ScR).  

Objetiva-se, por meio dessa estruturação metodológica, mapear conceitos que 

sustentam uma área de pesquisa, esclarecer definições e alcance de um tópico, sumarizar 

resultados da investigação e identificar lacunas possíveis na pesquisa, servindo de base para a 

construção de novas pesquisas sobre o assunto. Constitui uma ferramenta útil para o 

conhecimento das evidências disponíveis, fornecendo uma ampla visão geral do tema em 

análise (Peters et al., 2020). Assim sendo, o estudo foi conduzido por meio das seguintes etapas: 

1) construção da questão norteadora da pesquisa; 2) identificação dos estudos relevantes; 3) 

seleção dos estudos; 4) extração dos dados; 5) síntese e agrupamento dos resultados; e 6) 

apresentação dos dados. 

Com vistas ao cumprimento das etapas propostas, elaborou-se uma questão de 

pesquisa a partir da estratégia PCC (Population, Context, Concept), na qual o Context 

(contexto) foi definido como “câncer metastático, impossibilidade de cura ou estágio terminal 

da doença”, Concept (conceito) como “fatores causais e indicadores clínicos do diagnóstico de 

Sofrimento espiritual” e Population (população) como “pessoas adultas (a partir de 18 anos), 

de qualquer sexo”. Nesse sentido, a questão de pesquisa elaborada foi a seguinte: Quais são os 

fatores causais e indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em 

pessoas com câncer metastático, fora de possibilidade terapêutica de cura ou com doença 

terminal relatados nas evidências disponíveis?. 

Foram incluídos nesta pesquisa, artigos disponíveis na íntegra eletronicamente e 

que relacionavam sofrimento espiritual a pessoas com doença fora de possibilidade terapêutica 

de cura ou com doença em estágio terminal, de 18 anos ou mais, independente do tempo 
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estimado de sobrevida e local onde está inserido (domicílio, hospital, ambulatório).  Foram 

incluídos, ainda, artigos de revisão, estudos clínicos e experimentais, estudos qualitativos, em 

qualquer língua, sem restrição de tempo. Foram excluídos estudos que não tivessem como 

população pessoas com câncer, artigos estruturados no formato de reflexão, editoriais, cartas 

ao editor, artigos de opinião e comentários e comunicações breve. 

Os processos de definição dos descritores e de pesquisa nas bases de dados foi 

realizado durante os meses de janeiro a junho de 2023. Como indicado no manual da JBI, a 

estratégia de busca foi realizada por dois revisores independentes, em três etapas: Na primeira 

etapa, realizou-se uma busca nas bases de dados Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online – MEDLINE via PubMed e PsycINFO (APA), utilizando os descritores 

controlados Medical Subject Headings – MeSH “terminally ill” e “critical illness” e o descritor 

não controlado “spiritual distress” para a MEDLINE e, para a base PsycINFO (APA) foram 

utilizados os descritores próprios da base “spiritual well being”, “spiritual”, “suffering”, 

“distress” e “terminally ill patients”. Essa pesquisa inicial foi seguida por uma análise das 

palavras contidas no título e resumo dos artigos encontrados em busca de termos e palavras-

chave que pudessem ser usadas em uma busca mais aprofundada do tema em questão.  

Na segunda etapa, foi realizada uma nova pesquisa em todas as bases de dados 

incluídas: MEDLINE, PsycINFO (APA), Scopus (Elsevier) e Literatura Latino-americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), com todos os termos e palavras-chave identificadas 

na primeira etapa da busca. As novas palavras-chave incluídas na segunda etapa foram: 

“spiritual concerns”; “spirituality”; “spiritual care”; “spiritual needs”; “end-of-life”; “dying”. 

Foram encontrados 1.430 documentos ao todo. Foi realizada ainda uma terceira etapa, em que 

a lista de referências dos relatórios incluídos foi revisada para inclusão de novos estudos. Foi 

possível incluir sete artigos além dos encontrados na busca. As estratégias de busca utilizadas 

são apresentadas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Estratégias utilizadas na primeira e segunda etapa de busca pela amostra de artigos 

da revisão de escopo. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 
PRIMEIRA ETAPA 

Base de dados Estratégia de busca 

Medline (“spiritual distress” OR “sofrimento espiritual” OR “angústia espiritual”) AND 

(“terminally ill” OR “doente terminal” OR “enfermo terminal” OR “critical 

illness” OR “estado terminal” OR “enfermedad crítica”) 

PsycINFO {Spirituality} AND {Suffering} OR {Distress} AND {Terminally Ill Patients} 

SEGUNDA ETAPA 

Base de dados Estratégia de busca 

(continua) 
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Medline ((“spiritual distress” OR “spiritual concerns” OR “spirituality” OR “spiritual care” OR 

“spiritual needs”) AND (“terminally ill” OR “critical illness” OR “end-of-life” OR  

“dying”)) 

Scopus ((“spiritual AND distress” OR “spiritual AND concerns” OR “spirituality” OR 

“spiritual AND care” OR “spiritual AND needs”) AND (“terminally AND ill” OR 

“critical AND illness” OR “end-of-life” OR “dying”)) 

PsycINFO {Spiritual Care} OR {Spiritual Well Being} OR {Spirituality} AND Index Terms: 

{Terminally Ill Patients} OR {Hospice} OR {Death and Dying} 

LILACS "sofrimento espiritual" OR "cuidado espiritual" OR "necessidades espirituais" 

OR "espiritualidade" OR "preocupações espirituais" AND "assistência 

terminal" OR "doente terminal" OR "estado terminal" 

Fonte: Dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023 

 

A escolha dos descritores para a pesquisa se deu no sentindo de contemplar as 

populações de interesse (indivíduos com câncer metastático, fora de possibilidade de cura ou 

com doença em estágio terminal). Desta forma, segundo a lista do Mesh, “terminally ill” é 

definido como pessoas com uma doença incurável ou irreversível no estágio final que resultará 

em morte em pouco tempo; e “critical illness” é uma doença ou estado em que a morte é possível 

ou iminente. Tendo em vista a possibilidade da morte no indivíduo com câncer metastático ou 

fora de perspectiva de cura, esses foram os descritores que melhor se adequaram à busca 

proposta. Além disso, foram realizados testes de busca antes da definição final da estratégia, no 

sentido de adequá-la o mais próximo possível do que se propunha investigar. 

Os estudos foram reunidos e exportados para programa de revisão gratuito da web, 

chamada Rayyan Qatar Computing Research Institute (Rayyan QCRI), considerando sua 

efetividade na triagem inicial dos artigos, exclusão de duplicatas, fácil utilização e eficácia de 

seleção por meio do cegamento dos pesquisadores (Amorim et al., 2023). Para a seleção dos 

estudos, foi realizada a leitura do título e resumo com o objetivo de identificar os manuscritos 

que atendiam aos critérios de elegibilidade da revisão. Para as divergências nas avaliações, 

recorreu-se ao olhar de um terceiro avaliador a fim de consolidar a amostra para leitura na 

íntegra.   

Um instrumento foi elaborado para extrair as seguintes informações dos artigos 

encontrados: autor e ano, objetivo, tipo de estudo, população de interesse do estudo – referente 

à faixa etária da população, sexo, local onde foi realizado o estudo, definição de sofrimento 

espiritual apresentada no artigo, fatores causais para sofrimento espiritual, indicadores clínicos 

do sofrimento espiritual e conclusões do estudo relacionadas à questão de pesquisa desta 

revisão. 

Os dados coletados foram registrados em uma planilha de Excel e analisados 

qualitativamente. Após isso, foram realizadas as seguintes etapas: 1) análise dos estudos 

(conclusão) 
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incluídos; 2) relato dos resultados encontrados; 3) discussão das conclusões relacionadas com 

o propósito do estudo e as implicações para a assistência e para futuras pesquisas. Na análise 

dos estudos, buscou-se termos e palavras-chave referidas como possíveis fatores causais ou 

indicadores clínicos e comparou-as aos fatores relacionados e características definidoras do 

diagnóstico Sofrimento Espiritual da NANDA-I. 

 

3.2 Resultados das evidências encontradas 

 

Inicialmente, por meio da busca nas bases de dados, foram identificados 1430 

artigos, dos quais 1415 foram selecionados para leitura de título e resumo após a exclusão dos 

manuscritos duplicados. Em seguimento, 246 estudos foram lidos na íntegra por apresentarem 

perspectivas relacionadas à espiritualidade, sofrimento, pessoas com câncer, doença fora de 

possibilidade de cura, final de vida e demais variáveis que se interligavam ao objeto de estudo. 

Após a triagem desses artigos, 18 publicações foram incluídas na revisão de escopo. Além 

disso, as referências dos artigos foram visitadas, sendo possível extrair 19 artigos para análise, 

sendo incluídos, após a leitura na íntegra, 7 novos artigos. Dessa maneira, considerando os 

critérios de elegibilidade, a amostra final contemplou 25 artigos conforme demonstrado na 

Figura 1. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo PRISMA-ScR adaptado ao processo de seleção dos artigos 

conforme estabelecido para a revisão de escopo 

 
Fonte: Dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 

 

O Quadro 2 apresenta a caracterização dos artigos segundo o autor e ano de 

publicação, local e país, classificação metodológica e contribuições do estudo na construção da 

revisão. Das 25 publicações, quatro estudos (16%) foram realizados nos Estados Unidos 

(referenciar), três (12%) em Taiwan. Os países Escócia, Japão, Espanha, Reino Unido, Canadá 

e Brasil apresentaram dois estudos cada (8%), já países como África do Sul, Quênia, Coreia do 

Sul, Bélgica, Finlândia, Polônia, Cingapura, Nova Zelândia, Brasil, Australia, Malásia, Irlanda, 

Irã, China e Tailândia apresentaram apenas um (4%) estudo cada. No que diz respeito a 

contribuição do artigo à construção da revisão, 13 estudos (52%) apresentaram subsídios que 

contemplavam os indicadores clínicos e os fatores causais do diagnóstico em análise, oito (32%) 

abordavam perspectivas que convergiam apenas aos fatores causais e quatro (16%) 

direcionados apenas aos indicadores clínicos. 
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(continua) 

Quadro 2 – Caracterização dos estudos que compõem a amostra segundo autor e ano de 

publicação, local e país, classificação metodológica e contribuições do manuscrito na 

construção da revisão 

ID* Autor / Ano Local / Pais Tipo de estudo 
Contribuições às 

evidências 

A1 
Morita et al., 

2000 
Hospice/ Japão 

Estudo descritivo, 

transversal, quantitativo. 

Apresentação dos 

indicadores clínicos 

A2 
Kawa et al., 

2003 

Unidades de Cuidados 

Paliativos hospitalares / 

Japão 

Estudo qualitativo com 

análise temática 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A3 
Kutner et al., 

2003 
Hospice / EUA 

Estudo descritivo, 

transversal, quantitativo. 

Apresentação dos 

indicadores clínicos 

A4 
Grant et al., 

2004 
Hospital / Escócia 

Pesquisa qualitativa com 

análise temática 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A5 
Murray et al., 

2004 
Hospital / Escócia 

Pesquisa qualitativa com 

análise temática 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A6 
Chochinov et 

al., 2005 

Unidade de Cuidados 

Paliativos hospitalares / 

Canadá e Australia 

Estudo de validação de 

instrumento psicométrico 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

A7 
Elias, Giglio, 

Pimenta, 2008 
Hospitais / Brasil 

Estudo misto: qualitativo 

com análise temática e 

quantitativo com análise 

descritiva. 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A8 
Shih et al., 

2009 

Hospitais/ Taiwan, 

Republica da china 

Pesquisa qualitativa 

utilizando inquérito 

hermenêutico 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A9 
Krikorian, 

2011 

PubMed, PsycINFO, 

MEDLINE, EBSCO-

Host, OVID,e SciELO  / 

Sem identificação 

Revisão (integrativa) de 

literatura 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A10 

Monteforte-

Royo et al., 

2012 

ISI, PubMed, PsycINFO, 

CINAHL, CUIDEN and 

the Cochrane Register of 

Controlled Trials / 

Espanha 

Revisão sistemática e 

síntese interpretativa, 

seguindo abordagem de 

metaetnografia 

desenvolvida por Noblit 

e Hare 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

 

A11 
Beng et al., 

2014 
Hospital / Malásia 

Estudo qualitativo com 

análise temática 

Apresentação dos fatores 

relacionados 

A12 Wang 2017 

Unidade de Cuidados 

Paliativos Hospitalares/ 

Taiwan, República da 

china 

Estudo descritivo, 

transversal, quantitativo. 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A13 
Egan et al., 

2016 

Hospices e Unidade de 

oncologia hospitalar / 

Nova Zelandia 

Estudo de métodos 

mistos envolvendo 

revisão de literatura e 

abordagem qualitativa, 

com análise qualitativa 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A14 
Chiou et al., 

2016 

Hospitais / Taiwan, 

República da china 

Pesquisa qualitativa 

utilizando abordagem 

fenomenológica-

hermenêutica proach, 

com base na teoria da 

resposta de leitura 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 
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ID*: identificação do artigo 
Fonte: Dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 

 

A partir da análise dos artigos incluídos foi possível responder à questão de pesquisa 

e descrever os fatores causais e indicadores clínicos do diagnóstico Sofrimento Espiritual em 

adultos com câncer metastático, fora de perspectiva de cura ou com doença em estágio terminal 

A15 
Selman et al., 

2017 

África do Sul, Quênia, 

Coreia do Sul, EUA, 

Canadá, Reino Unido, 

Bélgica, Finlândia, 

Polônia 

Estudo qualitativo de 

grupo focal, com análise 

temática qualitativa. 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A16 Maiko, 2018 
Ambulatório de 

oncologia / EUA 

Estudo qualitativo, 

utilizando análise 

temática 

Apresentação dos fatores 

relacionados 

A17 
Masterson, 

2018 

Ambulatório de 

oncologia / EUA 

Estudo de métodos 

mistos: quantitativo com 

análise de regressão e 

qualitativo com análise 

temática 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A18 

Lee; 

Ramaswamy, 

2018 

Hospital / Cingapura 

Estudo qualitativo. 

Abordagem 

fenomenológica 

interpretativa. 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A19 
Sousa et al., 

2021 

Hospital oncológico/ 

Brasil 
Estudo transversal 

Apresentação de fatores de 

risco 

A20 
Clyne et al., 

2022 

Medline, Embase, 

Cochrane, CINAHL, 

PsycINFO, Applied 

Social Science Index e 

Abstracts / Irlanda 

Síntese temática de 

estudos qualitativos – 

Revisão sistemática 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A21 

Mihic-

Gongora et al., 

2022 

Hospitais / Espanha 

Estudo 

multiinstitucional, 

prospectivo e transversal 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A22 
Wisesrith et 

al., 2022 
Hospitais/ Tailândia 

Estudo transversal, 

quantitativo 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A23 
Yoosefee et 

al., 2023 

Unidades de Cuidados 

Oncológicos e de 

Cuidados Paliativos / Irã 

Abordagem híbrida 

qualitativa 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A24 
Best et al., 

2023 
Reino Unido Visão geral resumida 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

A25 Ho et al., 2023 

OVID MEDLINE, OVID 

Embase, OVID PsycInfo, 

EBSCO CINHAL, 

EBSCO AgeLine, 

Cochrane Central 

register of Controlled 

Trials, Web of Science 

Core Collections, Scopus 

e Proquest. Portal da 

Plataforma Internacional 

de Registro de Ensaios 

Clínicos da OMS e 

ClinicalTrials.gov / 

China 

Revisão de escopo 

Apresentação dos 

indicadores clínicos; 

Apresentação dos fatores 

relacionados; 

(conclusão) 
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disponíveis na literatura, sendo possível compará-los aos apresentados pela lista da NANDA-I 

(Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). Assim, foi possível encontrar tanto termos análogos aos 

da NANDA-I, quanto termos novos.  

O Quadro 3 apresenta os termos encontrados na literatura referentes aos indicadores 

clínicos e fatores causais do Sofrimento espiritual comparados às terminologias encontradas na 

NANDA-I como características definidoras e fatores relacionados, respectivamente, segundo a 

perspectiva da autora.  

 

Quadro 3 – Comparação de termos encontrados na revisão de escopo referentes aos indicadores 

clínicos e fatores relacionados do diagnóstico Sofrimento espiritual (00066) aos seus 

correspondentes da lista da NANDA-I edição 2021-2023 

 
INDICADORES CLÍNICOS 

 

Termo encontrado na revisão de escopo 

(indicador clínico) 

Correspondente da NANDA-I (característica 

definidora) 

• Raiva e irritabilidade (A16) 

• Raiva (A2) 

Comportamento de raiva 

• Culpa por comportamentos prejudiciais 

no passado e por sentir-se um fardo para 

a família e não ser capaz de cumprir 

suas funções (A14) 

• Culpa (A1, A2)  

Culpa excessiva 

• Insônia (A2) 

• Ataques de insônia (A4) 

Dissonias 

• Arrependimento (A2) Expressa arrependimento 

• Sentimento de perda de controle das 

circunstâncias (A5, A1) 

Expressa perda de controle 

• Desesperança (A1, A9, A18, A10, A14) Expressa perda de esperança 

• Preocupações com a vida após a morte 

e preocupação com a aparência do corpo 

após a morte (A8, A2) 

Expressa preocupações sobre o futuro 

• Conflitos morais, emocionais e 

religiosos (A23) 

Expressa preocupação sobre sistema de 

valores 

• Preocupação com a dor causada à 

família (A2, A20) 

• Preocupação com os filhos (A23) 

• Preocupação com a saúde e felicidade 

da família (A23) 

Expressa preocupação sobre a família 

• Raiva de Deus (A24) Expressa raiva direcionada a poder maior 

que si próprio 

• Sentimento de vazio existencial (A7) 

• Perda de seu significado e valor (A10, 

A23) 

Expressa sensação de vazio 

• Sentimento de inutilidade (A16, A2, 

A6) 

Expressa sentir-se inútil 

• Fadiga (A16, A2) Fadiga 

• Medo do futuro (A23) Medo 

(continua) 
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• Medo (A14) 

• Falta de sentido na vida (A5, A6) Percepção de perda de sentido da vida 

• Sentimento de não ser quem é (A6) 

• Dupla identidade (A23) 

• Perda de identidade (A23) 

• Perda do senso de identidade (A7, 

A20) 

Questiona a identidade 

• Indignidade de si (A24) 

• Perda da dignidade (A18, A6) 

Questiona a própria dignidade 

• Questionamento de sentido da vida 

(A20) 

Questiona o sentido da vida 

• Questionamentos sobre o sofrimento e o 

significado do sofrimento (A20) 

Questiona o sentido do sofrimento 

• Incapacidade de participar de 

atividades sociais (A1, A23, A25) 

• Dificuldades para compartilhar 

pensamentos com os outros (A25) 

• Incapacidade de participar de 

atividades sociais (A25) 

Recusa-se a interagir com os outros 

FATORES CAUSAIS 

Termo encontrado na revisão de escopo 

(fator causal) 

Correspondente da NANDA-I (fator 

relacionado) 

• Ansiedade (A9) 

• Ansiedade de morte (A18) 

Ansiedade 

• Baixa autoestima (A18, A10) Baixa autoestima 

• Dor e sofrimento (A10, A14) 

• Dor (A9) 

Dor 

• Viver com a realidade da doença, dos 

sintomas, do sofrimento (A15, A10, 

A8, A20) 

• Estresse físico (A19) 

Estressores 

• Percepção de negócios inacabados 

(A17) 

• Necessidade de terminar negócios 

(A23) 

Percepção de ter negócios inacabados 

• Perda da autonomia (A1) 

• Dependência (A1) 

• Perda da capacidade de fazer as coisas 

(A9) 

• Perda do funcionamento do papel 

social (A1) 

• Aumento da dependência da família e 

amigos (A8, A14, A20) 

Perda de independência 

• Perda do relacionamento com Deus 

(A20) 

Prática espiritual alterada 

• Necessidade de religião (A24) Ritual religioso alterado 

• Falta de apoio e suporte (A14) Separação do sistema de apoio 

• Sofrimento psicológico (A21) 

• Depressão (A9) 

• Tristeza (A14, A16, A2) 

Sintomas depressivos 

• Necessidade de companheirismo (A8) Solidão 

      Fonte: Dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 

(conclusão) 
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Dos termos encontrados na literatura com correspondentes na lista da NANDA-I, 

foi possível identificar que alguns evidenciados como causas do Sofrimento espiritual estão 

presentes na NANDA-I como características definidoras, assim como termos presentes como 

indicadores clínicos são relatados na taxonomia como fatores relacionados. Os termos em 

questão estão descritos no Quadro 4 a seguir. 

 

Quadro 4 – Comparação dos indicadores clínicos e fatores relacionados encontrados na revisão 

de escopo a termos presentes na NANDA-I edição 2021-2023 como fatores relacionados e 

características definidoras respectivamente 
Indicadores clínicos da revisão de escopo presentes na NANDA-I como fatores 

relacionados 

Termos apresentados na revisão de escopo como 

indicador clínico 

Fator relacionando presente na 

NANDA-I correspondente aos termos 

da revisão de escopo 

• Dor excruciante (A23) 

• Dor (A16) 

Dor  

• Necessidade de se conectar com a família e 

amigos (A20) 

• Perdas no relacionamento (A20) 

Relações interpessoais inadequadas  

• Ataques de ansiedade e pânico (A4) 

• Ansiedade (A2) 

• Ansiedade elevada (A17) 

Ansiedade 

• Solidão (A2, A24) Solidão 

• Sensação de negócios inacabados (A6) Percepção de ter negócios inacabados 

Fatores causais da revisão de escopo presentes na NANDA-I como características 

definidoras 

Termo apresentado na revisão de escopo como 

fator causal 

Característica definidora presente na 

NANDA-I correspondente aos termos 

da revisão de escopo 

• Medo e temores sobre a morte (A4) 

• Medo da morte/ medo de morrer (A7, A20) 

• Medo do pós-morte (A7) 

Medo 

• Sentimento de inutilidade, impotência e 

limitação de atividade (A20) 

• Sentimento de inutilidade (A7) 

Expressa sentir-se inútil 

 

 

• Necessidade de envolvimento e controle 

(A24) 

Expressa perda de controle 

• Arrependimento profundo (A13) Expressa arrependimento 

• Dificuldade de transcendência e de confiar na 

espiritualidade (A7) 

Incapacidade de vivenciar a 

transcendência 
 

   Fonte: Dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 

 

Além de termos análogos às características definidoras e fatores relacionados 

presentes na NANDA-I, foi possível extrair das evidências encontradas termos novos referentes 

ao diagnóstico Sofrimento espiritual, sem correspondentes na taxonomia. Foram encontrados 
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tanto termos que representam indicadores clínicos quanto fatores causais do diagnóstico, 

conforme descrito no Quadro 5. 

 

Quadro 5 – Indicadores clínicos e fatores causais sem correspondentes na NANDA-I edição 

2021-2023 
INDICADORES CLÍNICOS SEM 

CORRESPONDENTES NA NANDA-I 

FATORES CAUSAIS SEM 

CORRESPONDENTES NA NANDA-I 

• Perda da vontade de viver (A15, A18, 

A10, A14, A23) 

• Desejo de morte apressada/ acelerada 

(A13, A2) 

• Dificuldade para aceitar o diagnóstico 

e o tratamento (A7, A22) 

• Dupla identidade (A23) 

• Sentimentos ambíguos (A23) 

• Preocupações com o sofrimento físico 

(A7, A9) 

 • Perda de identidade relacional (A20) 
Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil, 2023. 

 

Nessa revisão, observou-se que o sofrimento espiritual é uma condição emergente 

no público em análise. Portanto, cabe à equipe de enfermagem desenvolver habilidades e 

competências que permitam a identificação, aplicabilidade do diagnóstico e fornecimento do 

cuidado espiritual efetivo (Caldeira et al., 2017).  

No contexto geral dos diagnósticos de enfermagem, observa-se que os fenômenos 

físicos apresentam diagnósticos afinados, com características definidoras clarificadas e de mais 

fácil identificação. Na perspectiva da espiritualidade, esses se justificam na subjetividade, 

fazendo-se necessária a avaliação e resolutividade das lacunas (Caldeira et al., 2017). 

Para tanto, uma das possibilidades de acurar o diagnóstico parece se voltar para a 

dissociação dos termos gerais por termos específicos ao tema (Eshghi; Nikfarid; Zareiyan, 

2023). A exemplo, o termo “Sintomas depressivos” é apresentado pela NANDA-I como um 

único fator relacionado, por sua vez, não contemplando a complexidade e a variedade de 

elementos que compõem o conceito. Na revisão, percebeu-se que os constituintes desse 

permeiam entre os indicadores clínicos e os fatores causais, evidenciando a necessidade de 

reavaliação e delimitação. 

Para demonstrar essa associação, são exemplos de “sintomas depressivos”: “baixa 

autoestima” e “sentimentos de inutilidade” (Fleck et al., 2003). Nesta revisão, as evidências 

apresentaram a “Baixa autoestima” como um fator causal, também presente na NANDA-I como 

fator relacionado. Já o sentimento de inutilidade foi identificado como um fator causal na 

literatura, mas na NANDA-I, o seu termo análogo, “Expressa sentir-se inútil”, está evidenciado 

como uma característica definidora. Isso mostra que ainda há uma grande necessidade de 
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refinamento dos termos utilizados nas nomenclaturas de enfermagem, em especial aqueles 

voltados aos fenômenos que envolvem a subjetividade do ser humano.  

Na população com uma doença grave e progressiva, o “sentimento de inutilidade” 

pode estar diretamente relacionado à “perda da independência” (fator relacionado na NANDA-

I). A presença de sintomas não controlados, por vezes, limita as atividades diárias do indivíduo 

afetado e, consequentemente, causam a “perda da autonomia” e “perda da independência”, 

muitas vezes sendo essa perda progressiva. Esses aspectos podem gerar “sentimentos de 

impotência e de inutilidade”, desencadeando uma possível crise existencial acompanhada de 

sofrimento espiritual, pois ameaçam o que define alguém como pessoa, assim como o sentido 

de viver e de ser alguém útil (Freitas; Haag, 2009; Almeida 2017; Tomaszewski et al, 2017). 

Na literatura analisada e segundo a perspectiva da pesquisadora, “medo” esteve 

presente tanto como indicador clínico (A14, A23), quanto como fator causal (A4, A7 e A20) 

do Sofrimento espiritual. A NANDA-I em sua edição 2021-2023 propõe “Medo” como 

característica definidora do diagnóstico, enquanto propõe “Ansiedade” como fator relacionado. 

No entanto, com base nas definições adotadas pela taxonomia em que define “Medo” (00148) 

como uma “resposta emocional básica e intensa provocada pela identificação de ameaça 

iminente, envolvendo uma relação de alarme imediata (APA, 1994)” e “Ansiedade” (00146) 

como uma “resposta emocional a uma ameaça difusa na qual o indivíduo antecipa um perigo, 

catástrofe ou infortúnio iminente e não específico”, entende-se que o que difere esses elementos 

um do outro é a sua causa, podendo esta ser clara e iminente (no medo) ou difusa, potencial (na 

ansiedade). Portanto, adotar um como indicador clínico (ou característica definidora na 

NANDA-I) e outro como fator causal (ou fator relacionado na NANDA-I) causa contradições 

referentes aos conceitos. 

Além disso, os estudos evidenciam que o medo somado à consciência de uma 

doença grave, fora de expectativa de cura ou terminal, além de ser causa da exacerbação dos 

sintomas físicos, produz angústia, ansiedade e sintomas depressivos (Sapeta, 2007; Krikorian, 

2012; Monforte-Royo et al, 2012). 

Na lista dos componentes do diagnóstico Sofrimento espiritual da NANDA-I está 

presente o fator relacionado “Dificuldade para aceitar o processo de envelhecimento”, no 

entanto, tendo em vista o contexto desta pesquisa com indivíduos com câncer metastático, fora 

de possibilidade de cura ou com doença terminal, cabe ressaltar um importante fator que parece 

também ser causa do Sofrimento espiritual, sendo ele apresentado na literatura como 

“dificuldade para aceitar o diagnóstico e o tratamento” (A7; A22).  
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Ao descobrir uma doença como o câncer metastático o indivíduo projeta a 

visualização da perda de funções biológicas e sociais importantes, confronta-se com a própria 

morte e pode ocorrer de rejeitar nos primeiros instantes a situação. Para lidar com esses 

conflitos, muitos indivíduos de forma inconsciente utilizam do mecanismo de defesa de 

negação, no sentido de afastar a possibilidade da realidade da doença (Melo et al., 2013; Correa; 

Silveira, 2019). 

Elias, Giglio e Pimenta (2008) demonstram que um dos aspectos mais relevantes 

para a presença do Sofrimento espiritual é a negação da gravidade do quadro clínico e a 

dificuldade em aceitar o diagnóstico e os cuidados necessários. Segundo os autores, esses 

sentimentos desencadeiam ansiedade e medo da morte que, consequentemente, acarretam 

Sofrimento espiritual. 

Os resultados desta revisão de escopo mostram a necessidade de refletir acerca dos 

diagnósticos de enfermagem e seus componentes, no sentido de ampliar e aprofundar as 

pesquisas para aperfeiçoamento das descrições dos fenômenos de Enfermagem. Conforme 

Kamitsuru, Herdman e Lopes (2021) explicitam, é fundamental que se realizem estudos que 

forneçam aos enfermeiros informações sobre quais fatores relacionados são mais críticos para 

cada diagnóstico, assim como quais indicadores de avaliação são preditivos de um paciente 

desenvolver uma determinada condição, o que possibilitará refinar cada vez mais as listas de 

características definidoras e fatores relacionados para um diagnóstico 

A acurácia de um diagnóstico é definida pela persistência verdadeira de suas 

características nas práticas clínicas e sua resistência e evidenciação para com as interposições 

profissionais (Caldeira et al., 2017). Dessa forma, torna-se fulcral a avaliação e delimitação dos 

indicadores clínicos e dos fatores de causalidade junto a especificidades do fenômeno e suas 

interferências, a fim de propiciar à categoria sua aplicabilidade e cuidado efetivo. 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo e analítico, de caráter transversal, com abordagem 

quantitativa. O estudo descritivo tem como objetivo examinar as distribuições das variáveis 

preditoras e de desfecho em uma população, enquanto o estudo analítico objetiva caracterizar 

as associações entre as variáveis. Caracteriza-se como estudo transversal aquele em que todas 

as medições são realizadas em uma única ocasião ou em um curto período. Esses estudos são 

úteis para descrever variáveis e seus padrões de distribuição (Hulley et al., 2015).  

Em relação à abordagem quantitativa, esta permite uma análise sistemática, 

utilizando dados numéricos obtidos na investigação, valendo-se de modelos estatísticos para 

explicar os dados obtidos, considerando tudo que pode ser quantificável, conseguindo explicar 

em números, opiniões e informações, para posteriormente analisá-las (Marconi; Lakatos, 2023). 

 

4.2 Período e local do estudo 

 

O estudo foi realizado entre os meses de maio de 2023 a fevereiro de 2024, no 

estado do Ceará, localizado no Nordeste do Brasil. Esse estado brasileiro possui uma área de 

148.886,3 km², o que equivale a 9,58% de toda a área pertencente à região Nordeste e 1,75% 

da área do Brasil. O Ceará é o 4º maior Estado da região e o 17º do país em extensão territorial, 

é composto atualmente por 184 municípios e é o terceiro mais populoso da região Nordeste 

(IPECE, 2007; IPECE, 2021). 

No estado do Ceará, de acordo com o INCA (INCA, 2022), existem nove 

instituições que ofertam diagnóstico e tratamento oncológico para a população cearense, 

concentradas nas cidades de Fortaleza, Sobral e Barbalha, conforme representado na Figura 2. 

Dessas instituições, duas são Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(CACON), uma localizada em Fortaleza, capital cearense, e a outra no município de Sobral. As 

demais sete instituições são classificadas como Unidades de Assistência de Alta Complexidade 

em Oncologia (UNACON), uma na cidade de Barbalha e as demais na capital cearense.  
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         Figura 2 – Mapa Geopolítico do Estado do Ceará (Municípios) 

 

Fonte: Secretaria do Planejamento e Gestão (SEPLAG). Instituto de Pesquisa e Estratégia Econômica do 

Ceará (IPECE). 

 

Cabe ressaltar que segundo a Portaria SAES nº 1.399, de 17 de Dezembro de 2019 

(CONAS, 2019) que redefine os critérios e parâmetros referenciais para a habilitação de 

estabelecimentos de saúde na alta complexidade em oncologia no âmbito do Sistema Único de 

Saúde (SUS), para ser considerado UNACON, um serviço deve dispor minimamente de 

hospital com serviço de cirurgia (cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia, 

ginecologia, mastologia e urologia), oncologia clínica e cuidados paliativos, com Central de 

Quimioterapia, podendo ter ou não Serviço de Radioterapia, Serviço de Hematologia ou Serviço 
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de Oncologia Pediátrica. Já para funcionar como CACON é necessário um hospital com serviço 

de cirurgia (cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia, ginecologia, 

mastologia, urologia, cirurgia de cabeça e pescoço, cirurgia de pele e cirurgia plástica, cirurgia 

torácica e cirurgia de ossos e partes moles), oncologia clínica, hematologia, radioterapia 

(incluindo braquiterapia) e cuidados paliativos, com Central de Quimioterapia, podendo ter ou 

não um Serviço de Oncologia Pediátrica. Nesse sentido, esta pesquisa foi realizada em duas 

instituições do estado do Ceará habilitadas como UNACON pelo Ministério da Saúde (MS).  

O primeiro serviço, o Campo 1 de coleta, é uma instituição privada e conveniada 

ao SUS, referência em oncologia no Ceará desde 1975, que atende pacientes da capital e do 

interior do Estado. Disponibiliza ambulatório de consultas clínicas e prevenção, serviço de 

radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia, imagem, leitos hospitalares, intervenções 

cirúrgicas e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) para pacientes de convênios particulares e 

provenientes do SUS, este representando 70% de todos os atendimentos da instituição (CRIO, 

2022). Neste campo de pesquisa, a coleta ocorreu somente no setor de quimioterapia, enquanto 

os pacientes recebiam a medicação. 

A segunda instituição, o Campo 2 de coleta, está localizada em Barbalha, cidade do 

interior do Ceará, Cariri cearense. É um hospital filantrópico sem fins lucrativos e que realiza 

cerca de 85% de seus atendimentos pelo SUS. Além de ser referência nas suas diversas 

especialidades é o único hospital referência em oncologia para a região do Cariri. Possui 

oncologia clínica, pediátrica e cirúrgica, quimioterapia, radioterapia, Cuidados Paliativos e 

serviços de diagnóstico (HMSVP, 2022).  

Nessa segunda instituição, a coleta ocorreu em diversos ambientes, sendo eles: setor 

de quimioterapia, enquanto os pacientes recebiam a medicação, assim como na sala de espera 

para quimioterapia, enquanto os pacientes aguardavam ser chamados para receber a medicação; 

setor de imunoterapia, tanto enquanto os pacientes recebiam a medicação, quanto enquanto 

esperavam ser chamados; salas de espera para consultas ambulatoriais e salas de espera para 

radioterapia.  

Em ambas as instituições, os pacientes geralmente tinham alguém como 

acompanhante. De maneira geral, era solicitado ao acompanhante que deixasse o participante à 

vontade com os entrevistadores, se afastando do local em que estava sendo realizada a coleta. 

Quando nos setores de quimioterapia, pelos leitos (poltronas) já se encontrarem afastadas entre 

si, havia uma maior privacidade e não era necessário buscar ambientes mais reservados. Já 

quando em salas de espera, buscava-se um local mais reservado para o seguimento da entrevista.   
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4.3 População e amostra 

 

A população desta pesquisa foi composta por adultos com câncer, acompanhados 

nas unidades de saúde descritas. Foram incluídos indivíduos acima de 18 anos de idade, 

diagnosticados com câncer metastático e que tinham ciência do seu diagnóstico de câncer e de 

seu tratamento oncológico. Excluiu-se indivíduos diagnosticados com depressão, que constasse 

em prontuário a existência do diagnóstico ou o uso de medicamento antidepressivo. Optou-se 

por excluir esta população, pois os sintomas apresentados poderiam gerar vieses por serem, 

muitas vezes, semelhantes aos indicadores clínicos do Sofrimento espiritual. 

Para avaliação da capacidade cognitiva dos indivíduos para responder às questões, 

foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO A). Esse é o teste de 

rastreamento mais utilizado para avaliação da função cognitiva, de fácil aplicação e não requer 

material específico. É constituído de duas partes, uma que abrange orientação, memória e 

atenção, e outra que aborda habilidades específicas como nomear e compreender, totalizando 

um escore de 30 pontos. 

Devido à influência do nível de escolaridade sobre os escores totais do MEEM, 

foram consideradas notas de corte diferentes para pessoas com graus de instrução distintos. 

Assim considerou-se as seguintes notas de corte para que os indivíduos pudessem participar da 

pesquisa: 13 pontos para analfabetos; 18 pontos para indivíduos com baixa ou média 

escolaridade; 26 pontos para aqueles com alto nível de escolarização (Bertolucci et al., 1994). 

Nesse sentido, nenhum indivíduo foi excluído por obter baixa pontuação no MEEM. 

A amostra deste estudo foi definida conforme a Análise de Classe Latente (ACL) 

que considera um quantitativo de pessoas pesquisadas para cada indicador clínico (Swanson et 

al., 2011). Neste estudo, na coleta de dados foram analisados 33 indicadores clínicos  e foram 

adotados seis indivíduos para cada indicador clínico pesquisado, devendo a amostra ser 

composta por no mínimo 198 indivíduos. Assim, em decorrência da disponibilidade dos 

participantes, a amostra final foi ampliada para 219 adultos com câncer metastático, sendo 92 

provenientes do Campo 1 de coleta e os demais 127 do Campo 2.  

A técnica de amostragem para recrutamento dos participantes da pesquisa foi do 

tipo não probabilística, naturalística, delimitada temporalmente. A amostragem não 

probabilística é aquela composta por indivíduos que atendem aos critérios de inclusão e são de 

fácil acesso (Hulley et al., 2015). O método naturalístico refere-se à seleção de um conjunto de 

pessoas a partir de uma população e a verificação da presença ou ausência de características de 
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interesse em cada um dos indivíduos (Lavado; Castro, 2001). Os participantes eram amostrados 

à medida que se apresentavam nos momentos e locais de coleta de dados. 

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

O instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A) foi elaborado pela pesquisadora 

com base nos fatores relacionados e características definidoras do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento Espiritual (00066) presente na Taxonomia II da NANDA-I – edição 2021-2023 – e 

na revisão de escopo realizada. A coleta de dados foi realizada por estudantes voluntários que 

foram treinados para este fim, sendo a pesquisadora quem analisava os questionários e definia 

a presença ou ausência de cada indicador clínico e fator causal. 

Para orientar a coleta de dados e auxiliar a pesquisadora na avaliação da presença 

ou ausência dos indicadores clínicos e fatores causais do diagnóstico foram utilizados 

protocolos contendo suas definições conceituais e operacionais (APÊNDICE B e APÊNDICE 

C). As informações utilizadas para construção dos protocolos foram extraídas de artigos 

científicos, livros e manuais correspondentes à temática. 

 

4.4.1 Protocolos Operacionais Padrão 

 

Foram construídos dois protocolos, um contendo 33 indicadores clínicos 

(APÊNDICE B) e o outro composto por 18 fatores causais (APÊNDICE C). A criação desses 

protocolos teve como objetivo embasar de forma teórica os conceitos que envolvem os fatores 

causais e o mecanismo de ação destes sobre o diagnóstico Sofrimento espiritual dentro do 

contexto em estudo, assim como os conceitos que envolvem o desenvolvimento dos indicadores 

clínicos. Além disso auxiliou na padronização da coleta dessas variáveis e na identificação da 

sua presença ou ausência. 

Esses protocolos foram submetidos à avaliação dos membros do grupo de pesquisa 

Cuidados de Enfermagem na Saúde da Criança (CUIDENSC) do Departamento de 

Enfermagem da Universidade Federal do Ceará (UFC) que tinham experiência em diferentes 

níveis (graduação, especialização, mestrado e doutorado) com pesquisas sobre diagnósticos de 

enfermagem e com a enfermagem clínica. 

A avaliação dos protocolos ocorreu por meio de dez reuniões online que aconteciam 

semanalmente e duravam cerca de uma hora cada reunião. Antes das reuniões propriamente 
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ditas, os materiais foram enviados para que todos os membros tivessem um tempo prévio para 

leitura minuciosa no sentido de realizar uma contribuição assertiva.  

No momento de cada reunião, os membros avaliadores discutiam sobre a clareza e 

precisão das definições conceituais e operacionais dos indicadores clínicos e fatores causais. 

Foi utilizada uma escala de Likert para avaliação dos itens. Para verificação da clareza, a escala 

de Likert estava disposta da seguinte forma: 1) Muito claro, 2) Claro; 3) Razoavelmente claro; 

4) Pouco claro; 5) Nada claro. E para avaliação da precisão dos itens, a pontuação ocorreu da 

seguinte maneira: 1) Muito preciso; 2) Preciso; 3) Razoavelmente preciso; 4) Pouco preciso; 5) 

Nada preciso. 

Durante as reuniões, cada fator causal e cada indicador clínico era lido em voz alta 

pela pesquisadora, assim como sua definição conceitual e operacional. Era estabelecido um 

tempo para que os avaliadores votassem de acordo com a pontuação da escala de Likert em 

relação à clareza e à precisão e, posteriormente, se houvesse pontuações abaixo de 5, era 

discutido o que poderia ser adequado naquela determinada definição. A discussão era 

continuada até que houvesse consenso entre os juízes e todos os pontos discutidos eram 

anotados pela pesquisadora para posterior modificação, caso necessário. 

Em relação às definições conceituais, os indicadores alterados foram: “Expressa 

alienação”, “Comportamento de raiva”, “Expressa coragem insuficiente”, “Expressa 

preocupações sobre o futuro”, “Expressa perda da serenidade”, “Expressa preocupações sobre 

as crenças”, “Expressa preocupação sobre sistemas de valores”, “Expressão de criatividade 

diminuída” e “Desinteresse pela natureza”. Apenas o fator causal “Prática espiritual alterada” 

sofreu modificação em sua definição conceitual. As mudanças sugeridas foram principalmente 

substituição de termos ou frases que tornassem as definições mais compreensíveis e adequadas 

ao título do indicador clínico ou fator causal em questão.  

Quanto às definições operacionais, sofreram modificações dentre os indicadores 

clínicos: “Comportamento de raiva”, “Expressa coragem insuficiente”, “Expressa perda da 

esperança”, “Expressa preocupações sobre as crenças”, “Percepção de perda do sentido da vida” 

e “Expressa preocupação sobre sistemas de valores”. Os fatores causais que foram modificados 

foram: “Abuso de substâncias”, “Barreira para vivenciar o amor”, “Conflito cultural”, 

“Controle ambiental inadequado”, “Medo”, “Percepção de ter negócios inacabados”, “Prática 

espiritual alterada”, “Relações interpessoais inadequadas”, “Ritual religioso alterado” e 

“Expressa sentir-se inútil”. As modificações sugeridas foram voltadas principalmente às 

questões de investigação dos componentes, como substituição de termos para melhor 
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(continua) 

compreensão do participante, retirada ou acréscimo de questionamentos para o auxílio da 

interpretação sobre a presença do indicador clínico ou fator causal. 

 

4.4.2 Instrumento de coleta de dados 

 

Para a coleta de dados, foi elaborado um instrumento (APÊNDICE A) contendo 

dados de identificação (nome completo, idade, instituição de saúde que está sendo 

acompanhado), dados sociodemográficos (naturalidade e procedência, renda familiar, número 

de membros na residência), dados clínicos (data do diagnóstico inicial, data do diagnóstico da 

metástase e tipo de tratamento que realiza), itens sobre os fatores causais e itens sobre os 

indicadores clínicos. Os dados foram coletados de fonte primária (próprios participantes da 

pesquisa) e dos prontuários dos participantes. As entrevistas duravam entre 15 e 40 minutos. 

Os fatores causais avaliados neste estudo estão descritos no Quadro 6 a seguir:  

 

Quadro 6 – Fatores causais avaliados na pesquisa e Fatores relacionados da NANDA-I 

excluídos da avaliação.  
Código do 

fator causal 

Variável investigada na pesquisa 

como fator causal do diagnóstico 

Origem da variável 

 

FC1 Abuso de substâncias Fator relacionado da NANDA-I 

FC2 Ansiedade Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC3 Baixa autoestima Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC4 Barreira para vivenciar o amor Fator relacionado da NANDA-I 

FC5 Conflito cultural Fator relacionado da NANDA-I 

FC6 Controle ambiental inadequado Fator relacionado da NANDA-I 

FC7 Dificuldade para aceitar o diagnóstico Revisão de escopo 

FC8 Dificuldade em aceitar o processo de 

envelhecimento 

Fator relacionado da NANDA-I 

FC9 Dor Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC10 Medo Característica definidora da NANDA-

I e revisão de escopo 

FC11 Percepção de ter negócios inacabados Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC12 Perda da independência Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC13 Prática espiritual alterada Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC14 Relações interpessoais inadequadas Fator relacionado da NANDA-I 

FC15 Ritual religioso alterado Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC16 Expressa sentir-se inútil Característica definidora da NANDA-

I 
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FC17 Separação do sistema de apoio Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

FC18 Solidão Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

Fatores relacionados presentes na NANDA-I excluídos da avaliação 

Autoalienação Fator relacionado da NANDA-I 

Alienação social Fator relacionado da NANDA-I 

Privação sociocultural Fator relacionado da NANDA-I 

Sintomas depressivos Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 

Estressores Fator relacionado da NANDA-I e 

revisão de escopo 
   Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2023 

 

Os fatores relacionados da NANDA-I “Autoalienação”, “Alienação social”, 

“Privação sociocultural”, “Sintomas depressivos” e “Estressores” foram excluídos da avaliação 

deste estudo. A “Autoalienação” e “Alienação social” foram excluídas em virtude de não ter 

sido encontrado na literatura questões que pudessem diferenciar este conceito do conceito 

“Expressa alienação” presente nas características definidoras da NANDA-I. Desta forma, 

optou-se por assumir esse fenômeno apenas como indicador clínico.  

O fator causal “Privação sociocultural” foi excluído desta pesquisa pois é definido 

como um fenômeno que ocorre quando alguém é impedido a aceder às instituições educativas 

ou entra no sistema escolar com conhecimentos, capacidades e atitudes que impedem a 

aprendizagem e contribuem para a formação de um défice cumulativo. Esse fenômeno gera uma 

série de consequências na vida adulta e pode conduzir à redução das possibilidades econômicas 

e sociais. Portanto, por ocorrer no processo educacional e ser um fator condicionante a 

consequências na vida adulta, há inviabilidade de avaliá-lo ao passo que esta pesquisa foi 

realizada com indivíduos adultos que estão fora do período de formação do sistema educacional 

escolar (Kramer, 1982; Cerqueira, 2019; Barbosa, Góis, 2020). 

Embora a NANDA-I apresente o fator relacionado “Sintomas depressivos” como 

um único fator, a revisão de escopo mostrou que, quando separados, esses sintomas podem estar 

presentes no diagnóstico tanto como fatores causais quanto como indicadores clínicos, o mesmo 

ocorre para “Estressores”. Nesse sentido, realizou-se a avaliação de forma individualizada de 

cada um desses sintomas depressivos e estressores. Para fins deste estudo, foram considerados 

sintomas depressivos analisados como fatores causais para o diagnóstico: “Baixa autoestima” 

e “Expressa sentir-se inútil”, sendo o primeiro apresentado na NANDA-I como fator 

relacionado e o segundo como característica definidora. E como indicadores clínicos: “Fadiga”, 

(conclusão) 
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“Dissonias” e “Expressa perda da esperança”, que já são apresentados na NANDA-I como 

características definidoras do diagnóstico.  

Em relação aos estressores, esse termo é definido originalmente como eventos ou 

estímulos que conduzem ao estresse (Margis et al., 2003). Desta forma, o mesmo que ocorre 

com os sintomas depressivos foi considerado neste estudo, ou seja, há diversos estímulos já 

presentes como fatores causais que levam ao estresse, como: “Abuso de substâncias”, 

“Ansiedade”, “Conflito cultural”, “Dor”, “Medo”, “Perda da independência”, “Separação do 

sistema de apoio” e “Solidão”.  

Para compor a avaliação dos fatores causais foram utilizadas questões construídas 

pela própria autora, assim como escalas já validadas. O fator causal “Ansiedade” foi investigado 

por meio da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS do Inglês Hospital Anxiety 

and Depression Scale) (Zigmond; Snaith, 1983), traduzida e validada no Brasil por Botega et 

al. (1995). Essa escala possui 14 itens referentes a avaliação de depressão e ansiedade, no 

entanto para este estudo só foram utilizadas as perguntas relacionadas à avaliação de ansiedade. 

A Escala de Barthel, validada no Brasil (Minosso et al, 2010) e a Escala de Lawton 

(Santos; Virtuoso Junior; Sindra, 2008) foram utilizadas para identificar a “Perda da 

independência”. A presença do fator relacionado “Baixa autoestima” foi avaliada por meio da 

Escala de Rosenberg (1965) validada no Brasil (Dini et al, 2004). Quanto à avaliação de “Dor”, 

foi utilizado o Inventário Breve de Dor (IBD), primeiramente desenvolvido em inglês 

(Cleeland; Ryan, 1994) e logo validada no Brasil para pacientes oncológicos (Ferreira et al, 

2011). A Escala Brasileira de Solidão UCLA-BR, adaptada e validada para o Brasil por Barroso 

et al (2016) foi utilizada na avaliação do fator relacionado “Solidão”. 

As variáveis consideradas como indicadores clínicos nesta pesquisa estão dispostas 

no Quadro 7 a seguir:  

 

Quadro 7 – Indicadores clínicos avaliados na pesquisa e Características definidoras da 

NANDA-I excluídas da avaliação.  

 
Código do 

indicador 

clínico 

Variável investigada na 

pesquisa como indicador clínico 

do diagnóstico 

Origem da variável 

IC1 Capacidade de introspecção 

prejudicada 

Característica definidora da NANDA-I 

IC2 Expressa alienação Característica definidora da NANDA-I 

IC3 Questiona identidade Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC4 Questiona a própria dignidade Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

(continua) 
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IC5 Expressa sensação de vazio Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC6 Expressa raiva Característica definidora da NANDA-I 

IC7 Comportamento de raiva Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC8 Culpa excessiva Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC9 Expressa arrependimento Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC10 Expressa necessidade de perdão Característica definidora da NANDA-I 

IC11 Expressa coragem insuficiente Característica definidora da NANDA-I 

IC12 Expressa perda de confiança Característica definidora da NANDA-I 

IC13 Expressa perda de esperança Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC14 Expressa preocupações sobre o 

futuro 

Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC15 Expressa perda de controle Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC16 Expressa perda da serenidade Característica definidora da NANDA-I 

IC17 Expressa preocupações sobre 

crenças 

Característica definidora da NANDA-I 

IC18 Incapacidade de vivenciar a 

transcendência 

Característica definidora da NANDA-I 

IC19 Expressa sentir-se abandonado por 

um poder maior que si próprio 

Característica definidora da NANDA-I 

IC20 Expressa raiva direcionada a um 

poder maior que si próprio 

Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC21 Percepção e perda de sentido da 

vida 

Característica definidora da NANDA-I 

IC22 Questiona o sentido da vida Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC23 Expressa perda da vontade de 

viver 

Revisão de escopo 

IC24 Expressa sofrimento Característica definidora da NANDA-I 

IC25 Questiona o sentido do sofrimento Característica definidora da NANDA-I 

IC26 Expressa não se sentir amado Característica definidora da NANDA-I 

IC27 Expressa preocupações sobre 

sistemas de valores 

Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC28 Expressa preocupações sobre a 

família 

Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC29 Expressão de criatividade 

diminuída 

Característica definidora da NANDA-I 

IC30 Desinteresse pela natureza Característica definidora da NANDA-I 

IC31 Choro Característica definidora da NANDA-I 

IC32 Dissonias Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

IC33 Fadiga Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 

Características definidoras presentes na NANDA-I excluídos da avaliação 

Luto desadaptativo Característica definidora da NANDA-I 

Recusa-se interagir com os outros Característica definidora da NANDA-I e 

revisão de escopo 
  Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2023. 

(conclusão) 
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Foram excluídas da avaliação as características definidoras da NANDA-I “Luto 

desadaptativo” e “Recusa-se a interagir com os outros”. As características “Expressa sentir-se 

inútil” e “Medo” foram avaliadas como fatores causais do Sofrimento espiritual, além disso foi 

avaliado um indicador clínico encontrado na revisão de escopo realizada, sendo ele “Expressa 

perda da vontade de viver”.  

O “Luto desadaptativo” é definido pela NANDA-I (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 

2021) como um distúrbio que ocorre após a morte de uma pessoa significativa, assim optou-se 

por não o avaliar, visto que o alvo desta pesquisa é o próprio indivíduo e a investigação do 

diagnóstico de enfermagem relacionado ao seu processo de adoecimento. Quanto à 

característica “Recusa-se a interagir com os outros”, esta não foi avaliada, pois subentende-se 

que se o indivíduo apresenta esta característica não seria possível a interação entre entrevistador 

e entrevistado.  

Com base nos resultados encontrados na revisão de escopo e nas leituras acerca da 

temática, acrescentou-se o indicador clínico “Expressa perda da vontade de viver”, assim como 

as características definidoras da NANDA-I “Medo” e “Expressa sentir-se inútil” foram 

consideradas como fatores causais do diagnóstico, conforme explicado e justificado nos tópicos 

referentes a cada fator causal do APÊNDICE C. 

Na investigação dos indicadores clínicos, algumas escalas também serviram para 

auxiliar numa avaliação mais eficaz. Para investigação de “Dissonias”, foi aplicado o mini-

questionário do sono (Mini-Sleep Questionnare). Esse questionário foi originalmente 

desenvolvido por Zommer et al. (1985) para a triagem de distúrbios de sono e sua versão em 

português foi validada por Falavigna et al. (2011). Assim como o indicador clínico “Fadiga” 

foi avaliado por meio do Pictograma de Fadiga, adaptado para o uso no Brasil por Mota, 

Pimenta e Fitch (2009). 

                   

4.4.3 Treinamento da equipe e Coleta de dados 

 

Os dados da pesquisa foram coletados por uma equipe composta pela pesquisadora 

principal junto a sete estudantes entre o terceiro e o nono período do curso de graduação em 

Enfermagem. Desses, três estudantes da UFC coletaram no Campo 1 de pesquisa e quatro 

estudantes da Universidade Regional do Cariri (URCA), localizada no município de Crato, 

coletaram os dados referentes ao Campo 2. 

Os estudantes da equipe passaram por um treinamento prévio ministrado pela 

pesquisadora principal, no sentido de padronizar a coleta e evitar vieses durante as avaliações, 
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totalizando 20 horas teóricas e oito horas práticas. A etapa teórica ocorreu em cinco turnos, de 

forma remota, abordando os seguintes tópicos: O contexto do Sofrimento espiritual em adultos 

com câncer metastizado; particularidades da população (adultos com câncer metastático); o 

diagnóstico de Enfermagem Sofrimento espiritual da NANDA-I e seus componentes; 

Protocolos Operacionais Padrão para identificação dos fatores causais e indicadores clínicos do 

Sofrimento espiritual: mecanismo de ação, definições conceituais e operacionais dos 

componentes do diagnóstico Sofrimento espiritual. 

Após discutir e sanar dúvidas sobre as questões teóricas que envolviam a pesquisa, 

o material foi entregue aos estudantes primeiramente para a realização de um estudo individual 

dos instrumentos e cada um de seus itens. Após esse estudo, a pesquisadora realizou uma leitura 

em conjunto (de forma online) para retirar qualquer dúvida remanescente sobre a aplicação dos 

instrumentos.  

A partir disto, os estudantes junto à pesquisadora foram a campo com o objetivo de 

realizar um estudo piloto (prática do treinamento) para verificar a adequação dos 

procedimentos, materiais e métodos propostos (Mackey; Gass, 2005), assim como verificar o 

desempenho dos estudantes e identificar barreiras e dificuldades que estes pudessem encontrar 

durante a coleta de dados, sendo possível criar estratégias para adequar a coleta à realidade 

encontrada.  

O estudo piloto ocorreu na primeira semana de coleta com 9 participantes no Campo 

1 e 12 participantes no Campo 2. Esses indivíduos foram incluídos na amostra, visto que as 

alterações realizadas no instrumento foram apenas de estrutura e formatação para que ficassem 

mais adequados visualmente para os estudantes coletadores. Posterior à realização do estudo 

piloto, a pesquisadora não compareceu mais a campo para coletar dados, ficando a coleta sob 

cargo dos estudantes treinados.  

No Campo 1, por motivos de exigências da instituição, os estudantes coletadores só 

tinham acesso aos prontuários após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelos participantes. Nesse sentido, no dia da coleta, os estudantes se 

informavam com o/a enfermeiro/a do posto de enfermagem da Oncologia quais pacientes 

presentes apresentavam metástase de acordo com o sistema de prontuário informatizado, o qual 

os profissionais tinham livre acesso. Com essa informação, os estudantes se direcionavam aos 

pacientes e realizavam a coleta com aqueles que aceitavam. Somente após isso, eram coletadas 

as informações de prontuário no sistema informatizado da instituição.  

Já no Campo 2, os coletadores inicialmente se direcionavam aos prontuários 

informatizados, buscavam os pacientes que estariam presentes para consultas, imunoterapia, 
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quimioterapia e radioterapia em cada dia, coletavam as informações clínicas e construíam um 

cronograma de datas para coleta de acordo com a disposição dos pacientes em dia e hora. Assim, 

procuravam o paciente no setor, data e horário marcados e realizavam a coleta com aqueles que 

aceitassem participar da pesquisa.  

 

4.5 Organização e análise dos dados 

 

Os dados foram compilados e organizados em planilha no software Excel (2010) 

para consolidação das informações referentes às variáveis sociodemográficas e clínicas dos 

participantes, fatores causais e indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem Sofrimento 

espiritual.  

A presença ou ausência dos fatores causais e dos indicadores clínicos foram 

determinadas pela pesquisadora a partir da consulta aos protocolos das definições conceituais 

e operacionais. A análise estatística foi realizada através do software estatístico R versão 4.2.0. 

A análise dos dados descritiva está apresentada por meio das frequências absolutas e relativas, 

medidas de tendência central e medidas de dispersão. Foi adotado um intervalo de confiança de 

95% para as proporções e variáveis categóricas.  

Uma análise Rasch foi desenvolvida para identificar um conjunto de indicadores 

clínicos que representa uma medida adequada para inferência do diagnóstico Sofrimento 

espiritual. Para esta análise, os seguintes conceitos do modelo Rasch foram adaptados para sua 

adequada aplicação aos métodos de validação clínica de diagnósticos de enfermagem utilizando 

as definições de Castro et al. (2021):  

 

a) A habilidade da pessoa foi definida como a susceptibilidade da pessoa ao 

indicador clínico, ou seja, sua capacidade de maior ou menor resistência ao 

desenvolvimento de determinados sinais clínicos. 

b) A dificuldade do item (indicador clínico) foi definida como o espectro clínico do 

indicador, ou seja, quanto mais baixo seu valor, maior a sensibilidade do 

indicador e mais frequentemente será identificado no grupo de pacientes. Por 

outro lado, quanto maior seu valor, maior sua especificidade para o constructo 

em questão. 

c) As curvas características dos itens (indicadores clínicos) mostram a 

probabilidade de se apresentar o diagnóstico de enfermagem (constructo de 

interesse) como função da susceptibilidade da pessoa aos indicadores, de modo 
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que, nestes gráficos, quanto mais à esquerda estiver a curva de um indicador 

maior será sua sensibilidade ao diagnóstico e quanto mais à direita maior será 

sua especificidade. 

 

Inicialmente, foi efetuada uma análise de ajuste por pessoa. Nessa análise foi 

possível excluir aqueles participantes que apresentavam estatísticas t infit ou outfit fora do 

intervalo entre -2 e +2 até que a proporção de sujeitos que excediam um Qui-quadrado baseado 

no valor da estatística Z de 1,96 fosse nula, sugerindo ausência de desvio significante dos 

padrões de respostas preditas. Após isto, o teste de Qui-quadrado foi aplicado para todos os 

indicadores clínicos, utilizando o método de entrada stepwise, com o intuito de identificar itens 

que não apresentavam bom ajuste ao modelo Rasch, considerando-se também as estatísticas t 

infit ou outfit fora do intervalo entre -2 e +2 para exclusão dos itens. Os itens que apresentaram 

mau ajuste ao modelo Rasch, dependência local e/ou multidimensionalidade de acordo com os 

testes não paramétricos propostos por Ponocny (2001) (Teste T1, Teste T1m e Teste T11) foram 

sequencialmente removidos do modelo.  

Após a eliminação de itens e participantes na etapa anterior, o modelo Rasch final 

foi ajustado apresentando as estimativas dos valores de dificuldade dos itens (espectro clínico 

dos indicadores) com seus respectivos erros padrão. Para verificação da bondade do ajuste 

foram aplicados os testes de desvio colapsado Hosmer-Lemeshow, Desvio Rost e Desvio 

Casewise. O teste de Andersen foi aplicado para verificar a necessidade de exclusão de itens 

devido à funcionamento diferencial.  

As medidas de acurácia do modelo são apresentadas incluindo a eficiência 

(percentual de identificação correta quanto a presença ou ausência do diagnóstico), 

sensibilidade (capacidade de identificar pessoas com o diagnóstico), especificidade (capacidade 

de excluir pessoas sem o diagnóstico) e curva ROC que se refere a média entre sensibilidade e 

especificidade, coeficiente Gini que corresponde a uma medida de separabilidade entre pessoas 

com e sem o diagnóstico, de modo que quanto mais próximo de um, maior será frequência de 

pessoas com o diagnóstico que apresentam aquele conjunto de indicadores. 

A unidimensionalidade do modelo foi verificada por análise paralela modificada a 

partir do procedimento proposto por Drasgow e Lissak (1983), no qual se utiliza o segundo 

autovalor da matriz de correlações tetracóricas dos itens dicotômicos. Uma simulação de Monte 

Carlo foi usada para aproximar a distribuição desta estatística sob a hipótese nula de igualdade 

entre o segundo autovalor observado e a média dos segundos autovalores simulados. Para uma 

melhor visualização dos resultados da análise Rasch são apresentados os gráficos das curvas 
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características dos itens e das curvas de informação dos itens, além do Mapa de Bond-Fox para 

ajuste dos itens. 

Após todas as análises demonstrarem a adequação dos indicadores clínicos ao 

modelo Rasch, este conjunto final de itens foi submetido a uma Análise de Classe Latente 

(ACL) para mensurar as medidas de acurácia diagnóstica destes indicadores clínicos. Utilizou-

se um modelo de duas classes latentes para o cálculo dos valores de sensibilidade e 

especificidade com os respectivos intervalos de confiança de 95%, bem como para a obtenção 

de uma estimativa da prevalência de cada diagnóstico. Probabilidades posteriores foram 

calculadas a partir de cada modelo de ACL ajustado. 

Por fim, a inferência diagnóstica baseada nas probabilidades posteriores obtidas a 

partir da ACL foi utilizada como variável dependente na análise de regressão logística 

univariada para cada fator causal investigado. Posteriormente, uma análise de regressão 

logística múltipla, com método de entrada stepwise para cada fator causal e variável sócio-

demográfica com valores p inferiores a 0,2, foi efetuada com o intuito de identificar um modelo 

multivariado causal. Além disso, são apresentados os valores de quatro coeficientes de 

determinação (R2): McFadden, Nagelkerke, Tjur e Cox & Snell. Para todos, quanto maior seu 

valor, maior é o percentual de explicação da ocorrência do diagnóstico com base nos fatores 

etiológicos do modelo. Medidas de Odss Ratio com os respectivos intervalos de confiança são 

apresentadas tanto para os modelos univariados quanto para o modelo multivariado. 

 

4.6 Princípios éticos e legais da pesquisa 

 

Foram atendidos todos os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, 

conforme a Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que aborda as 

pesquisas incorporando sob a percepção do indivíduo e das coletividades, os quatro referenciais 

básicos da bioética: beneficência, não maleficência, autonomia, e justiça, e visa assegurar os 

direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos participantes da pesquisa e 

ao estado (BRASIL, 2012). 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UFC, via plataforma Brasil, obtendo aceite sob o parecer consubstanciado nº 6.003.643 e CAAE 

nº 68400823.0.0000.5054, conforme ANEXO B. Além disso, foi submetido às instituições em 

que a pesquisa foi realizada para apreciação e assinatura da Carta de Anuência (APÊNDICE D) 

e do Termo de Fiel Depositário (APÊNDICE E). 
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Aos participantes foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE F) informando e esclarecendo o objetivo da pesquisa de 

maneira em que ele pudesse tomar sua decisão de forma voluntária, sendo garantido anonimato 

sobre a sua participação na pesquisa. A pesquisa ofereceu um risco de constrangimento por 

abordar questões relacionadas ao histórico de doença, tratamento oncológico e questões 

emocionais e espirituais. Para reduzir esses riscos, a entrevista foi realizada, quando possível, 

em um local afastado das demais pessoas e foi informado aos participantes que caso não se 

sentissem confortáveis para responder as questões ou mesmo durante a realização da entrevista 

era possível retirar-se a qualquer momento, sem gerar ônus para estes. Os entrevistados foram 

informados que sua participação não traria nenhum benefício financeiro direto.  
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5 RESULTADOS 

 

Este estudo pretendeu, primariamente, analisar os fatores causais do diagnóstico de 

Enfermagem Sofrimento espiritual presente na taxonomia NANDA-I (edição 2021-2023). Para 

isso foram investigados 219 indivíduos com câncer metastático em dois centros de tratamento 

oncológico do estado do Ceará. Os resultados dessa investigação serão aqui apresentados em 

tabelas e gráficos, dispondo inicialmente de uma caracterização sociodemográfica e clínica, 

seguida da análise dos indicadores clínicos (ajustes do modelo Rasch e medidas de acurácia do 

modelo para os indicadores clínicos, medidas de acurácia com base no modelo de classe latente 

e prevalência do diagnóstico na população) e análise dos fatores causais (prevalência e modelos 

de regressão logística univariada e multivariada para os fatores etiológicos do Sofrimento 

espiritual). 

 

5.1 Caracterização dos participantes 

 

A tabela 1 a seguir apresenta a análise descritiva das variáveis relacionadas à 

caracterização sociodemográfica (sexo, local que passa maior parte do tempo, centro de 

tratamento de origem, idade, número de membros na família e renda familiar em salários-

mínimos) e à caracterização clínica (tratamento que está sendo realizado atualmente, tempo em 

meses desde o diagnóstico inicial e tempo em meses desde a descoberta da metástase).  

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e clínica de adultos com câncer metastático. 

Fortaleza – 2024 

 
Variáveis n % % acumulada 

1. Sexo    

Feminino 132 60,27 60,27 

Masculino 87 39,73 100 

2. Local em que passa maior parte do tempo    

Própria casa 192 87,67 87,67 

Casa de familiares ou amigos 21 9,59 97,26 

Casa de apoio 4 1,83 99,09 

Hospital 2 0,91 100 

3. Tratamento realizado    

Quimioterapia 152 69,41 69,41 

Hormonioterapia 28 12,79 82,20 

Tratamento paliativo sem especificação 15 6,85 89,05 

Radioterapia 9 4,11 93,16 

Imunoterapia 5 2,28 95,44 

Quimioterapia e radioterapia associadas  2 0,91 96,35 

Sem resposta 8 3,65 100 

4. Centro de tratamento de origem    

Campo 1 92 42% 42% 

(continua) 
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Campo 2 127 58% 100% 

Variáveis Mediana Média DP CV IQR SW Valor p 

5. Idade 60,0 58,89 13,5 0,23 20,0 0,98 0,017 

6. Nº de membros na família 3,0 3,34 1,6 0,48 2,0 0,89 <0,001 

7. Renda familiar em nº de salários 2,0 1,82 1,1 0,57 1,0 0,76 <0,001 

8. Tempo em meses desde o 

diagnóstico inicial de câncer  
32,0 48,30 42,4 0,88 51,0 0,87 <0,001 

9. Tempo em meses desde o 

diagnóstico da metástase 
20,0 28,34 28,0 0,99 26,7 0,81 <0,001 

10. Tempo em meses entre o 

diagnóstico inicial e o diagnóstico de 

metástase 

2,0 19,98 34,3 1,72 23,0 0,64 <0,001 

N=219; DP – desvio padrão; CV – coeficiente de variação; IQR – intervalo interquartil; SW – teste de Shapiro-

Wilk.  

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024. 

 

 

A maioria dos adultos com câncer metastático investigados era do sexo feminino 

(60,27%, n=132), com mediana de idade de 60 anos (IQR=20). Quanto ao local em que passam 

a maior parte do tempo, a maioria relatou ser na própria casa (87,67%, n=192), no entanto 21 

(9,59%) participantes relataram estar em casas de familiares ou amigos, os demais relataram 

ficar em casas de apoio (1,83%) ou internados na instituição hospitalar (0,91%). A mediana de 

membros na família foi três (IQR=2) e a mediana da renda familiar total foi dois salários-

mínimos (IQR=1).  

Dos indivíduos investigados, a maioria (58%, n=127) era proveniente do Campo 2 

de coleta (Cariri cearense). Do total, 69,41% (n=152) estavam em tratamento quimioterápico, 

12,79% (n=28) em uso de hormonioterapia e os demais em tratamento paliativo sem 

especificação (6,85%), radioterapia (4,11%), imunoterapia (2,28%) e quimioterapia e 

radioterapia associados (0,91%); não foi possível identificar nos prontuários o tipo de 

tratamento de oito indivíduos. Quanto ao tempo desde o diagnóstico inicial de câncer até a data 

da coleta de dados, a mediana foi de 32 meses (IQR=51), já em relação ao tempo desde o 

diagnóstico confirmado de metástase, a mediana foi de 20 meses (IQR=26,7). Ressalta-se que 

a avaliação desse tempo foi feita com base na data do primeiro registro de confirmação da 

presença da neoplasia no prontuário do paciente, assim como para o tempo de metástase. Em 

algumas situações, a confirmação da neoplasia ocorria na mesma data da confirmação da 

metástase, portanto sendo esse tempo de zero meses. Desta forma, a mediana do tempo em 

meses entre o diagnóstico inicial e a confirmação da metástase foi de dois meses (IQR=23). 

A tabela 2 a seguir traz informações coletadas por meio de escalas ou questões dos 

instrumentos que auxiliaram na interpretação e análise dos itens. 

 

 

(conclusão) 
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Tabela 2 – Variáveis complementares para a interpretação e análise dos itens. Fortaleza, 2024 

 

Variáveis n % % acumulada 

1. Frequência de dor    

Às vezes 79 36,07 36,07 

Sempre 76 34,70 70,77 

Nunca 64 29,23 100 

2. Prática espiritual alterada (para mais conectado ou menos conectado) 

Mais conectada espiritualmente 122 55,71 55,71 

Menos conectada espiritualmente 20 9,13 64,84 

Sem mudança quanto à conexão espiritual 77 35,16 100 

Variáveis  Mediana Média DP CV IQR SW Valor p 

3. Escala Hospitalar de Ansiedade 5,0 6,34 4,7 0,73 8,0 0,95 <0,001 

4. Escala de Rosenberg 31,0 31,71 5,3 0,17 7,0 0,97 <0,001 

5. Escala de Barthel 100,0 88,49 16,8 0,19 20,0 0,73 <0,001 

6. Escala de Lawton 16,0 16,39 4,2 0,25 7,0 0,88 <0,001 

7. Mini-questionário do sono 30,0 31,40 11,3 0,36 18,0 0,97 <0,001 

N=219; DP – desvio padrão; CV – coeficiente de variação; IQR – intervalo interquartil; SW – teste de Shapiro-

Wilk.  

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024. 

 

Para avaliação da dor, uma das variáveis identificadas foi a sua frequência, 

independente do uso de medicamento para seu alívio, ou seja, foi questionado se o indivíduo 

sentia dor mesmo com o uso de analgésicos. A partir disso, identificou-se que 36,07% (n=79) 

dos participantes relataram sentir dor somente às vezes, um quantitativo próximo (34,7%, n=76) 

de participantes relatou sentir dor sempre, enquanto os demais relatam não sentirem dor nunca 

(29,23%, n=64).  

Sobre a prática espiritual dos participantes, foi questionado como estes se sentem 

em relação à conexão espiritual. Dos entrevistados, 122 indivíduos (55,71%) relataram se sentir 

mais conectados espiritualmente após seu diagnóstico e tratamento atual, enquanto somente 25 

indivíduos (11,41%) disseram se sentir menos conectados espiritualmente, os demais relataram 

não notar nenhuma mudança.  

Em relação às escalas utilizadas no auxílio da identificação dos itens estudados, a 

mediana de respostas da Escala Hospitalar de Ansiedade (HAD) foi 5 pontos (IQR=8), 

representando um indivíduo sem ansiedade, e a escala de Rosenberg (avaliação de baixa 

autoestima) apresentou uma mediana de 31 pontos (IQR=7), ou seja, ausência de baixa 

autoestima. Para a avaliação do nível de independência, foram utilizadas duas escalas, a escala 

de Barthel (para avaliação das atividades básicas de vida diária – ABVD) e a escala de Lawton 

(para avaliação das atividades instrumentais de vida diária – AIVD). A mediana da pontuação 

da escala de Barthel foi de 100 pontos (IQR=20), representando independência para as ABVD. 
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Já a escala de Lawton teve uma mediana de 16 pontos (IQR=7), que representa uma 

dependência parcial de AIVD.  

Por fim, a presença de alterações no sono (dissonias) foi avaliada pelo mini-

questionário do sono que, segundo as análises, apresentou uma mediana de 30 pontos (IQR=18) 

e média de 31,40 pontos (DP=11,3), representando um sono moderadamente e muito alterado 

respectivamente.  

 

5.2 Análise dos indicadores clínicos do diagnóstico Sofrimento espiritual 

 

Para as análises, inicialmente identificou-se na amostra a prevalência de cada um 

dos indicadores clínicos. Esses dados estão apresentados na tabela 3 a seguir. 

 

Tabela 3 – Indicadores clínicos do diagnóstico Sofrimento espiritual identificados em adultos 

com câncer metastático. Fortaleza – 2024. 
 

Indicador clínicos n % 

Dissonias 127 58,26 

Expressa preocupações sobre a família 113 51,60 

Expressa preocupações sobre o futuro 110 50,23 

Expressa necessidade de perdão 94 42,92 

Expressa sofrimento 73 33,33 

Choro 67 30,73 

Fadiga 66 30,28 

Expressa sensação de vazio 63 28,77 

Questiona o sentido do sofrimento 58 26,48 

Expressão de criatividade diminuída 52 23,74 

Expressa perda de controle 44 20,10 

Expressa arrependimento 43 19,64 

Expressa perda da serenidade 42 19,18 

Expressa raiva 40 18,27 

Questiona o sentido da vida 40 18,27 

Expressa preocupações sobre sistemas de valores 40 18,27 

Questiona a identidade 38 17,35 

Comportamento de raiva 37 16,90 

Questiona a própria dignidade 35 15,98 

Culpa excessiva 27 12,33 

Desinteresse na natureza 23 10,50 

Expressa perda de esperança 18 8,22 

Expressa preocupações sobre crenças 16 7,31 

Expressa coragem insuficiente 16 7,31 

Incapacidade de vivenciar a transcendência 13 5,94 

Expressa sentir-se abandonado por um poder maior que si próprio 11 5,02 

Expressa perda de confiança 10 4,57 

Expressa alienação 9 4,11 

Capacidade de introspecção prejudicada 8 3,65 

Expressa raiva direcionada a um poder maior que si próprio 8 3,65 

Expressa perda da vontade de viver 8 3,65 

(continua) 
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Percepção de perda de sentido da vida 6 2,74 

Expressa não se sentir amado 6 2,74 
N=219 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024. 

 

De acordo com a tabela 3, todos os indicadores clínicos incluídos na pesquisa 

estiveram presentes na população em estudo. Alguns destes apresentaram uma maior 

prevalência, como: “Dissonias” (58,26%); “Expressa preocupações sobre a família” (51,6%); 

“Expressa preocupações sobre o futuro” (50,23%); “Expressa necessidade de perdão” 

(42,92%); “Expressa sofrimento” (33,33%); “Choro” (30,73%); e “Fadiga” (30,28%). Já os 

indicadores que apresentaram prevalências mais baixas foram: “Expressa perda de confiança” 

(4,54%); “Expressa alienação” (4,11%); “Capacidade de introspecção prejudicada” (3,65%); 

“Expressa raiva direcionada a um poder maior que si próprio” (3,65%); “Expressa perda da 

vontade de viver” (3,65%); “Percepção e perda de sentido da vida” (2,74%); e “Expressa não 

se sentir amado” (2,74%).   

Ressalta-se que embora os indicadores clínicos “Expressa raiva” e 

“Comportamento de raiva” pareçam sinônimos, foram avaliados como indicadores diferentes. 

“Expressa raiva” foi considerado quando o indivíduo relatava sentir raiva, independente de 

demonstrá-la ou não, podendo, inclusive, reprimir esse sentimento, enquanto o 

“Comportamento de raiva” foi considerado quando o indivíduo relatava demonstrar sua raiva 

por meio de comportamentos que permitissem aos outros a identificação da presença desse 

sentimento.  

Para a avaliação dos indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem Sofrimento 

espiritual foi desenvolvida, inicialmente, uma análise Rasch com o fito de identificar um 

conjunto de indicadores clínicos que representasse uma medida adequada para a inferência do 

diagnóstico na população estudada. A tabela 4 apresenta as estimativas dos valores de 

dificuldade dos itens (indicadores clínicos) analisados com seus respectivos erros padrão.  

(conclusão) 
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Tabela 4 – Modelo Rasch com estatísticas dificuldade dos indicadores clínicos, discriminação, acurácia e medidas de ajuste dos itens após a 

eliminação stepwise e itens que geravam dependência local e/o multidimensionalidade 

 

Indicadores clínicos analisados Dificuldade EP IC95% Escore z 2 gl Valor p Outfit t Infit t Discriminação 

Questiona a própria dignidade 1,84 0,25 1,36 2,33 7,48 173,8 156 0,156 0,59 0,21 0,16 

Culpa excessiva 2,24 0,29 1,68 2,80 7,80 131,0 156 0,928 -0,60 -0,77 0,31 

Expressa preocupações sobre o futuro -0,10 0,16 -0,40 0,21 -0,62 151,3 156 0,592 -0,25 0,43 0,05 

Expressa perda de controle 1,73 0,24 1,27 2,19 7,33 153,7 156 0,536 -0,06 0,62 0,15 

Expressa perda da serenidade 1,66 0,23 1,21 2,11 7,22 132,5 156 0,913 -0,89 -0,83 0,36 

Expressa sofrimento 0,81 0,17 0,47 1,15 4,65 142,7 156 0,770 -0,88 -0,89 0,36 

Expressa preocupações sobre sistemas de 

valores 1,66 0,23 1,21 2,11 7,22 134,4 156 0,893 -0,82 -0,98 0,39 

Choro 0,93 0,18 0,58 1,28 5,18 134,5 156 0,892 -1,36 -0,68 0,31 

Discriminação Global 1,14 0,12 0,91 1,38 9,50       
Testes de ajuste Valor gl Valor p Medidas de acurácia Coeficientes 

Desvio colapsado: 60,0 56 0,332 Eficiência: 0,761 R2 de Pearson: 0,289 

Hosmer-Lemeshow: 13,1 8 0,109 Sensibilidade: 0,474 R2 da soma de quadrados: 0,288 

Desvio Rost: 171,6 248 1,000 Especificidade: 0,891 R2 de McFadden: 0,328 

Desvio Casewise: 1173,9 1242 0,916 Area sob a curva ROC: 0,820  

Teste de Andersen 1,64 7 0,977 Coeficiente Gini: 0,640  

Teste T1 para dependência local: No. de pares de itens com unicaudal <0,01: nenhum  

Teste T1m para multidimensionalidade: No. de pares de itens com unicaudal <0,01: nenhum  

Teste de Martin-Loef: 2: 9,08 gl: 14 Valor p = 0,826  

Teste T11 para análise dependência local: Valor p = 0,310    

Porcentagem de pessoas com ajuste inadequado: 0% (0 de 157 pessoas tem z > 1,96)  
EP – erro padrão. 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 
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Os valores de dificuldade representam o espectro clínico dos indicadores. Quanto 

maior esse valor, menor a sua frequência na população e maior a sua especificidade. Desta 

forma, o conjunto de indicadores clínicos (e a estimativa do valor de dificuldade do item – di) 

que melhor representa a presença do Sofrimento espiritual de acordo com o modelo utilizado 

é: “Questiona a própria dignidade” (di=1,84); “Culpa excessiva” (di=2,24); “Expressa 

preocupações sobre o futuro” (di= -0,10); “Expressa perda de controle” (di=1,73); “Expressa 

perda da serenidade” (di=1,66); “Expressa sofrimento” (di=0,81); “Expressa preocupações 

sobre sistema de valores” (di=1,66); e “Choro” (di=0,93).  

Diante dos valores das medidas de acurácia do modelo apresentado na tabela 4, 

observa-se que o conjunto de indicadores clínicos apresenta um percentual de 76% de 

identificação correta do diagnóstico (eficiência=0,761), convergindo entre si mais para 

especificidade (Sp=0,89), ou seja, capacidade de excluir indivíduos sem o diagnóstico, do que 

para sensibilidade (Se=0,47) ou capacidade de identificar pessoas com o diagnóstico. Essas 

relações podem ser visualizadas nos gráficos das curvas características dos itens (Gráfico 1) e 

das curvas de informação dos itens (Gráfico 2) que mostram indicadores com maior 

sensibilidade mais à esquerda e maior especificidade à direita.  

 

Gráfico 1 – Curvas das características dos itens (indicadores clínicos) obtidos a partir do modelo 

Rasch para o diagnóstico de Sofrimento espiritual 

 

    Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 
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Gráfico 2 – Curvas de informação dos itens (indicadores clínicos) obtidos a partir do modelo 

Rasch para o diagnóstico de Sofrimento espiritual. 

 
Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

O gráfico 3 apresenta o Mapa de Bond-Fox para o ajuste dos indicadores clínicos 

do modelo Rasch a partir do teste de Wald calculado para cada um desses indicadores, assim 

como as Estatísticas T Infit e Outfit dentro do intervalo de -2 e +2, representando um bom ajuste 

do modelo.  
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Gráfico 3 – Mapa de Bond-Fox para ajuste de itens (indicadores clínicos) obtidos a partir do 

modelo Rasch para o diagnóstico de Sofrimento espiritual.  

 
Abreviações: IC4 – questiona a própria dignidade; IC8 – culpa excessiva; IC14 – expressa preocupações sobre o 

futuro; IC15 – expressa perda de controle; IC16 – expressa perda da serenidade; IC24 – expressa sofrimento; IC27 

– expressa preocupações sobre sistemas de valores; IC31 – choro. 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

A tabela 5 a seguir apresenta as medidas de frequência dos indicadores clínicos 

(itens analisados e ajustados) e a confiabilidade do modelo Rasch ajustado de acordo com o 

valor do Alpha de Cronbach para o modelo com todos os itens e para o modelo com a exclusão 

de cada indicador clínico.  
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Tabela 5 – Medidas de frequência dos itens e confiabilidade do modelo Rasch ajustado. 

Itens % 

Correlações ponto 

bisseriais  

Excluindo: 

No. de 

itens 
n 

Incluído Excluído 

Questiona a própria dignidade 0,15 0,411 0,210 0,59 0 46 

Culpa excessiva 0,11 0,432 0,263 0,57 1 53 

Expressa preocupações sobre o 

futuro 
0,52  0,574  0,319  0,56  2 34 

Expressa perda de controle 0,17 0,405 0,195 0,59 3 35 

Expressa perda da serenidade 0,18 0,521 0,324 0,56 4 19 

Expressa sofrimento 0,33 0,608 0,381 0,53 5 9 

Expressa preocupações sobre 

sistemas de valores 
0,18  0,529  0,333  0,55  6 4 

Choro 0,30 0,580 0,351 0,55 7 3 

 global: 0,60 (0,49 - 0,67) 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

De acordo com os dados da tabela 5, é possível identificar a prevalência de cada um 

dos indicadores clínicos dentro do modelo. Os indicadores clínicos “Expressa preocupações 

sobre o futuro”, “Expressa sofrimento” e “Choro” se destacaram por apresentarem as mais altas 

prevalências entre os indivíduos incluídos no ajuste do modelo, com valores de 52%, 33% e 

30% respectivamente. Os demais indicadores apresentaram prevalências próximas entre si, 

assim “Expressa perda da serenidade” e “Expressa preocupações sobre sistemas de valores” 

tiveram um percentual de 18% cada; 17% dos indivíduos apresentaram “Expressa perda de 

controle”; 15% “Questiona a própria dignidade”; e 11% “Culpa excessiva”.  

Ainda de acordo com a tabela 5 é possível identificar a frequência de repetição dos 

números de itens do conjunto apresentado, de modo que três indivíduos apresentaram sete dos 

oito itens ajustados ao modelo, seguido de quatro indivíduos que apresentaram a combinação 

de seis itens, nove pessoas apresentaram um total de cinco itens, 19 apresentaram quatro itens 

combinados, 35 apresentaram três, 34 pessoas com expressão de dois itens, 53 apenas um e 46 

indivíduos não apresentaram nenhum dos itens.  

A tabela 6 a seguir mostra a análise de unidimensionalidade do modelo verificada 

por análise paralela modificada. O método de simulação de Monte Carlo identificou que os oito 

indicadores clínicos incluídos no modelo apresentam unidimensionalidade (p=0,158), ou seja, 

representam o mesmo fenômeno, neste caso o diagnóstico Sofrimento espiritual.  
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Tabela 6 – Análise da Unidimensionalidade dos itens usando Análise paralela modificada 
 

 IC4 IC8 IC14 IC15 IC16 IC24 IC27 

IC8 0,255 1,000      

IC14 0,254 0,168 1,000     

IC15 0,065 0,371 0,361 1,000    

IC16 -0,041 0,193 0,394 0,436 1,000   

IC24 0,216 0,450 0,291 0,206 0,355 1,000  

IC27 0,429 0,273 0,297 -0,081 0,353 0,485 1,000 

IC31 0,314 0,305 0,323 0,044 0,402 0,410 0,402 

Abreviações: IC4 – questiona a própria dignidade; IC8 – culpa excessiva; IC14 – expressa preocupações sobre o 

futuro; IC15 – expressa perda de controle; IC16 – expressa perda da serenidade; IC24 – expressa sofrimento; IC27 

– expressa preocupações sobre sistemas de valores; IC31 – choro. Segundo autovalor dos dados observados: 0,851 

Média dos segundo autovalores nas amostras simuladas: 0,713 

Valor p: 0,158 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

Após as análises mostrarem adequação dos indicadores clínicos ao modelo Rasch, 

o conjunto de indicadores foi submetido à análise de classe latente, sob a qual foi possível 

estimar medidas de acurácia (sensibilidade e especificidade) dos indicadores clínicos e a 

prevalência do Sofrimento espiritual na população estudada, essas medidas estão dispostas na 

tabela 7 a seguir.  

 

Tabela 7 – Medidas de acurácia diagnóstica para cada indicador clínico obtidas com base em 

modelo de classe latente. Fortaleza, 2024 
 

Indicadores clínicos Se IC95% Sp IC95% 

Questiona a própria dignidade 0,3119 0,1887 0,4548 0,9090 0,8504 0,9668 

Culpa excessiva 0,2662 0,1459 0,4110 0,9414 0,8898 0,9888 

Expressa preocupações sobre o futuro 0,7813 0,6519 0,9360 0,6240 0,5335 0,7310 

Expressa perda de controle 0,3422 0,2184 0,4843 0,8630 0,7991 0,9297 

Expressa perda da serenidade 0,4460 0,3038 0,6284 0,9233 0,8666 0,9788 

Expressa sofrimento 0,7020 0,5319 0,8845 0,8336 0,7555 0,9250 

Expressa preocupações sobre sistemas de 

valores 
0,4376  0,2828  0,6285  0,9328  0,8776  0,9885  

Choro 0,5939 0,4480 0,7755 0,8244 0,7498 0,9043 

Prevalência: 31,16% G2: 196,6 gl: 201 p = 0,575 Entropia: 0,62 
Se: sensibilidade; IC: intervalo de confiança; Sp: especificidade; G²: razão de verossimilhança; gl: graus de 

liberdade. 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 
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De acordo com o modelo de classe latente, foi possível identificar que o Sofrimento 

espiritual esteve presente em 31,16% dos adultos com câncer metastático incluídos neste 

estudo. Além disso, o modelo permitiu fazer análises de acurácia diagnóstica de cada indicador 

clínico do conjunto, separadamente. Assim, ao observar de forma isolada, “Expressa 

preocupações sobre o futuro” caracterizou-se como um indicador sensível (Se=0,78). Os demais 

indicadores apresentaram alta especificidade (Sp>0,80) para a identificação do sofrimento 

espiritual, sendo eles: “Expressa sofrimento” (Sp=0,83); “Questiona a própria dignidade” 

(Sp=0,90); “Culpa excessiva” (Sp=0,94); “Expressa perda de controle” (Sp=0,86); “Expressa 

perda da serenidade” (Sp=0,92); “Expressa preocupações sobre sistemas de valores” (Sp=0,93); 

e “Choro” (Sp=0,82).  

A seguir, a tabela 8 apresenta as probabilidades posteriores superiores a 0,5 (50%) 

para identificar o diagnóstico Sofrimento espiritual a partir das diferentes combinações dos 

indicadores clínicos que compuseram a análise Rasch e o Modelo de Classe Latente.  

 

Tabela 8 – Probabilidades posteriores superiores a 0,5 para a ocorrência o diagnóstico de 

Sofrimento espiritual (SE) com base nas diferentes combinações de indicadores clínicos que 

compuseram a estrutura final 
 

Conj. Indicadores clínicos n 

Sofrimento 

espiritual 

IC4 IC8 IC14 IC15 IC16 IC24 IC27 IC31 Pres. Aus. 

1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 0,80 0,20 

2 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0,77 0,23 

3 0 0 0 0 1 1 0 1 1 0,78 0,22 

4 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0,67 0,33 

5 0 0 1 0 0 1 0 1 4 0,69 0,31 

6 0 0 1 0 0 1 1 0 1 0,77 0,23 

7 0 0 1 0 0 1 1 1 2 0,96 0,04 

8 0 0 1 0 1 0 0 1 2 0,64 0,36 

9 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0,74 0,26 

10 0 0 1 0 1 1 0 1 1 0,95 0,05 

11 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0,97 0,03 

12 0 0 1 0 1 1 1 1 2 1,00 0,00 

13 0 0 1 1 0 1 0 0 5 0,51 0,49 

14 0 0 1 1 1 0 0 1 1 0,85 0,15 

15 0 0 1 1 1 1 0 0 3 0,91 0,09 

16 0 0 1 1 1 1 0 1 2 0,99 0,01 

17 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1,00 0,00 

18 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0,68 0,32 

(continua) 
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19 0 1 0 1 0 1 0 0 1 0,51 0,49 

20 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0,91 0,09 

21 0 1 1 0 0 0 0 1 2 0,52 0,48 

22 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0,93 0,07 

23 0 1 1 0 1 1 0 0 1 0,95 0,05 

24 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0,99 0,01 

25 0 1 1 0 1 1 1 1 1 1,00 0,00 

26 0 1 1 1 0 1 1 0 1 0,98 0,02 

27 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1,00 0,00 

28 0 1 1 1 1 1 1 1 2 1,00 0,00 

29 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0,60 0,40 

30 1 0 0 0 0 1 0 1 2 0,63 0,37 

31 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0,57 0,43 

32 1 0 1 0 0 1 0 1 1 0,91 0,09 

33 1 0 1 0 0 1 1 0 2 0,94 0,06 

34 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0,99 0,01 

35 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0,93 0,07 

36 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0,93 0,07 

37 1 0 1 0 1 1 1 1 2 1,00 0,00 

38 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0,81 0,19 

39 1 0 1 1 0 1 0 1 1 0,97 0,03 

40 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1,00 0,00 

41 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0,91 0,09 

42 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0,99 0,01 

43 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0,93 0,07 

44 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1,00 0,00 

45 1 1 1 1 0 0 0 0 2 0,70 0,30 

46 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1,00 0,00 
Abreviações: IC4 – questiona a própria dignidade; IC8 – culpa excessiva; IC14 – expressa preocupações sobre o 

futuro; IC15 – expressa perda de controle; IC16 – expressa perda da serenidade; IC24 – expressa sofrimento; IC27 

– expressa preocupações sobre sistemas de valores; IC31 – choro.  

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

Os dados apresentados na tabela 8 demonstram as probabilidades de um indivíduo 

com determinados indicadores clínicos apresentar ou não o diagnóstico Sofrimento espiritual. 

Foi possível encontrar 46 conjuntos de combinações entre os indicadores clínicos com 

probabilidades maiores que 0,5 de apresentar o diagnóstico em estudo. Dentre esses conjuntos, 

27 indivíduos apresentaram a combinação de três indicadores clínicos, 21 expressaram quatro 

indicadores combinados, nove apresentaram cinco indicadores, cinco participantes 

apresentaram seis indicadores e mais cinco apresentaram sete.  

A partir da análise de probabilidades posteriores, foi possível verificar que existe 

um conjunto de indicadores que eleva a probabilidade de o indivíduo apresentar Sofrimento 

(conclusão) 
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espiritual (probabilidade > 0,9), constituído por: “Expressa preocupações sobre o futuro”; 

“Expressa sofrimento”; “Choro”; “Expressa perda da serenidade”; e “Expressa preocupações 

sobre sistemas de valores”. Deste conjunto, destaca-se os indicadores “Expressa preocupações 

sobre o futuro”, “Expressa sofrimento” e “Choro” que estiveram presentes em todos os 

conjuntos com probabilidade igual a 1,0 para a ocorrência do diagnóstico.  

 

5.3 Análise dos fatores causais para o diagnóstico Sofrimento espiritual 

 

A tabela 9 a seguir apresenta informações acerca das frequências absolutas e da 

prevalência dos fatores causais nos 219 indivíduos investigados.  

 

Tabela 9 – Fatores causais do diagnóstico Sofrimento espiritual identificados em adultos com 

câncer metastático  

 
Fatores causais n % 

Dor 152 69,41 

Prática espiritual alterada 142 64,84 

Ansiedade 100 45,66 

Perda da independência 95 43,38 

Medo 67 30,59 

Percepção de ter negócios inacabados 66 30,14 

Expressa sentir-se inútil 56 25,57 

Ritual religioso alterado 43 19,64 

Conflito cultural 37 16,9 

Barreira para vivenciar o amor 27 12,33 

Abuso de substâncias 20 9,13 

Solidão 13 5,94 

Relações interpessoais inadequadas 11 5,02 

Separação do sistema de apoio 11 5,02 

Dificuldade para aceitar o diagnóstico 9 4,11 

Controle ambiental inadequado 7 3,2 

Dificuldade para aceitar o processo de envelhecimento 7 3,2 

Baixa autoestima 2 0,91 
N=219 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

Conforme exposto na tabela 9, todos os fatores causais investigados estiveram 

presentes na população em estudo. Destacam-se como aqueles com maior prevalência: “Dor” 

(69,41%, n=152); “Prática espiritual alterada” (64,84%, n=142); “Ansiedade” (45,66%, 

n=100); “Perda da independência” (43,38%, n=95); “Medo” (30,59%, n=67); “Percepção de 

ter negócios inacabados” (30,14%, n=66); e “Expressa sentir-se inútil” (25,57%, n=56). 

Observa-se também, que alguns fatores tiveram uma prevalência abaixo de 5%, sendo eles: 

“Dificuldade para aceitar o diagnóstico” (4,11%, n=9); “Controle ambiental inadequado” 
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(3,2%, n=7); “Dificuldade para aceitar o processo de envelhecimento” (3,2%, n=7); e “Baixa 

autoestima” (0,91%, n=2).  

Vale ressaltar que os (aqui considerados) fatores causais “Medo” e “Expressa 

sentir-se inútil”, estão descritos na lista de características definidoras do Sofrimento espiritual 

da NANDA-I (edição 2021-2023), assim como o fator causal “Dificuldade para aceitar o 

diagnóstico e o tratamento” foi acrescentado após revisão de escopo.  

Para compreender o comportamento dos fatores causais quanto ao diagnóstico 

Sofrimento espiritual, após a análise de classe latente, a inferência diagnóstica baseada nas 

probabilidades posteriores foi utilizada como variável dependente numa análise de regressão 

logística univariada para cada fator causal investigado. As análises referentes às regressões 

estão dispostas na tabela 10, juntamente às medidas de Odds Ratio e seus respectivos intervalos 

de confiança. 

 

Tabela 10 – Modelos univariados de regressão logística para fatores causais do Sofrimento 

espiritual. Fortaleza, 2024 

 

FC  EP OR IC95% z 2 gl Valor p 

FC1 -0,31 0,54 0,74 0,26 2,12 -0,57 0,32 1 0,570 

FC2 1,00 0,30 2,72 1,50 4,93 3,31 10,94 1 <0,001 

FC3 -14,76 1029,1 0,00 0,00 ∞ -0,01 0,00 1 0,989 

FC4 1,76 0,441 5,84 2,46 13,84 4,00 16,04 1 <0,001 

FC5 1,22 0,37 3,38 1,63 6,99 3,28 10,78 1 0,001 

FC6 1,15 0,78 3,15 0,69 14,50 1,47 2,18 1 0,140 

FC7 1,09 0,69 2,98 0,77 11,48 1,59 2,53 1 0,112 

FC8 0,55 0,78 1,73 0,38 7,97 0,71 0,50 1 0,479 

FC9 0,37 0,33 1,44 0,76 2,75 1,11 1,23 1 0,267 

FC10 2,14 0,33 8,53 4,43 16,43 6,42 41,16 1 <0,001 

FC11 1,55 0,32 4,72 2,53 8,82 4,87 23,73 1 <0,001 

FC12 0,26 0,29 1,29 0,72 2,30 0,87 0,75 1 0,385 

FC13 0,65 0,33 1,92 1,01 3,63 2,00 3,99 1 0,046 

FC14 2,45 0,80 11,64 2,44 55,49 3,08 9,48 1 0,002 

FC15 0,37 0,36 1,45 0,72 2,92 1,05 1,10 1 0,295 

FC16 1,48 0,33 4,37 2,30 8,33 4,49 20,18 1 <0,001 

FC17 1,91 0,69 6,73 1,73 26,26 2,75 7,55 1 0,006 

FC18 2,69 0,78 14,73 3,17 68,55 3,43 11,76 1 <0,001 

Abreviações: FC – fator causal; EP – erro padrão; OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança; FC1 – abuso de 

substâncias; FC2 – ansiedade; FC3 – baixa autoestima; FC4 – barreira para vivenciar o amor; FC5 – conflito 

cultural; FC6 – controle ambiental inadequado; FC7 – dificuldade para aceitar o diagnóstico; FC8 – dificuldade 

para aceitar o processo de envelhecimento; FC9 – dor; FC10 – medo; FC11 – percepção de ter negócios 

inacabados; FC12 – perda a independência; FC13 – prática espiritual alterada; FC14 – relações interpessoais 

inadequadas; FC15 – ritual religioso alterado; FC16 – expressa sentir-se inútil; FC17 – separação do sistema de 

apoio; FC18 – solidão. 

Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 
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A partir das regressões logísticas univariadas apresentadas na tabela 10, destacam-

se dez fatores causais que, isoladamente, apresentaram significância estatística na ocorrência 

do Sofrimento espiritual, sendo eles: “Ansiedade”, “Barreira para vivenciar o amor”, “Conflito 

cultural”, “Medo”, “Percepção de ter negócios inacabados”, “Prática espiritual alterada”, 

“Relações interpessoais inadequadas”, “Expressa sentir-se inútil”, “Separação do sistema de 

apoio” e “Solidão”.  

Todos esses fatores causais listados apresentaram valores de Odds Ratio positivas, 

demonstrando um aumento da chance de desenvolvimento do diagnóstico quando esses estão 

presentes. Dentre eles, indivíduos com “Solidão” demonstraram ter 14 (OR=14,73; IC= 3,17 – 

68,55) vezes mais chances de apresentar o diagnóstico em estudo quando comparados àqueles 

sem esse fator causal. Além deste, chama também atenção que pessoas investigadas 

apresentando “Relações interpessoais inadequadas”, “Medo”, “Separação do sistema de apoio” 

e “Barreira para vivenciar o amor” demonstraram ter, respectivamente, 11 (OR=11,64; IC=2,44 

– 55,49), oito (OR=8,53; IC=4,43 – 16,43), seis (OR=6,73; IC=1,73 – 26,26) e cinco (OR=5,84; 

IC=2,46 – 13,84) vezes mais chances de apresentar o Sofrimento espiritual quando comparados 

aos que não apresentaram esses fatores causais.  

Ademais, os fatores causais “Percepção de ter negócios inacabados” (OR=4,72; 

IC=2,53 – 8,82), “Expressa sentir-se inútil” (OR=4,37; IC=2,30 – 8,33), “Conflito cultural” 

(OR=3,38; IC=1,63 – 6,99), “Ansiedade” (OR=2,72; IC=1,50 – 4,93) e “Prática espiritual 

alterada” (OR=1,92; IC=1,01 – 3,63) quando presentes nos indivíduos investigados 

apresentaram maior chance de desenvolvimento de ter o Sofrimento espiritual como 

diagnóstico de enfermagem quando comparados aos que tinham esses fatores causais ausentes.  

Após a análise univariada, uma análise de regressão logística múltipla foi realizada, 

incluindo os fatores causais e as variáveis sociodemográficas, com o intuito de identificar um 

modelo multivariado causal para o diagnóstico, ou seja, em que a associação do conjunto desses 

fatores aumenta as chances de ocorrência do Sofrimento espiritual na população estudada. Os 

valores referentes a essas análises estão dispostos na tabela 11 abaixo, assim como as medidas 

de Odds Ratio e seus respectivos intervalos de confiança. 
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Tabela 11 – Modelo multivariado de regressão logística para fatores causais e características 

sociodemográficas do Sofrimento espiritual 
 

Fator causal  EP OR IC95% z 2 gl Valor p VIF Tol. 

Intercepto -3,41 0,57 0,03 0,01 0,10 -5,99 35,83 1 <0,001   

Nº de membros 

na família 
0,27  0,12  1,31  1,03  1,65 2,22  4,94  1  0,026  1,036  0.965 

FC4 1,34 0,59 3,82 1,20 12,11 2,27 5,17 1 0,023 1,011 0.989 

FC10 1,75 0,42 5,78 2,51 13,29 4,12 17,01 1 <0,001 1,154 0.867 

FC11  1,26 0,43 3,54 1,53 8,18 2,96 8,75 1 0,003 1,140 0.877 

FC14 3,15 0,92 23,36 3,85 141,57 3,43 11,75 1 <0,001 1,075 0.931 

FC18 2,93 0,96 18,81 2,84 124,58 3,04 9,26 1 0,002 1,053 0.950 

Nagelkerke R²: 0,49 McFadden R²: 0,34 Tjur R²: 0,40 Cox & Snell R²: 0,35 

Abreviações: EP – erro padrão; OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança; FC4 – barreira para vivenciar o amor; 

FC10 – medo; FC11 – percepção de ter negócios inacabados; FC14 – relações interpessoais inadequadas; FC18 – 

solidão. 
Fonte: dados da pesquisa. Fortaleza, Ce, Brasil. 2024 

 

De acordo com a tabela 11, o conjunto de fatores que, de maneira associada, 

aumenta a ocorrência do Sofrimento spiritual é constituído por: número de membros na família 

(OR=1,31); “Barreira para vivenciar o amor” (OR=3,82); “Medo” (OR=5,78); “Percepção de 

ter negócios inacabados” (OR=3,54); “Relações interpessoais inadequadas” (OR=23,36); e 

“Solidão” (OR=18,81). Destaca-se que os coeficientes de determinação do fenômeno 

(Nagelkerke R², McFadden R², Tjur R² e Cox & Snell R²) apresentaram valores entre 0,34 

(34%) e 0,49 (49%), demonstrando o percentual de explicação da ocorrência do diagnóstico 

com base no conjunto de fatores causais destacados no modelo.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Com o advir do diagnóstico de câncer, em especial da doença metastática, as 

pessoas se deparam com a possibilidade concreta da finitude da vida e esse processo vem 

acompanhado de emoções que envolvem diversos âmbitos, questões sociais, psicológicas e 

espirituais. Além disso, o indivíduo, agora paciente, precisa encarar uma nova realidade, com 

rotina de exames, constantes visitas a serviços de saúde e tratamentos agressivos.  

Desta forma, o cuidado espiritual é um componente essencial na atenção a essas 

pessoas, pois aspectos espirituais influenciam na forma como eles vivenciam a doença até o 

final de vida. Assim, mesmo quando o sofrimento espiritual não está sendo considerado no 

contexto de diagnóstico de enfermagem, ainda é um importante fenômeno para os pacientes 

(Caldeira et al., 2015; Bhatnagar et al., 2017). Consequentemente, os enfermeiros devem ter a 

capacidade de identificar os sinais de Sofrimento espiritual, pois isso lhes permitirá reconhecer, 

avaliar, intervir e encaminhar esses pacientes de acordo com suas necessidades para os cuidados 

espirituais apropriados (Caldeira et al., 2016; Bhatnagar et al., 2017). 

Os resultados deste estudo mostraram que o perfil investigado de adultos com 

câncer metastático foi, em sua maioria, composto por mulheres (60,27%), com mediana de 60 

anos, sendo 58% do público investigado no interior do Ceará e 42% na capital cearense. Esses 

resultados são similares a outros estudos nacionais e internacionais realizados com adultos com 

câncer, como no estudo de Xavier et al. (2019) em que 58,90% da amostra era do sexo feminino 

e a faixa etária mais incidente foi de 60 a 69 anos (28,77%), seguida daquela entre 50 e 59 anos 

(20,55%). Não muito diferente, o estudo de Caldeira et al. (2017) teve como maioria dos 

participantes mulheres (68,8%) e a média de idade foi de 56,2 anos.  

Conforme estudo de estimativas de incidência de câncer no Brasil para o triênio – 

2023 a 2025 (Santos et al., 2023), excluindo-se câncer de pele não melanoma, serão 483 mil 

novos casos de câncer até 2025, sendo 50,5% (244 mil novos casos) em mulheres e 49,5% (239 

mil novos casos) em homens. Quanto às taxas mundiais, segundo a OMS (OPAS, 2022), a 

previsão de novos casos para 2050 é de mais de 35 milhões, apresentando um aumento de 77% 

em relação aos casos estimados para 2022. O aumento desses valores de forma tão rápida é 

consequência do crescimento e, principalmente, do envelhecimento populacional.  

O câncer é uma doença que afeta principalmente idosos, destarte, com o aumento 

da proporção de idosos na população é esperado um maior número de casos da doença. Mais 

de 60% dos novos casos de câncer no Brasil ocorrem em pessoas acima de 60 anos de idade e 
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de todos os casos de câncer no mundo, cerca de 70% ocorrem após os 65 anos (Francisco et al., 

2020).  

Os adultos com câncer investigados apresentaram uma média de 48,3 meses (cerca 

de quatro anos) desde a descoberta do câncer inicial até o mês da aplicação do instrumento de 

coleta, além disso apresentaram uma média de 28,34 meses (um pouco mais de dois anos) desde 

a descoberta da metástase. Faz-se importante ressaltar que o tempo foi estipulado em relação à 

data em que houve o primeiro registro do diagnóstico de câncer confirmado pela biopsia no 

prontuário, assim como a data do primeiro registro de metástase confirmada. Houve casos em 

que o diagnóstico de metástase foi confirmado junto ao diagnóstico de câncer primário, por este 

motivo, encontrou-se uma média de 19,98 meses entre o diagnóstico inicial e a metástase, no 

entanto a mediana desse tempo foi de dois meses, visto que em muitos casos o tempo entre um 

e outro foi zero.  

 

No estudo de Silva et al. (2019), 36% dos participantes relataram ter descoberto o 

diagnóstico entre um e 12 meses antes das entrevistas, 50% tiveram conhecimento desta entre 

13 meses e cinco anos atrás e 14% descobriram o câncer há mais de cinco anos. Caldeira et al. 

(2017) investigaram pessoas com câncer em quimioterapia e na sua amostra identificaram que 

25,9% tinham metástase e a média entre o diagnóstico e a entrevista foi de 24 meses, com um 

tempo médio desde o início do tratamento de 15 meses. Estudo sobre a validade de uma escala 

de Sofrimento espiritual (Ku; Kuo; Yao, 2013) mostrou que a maioria (95,2%) dos 85 adultos 

com câncer investigada tinha entre zero e cinco anos desde o diagnóstico de câncer até a 

entrevista. Caldeira, Carvalho e Vieira (2014) descobriram em seu estudo que aqueles idosos 

com câncer que tiveram conhecimento de seu diagnóstico há menos tempo (18,2 meses), ou 

cuja primeira sessão de quimioterapia ocorreu há menos tempo (9,5 meses) eram os mesmos 

idosos que apresentaram Sofrimento espiritual. 

Pacientes oncológicos vivenciam um pico de Sofrimento espiritual após cerca de 

três meses do tratamento, mostrando ser esse um período crítico que exige uma abordagem 

atenta das necessidades espirituais destes pacientes. Desta forma, conhecer as trajetórias do 

Sofrimento espiritual durante um determinado período permite antecipar o planejamento de 

intervenções de enfermagem, com o objetivo de promover resultados de bem-estar espiritual 

nos pacientes com câncer metastático (Martins; Domingues; Caldeira, 2023). Levando em 

consideração que o Sofrimento espiritual pode ocorrer em decorrência, principalmente, da 

concretização da possibilidade de morte, a descoberta de um retorno da doença com metástase 

durante ou após ter sido submetido a um tratamento agressivo, ou mesmo a descoberta da 
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metástase junto ao diagnóstico de câncer inicial, podem desencadear um Sofrimento espiritual 

ainda mais profundo e acentuado. 

Durante a progressão maligna do câncer, a disseminação de células para outros 

órgãos ocorre ainda em fase inicial, no entanto as manifestações clínicas das metástases 

geralmente levam anos para surgirem. Com a melhoria das estratégias de detecção precoce, 

controle local da doença e refinamento das terapias adjuvantes, a sobrevida em cinco anos de 

pessoas com metástases aumentou nos últimos tempos (Klein, 2020). O prognóstico de pessoas 

com metástases depende de diferentes fatores, como estadiamento do tumor durante o 

diagnóstico, tempo desde o diagnóstico até o início do tratamento, sítio da metástase, idade do 

indivíduo e presença de comorbidades (Estumano et al., 2023).  

O estudo de Estumano et al. (2023) mostrou que dos 678 prontuários de pacientes 

oncológicos analisados, 74,8% apresentaram metástase unifocal, 24% multifocal e 1,2% não 

tinham identificação. Quando realizada a busca dos pacientes acompanhados no período de 5 

anos, 67% deles havia falecido e 33% permaneciam vivos, sendo que a mediana da sobrevida 

global dos pacientes foi de três meses. Já no estudo de Manhães, Guimarães e Carvalho (2021) 

que comparou a sobrevida de pacientes com metástase pulmonar e pleural submetidos à 

cirurgia, mostrou que a sobrevida global aos 30 meses (dois anos e meio) foi de 57,9%, sendo 

que pacientes com metástase pulmonar tiveram maior sobrevida em 30 meses quando 

comparados àqueles com metástase pleural (75% vs. 50%; p=0,017).  

Estudo que buscou caracterizar a sobrevida global de mulheres com câncer de 

mama metastático tratadas com trastuzumabe (Gonçalves et al., 2023) mostrou que a mediana 

da sobrevida foi de 43,63 meses (IC95% 33,92–53,34), sendo que a mediana da sobrevida 

global para a população já diagnosticada com doença metastática (estádio IV) foi 

significativamente menor do que para as pacientes diagnosticadas nos estádios I-III (37,43 

meses vs. 48,6 meses, p<0,01).  

Portanto, a média de tempo encontrada neste estudo desde o diagnóstico do câncer 

inicial (48,3 meses) e da metástase (28,34 meses) até a data da entrevista pode ter relação com 

a sobrevida destes pacientes que, apesar de variar em relação a diversos fatores e de ser possível 

encontrar indivíduos em tratamento de metástases há mais de 10 anos, a maioria dos estudos 

acima citados mostram uma sobrevida menor que cinco anos.  

Nesta pesquisa, o tratamento que se destacou como principal foi o quimioterápico, 

em que 69,41% dos participantes estavam sob sua administração. No entanto, outros 

tratamentos estiveram presentes, como hormonioterapia, radioterapia e imunoterapia. A 

quimioterapia, assim como radioterapia, caracteriza-se por ser um dos principais e mais 
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utilizados tratamentos adjuvantes para câncer e, nos casos de metástases, os medicamentos 

quimioterápicos são importantes aliados por terem a capacidade de atingir células de maneira 

sistêmica (INCA, 2023). O estudo de Silva et al. (2019) identificou em uma amostra composta 

por 129 voluntários com câncer, que 55% realizavam quimioterapia e 44% realizavam 

radioterapia. Jesus et al. (2019) também identificaram em uma amostra de 110 pessoas com 

câncer, que 88 realizavam tratamento quimioterápico. Portanto, ao se realizar pesquisas com 

indivíduos com câncer sob algum tipo de tratamento, é comum que se encontre uma grande 

quantidade destes recebendo medicamentos quimioterápicos.  

Faz-se importante destacar que em uma amostra de 219 indivíduos com câncer 

metastático, apenas 15 (6,85%) tinha registros de tratamento paliativo nos prontuários. Segundo 

a OMS (2017), cuidado paliativo é uma abordagem que previne e alivia o sofrimento, seja 

físico, psicossocial ou espiritual, de pessoas (adulto, adolescente, criança) e seus familiares 

quando enfrentam problemas inerentes a uma doença potencialmente fatal. Sendo assim, a 

ausência desse cuidado para pacientes com câncer metastático ou a sua prestação de forma 

reduzida pode trazer impactos importantes no enfrentamento, especialmente espiritual, à 

doença.  

Em relação aos dados sociodemográficos, a mediana de membros da família que 

residiam na mesma casa dos indivíduos investigados foi de três membros e a renda familiar 

média foi de 1,82 salários-mínimos. Mendes et al. (2023) estudaram o bem-estar espiritual em 

pacientes sob cuidados paliativos e identificaram que a renda mensal média dos participantes 

da pesquisa foi de 1,5 salários-mínimos. Um outro estudo (Silva et al., 2019) com indivíduos 

com câncer, identificou que dos 129 participantes, 56% tinham companheiro (casado ou em 

união estável) e 86% declararam ter filhos. A renda média referida por estes foi de um salário-

mínimo. Observa-se, portanto, um perfil de indivíduos com uma renda mensal abaixo de dois 

salários-mínimos. 

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD – 

IBGE, 2020), 90% dos brasileiros têm renda inferior a R$ 3,5 mil por mês e cerca de 70% 

recebem no máximo dois salários-mínimos, ou seja, estão na base da pirâmide salarial 

brasileira. Esses dados apresentam relevância quando se fala no adoecimento por câncer, 

tratamento e sobrevida dos indivíduos.  

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) que leva em consideração saúde, 

educação e renda, e reflete em valores o nível de desenvolvimento de um local (Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento – UNPD, 2024), é uma medida que influencia 

diretamente no diagnóstico precoce do câncer e, consequentemente, na disposição do 
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tratamento adequado. Mulheres de países com IDH mais baixo apresentam 50% menos 

probabilidade de serem diagnosticadas com câncer de mama do que mulheres de países com 

IDH mais alto, no entanto têm maiores riscos de óbito pela doença em decorrência do 

diagnóstico tardio e não acesso ao tratamento (OMS, 2024).  

Estimativas de incidência do câncer no Brasil (Santos et al., 2023) mostram 

importantes desigualdades regionais de acordo com o IDH de cada região, semelhante ao que 

acontece a nível mundial. Cânceres relacionados a infecções (câncer de estômago e colo de 

útero) estão entre os principais tipos de neoplasias presentes no Norte e Nordeste brasileiros, 

assim como em países menos desenvolvidos, que detém cerca de 2/3 dos cânceres atribuídos a 

infecções que ocorrem em todo o mundo. Já em regiões brasileiras mais desenvolvidas, como 

Sudeste e Sul, cânceres associados às infecções têm sido substituídos por aqueles relacionados 

ao estilo de vida e comportamento (pulmão, mama feminina, próstata, cólon e reto). 

Tendo em vista esses dados referentes ao nível socioeconômico dos indivíduos 

pesquisados, faz-se importante identificar em que locais essas pessoas passam a maior parte de 

seu tempo, visto que muitos se deslocam por grandes distâncias para receber o tratamento 

oncológico. Assim, nesta pesquisa, 87,67% relataram estar a maior parte do seu tempo em sua 

própria casa, no entanto alguns disseram necessitar passar a maior parte de seu tempo em casas 

de familiares ou amigos, casas de apoio e, até mesmo, no próprio hospital.  

As casas de apoio comumente são organizações filantrópicas, sem fins lucrativos, 

mantidas através de trabalhos voluntários, pela sociedade civil e doações. Essas casas oferecem 

suporte para pacientes com câncer e familiares que moram em outras cidades e necessitam estar 

próximos ao local de tratamento (Santos; Simões; Pereira, 2018). O estado do Ceará possui três 

centros de atendimento oncológico, localizados em cidades com grandes distâncias entre si 

(Fortaleza, Sobral e Barbalha). Desta forma, muitos pacientes oncológicos que residem em 

cidades distantes aos centros necessitam da estadia nessas casas de apoio, sendo essas 

organizações essenciais para o seguimento e não abandono do tratamento desses pacientes.  

Em se tratando do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual, a partir dos 

dados deste estudo, foi possível identificar por meio da Análise de Classe Latente (ACL) uma 

prevalência de 31,19% do diagnóstico entre os 219 adultos com câncer metastático 

investigados. Outros estudos realizados em busca de investigar a prevalência desse diagnóstico 

de enfermagem entre pessoas com câncer mostraram resultados semelhantes.  

O estudo de Caldeira et al. (2017) identificou uma prevalência do diagnóstico de 

40,8% entre 169 adultos com câncer em uso de quimioterapia, mesma prevalência encontrada 

por Caldeira et al. (2015) em 170 pacientes com câncer. Além disso, o primeiro estudo 
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identificou que 34,7% dos pacientes com angústia espiritual de acordo com a Spiritual Well-

Being Questionnaire (SWBQ) tinham metástase, sendo esta apresentação da doença 

estatisticamente significante para diminuir a média da escala (ou seja, aumentar o nível de 

angústia espiritual). 

Ao investigar 70 mulheres com câncer de mama, Caldeira et al. (2016) encontraram 

38,6% destas mulheres com Sofrimento espiritual. Já Silva et al. (2019) identificaram que 57% 

dos 129 voluntários com câncer participantes da pesquisa apresentaram uma moderada angústia 

espiritual de acordo com a Escala de Angústia Espiritual utilizada.  

A alta prevalência, de pelo menos ¼ das pessoas diagnosticadas com câncer 

metastático apresentando Sofrimento espiritual, evidencia que o diagnóstico desta doença traz 

consigo uma carga de sensações relacionadas à finitude e ao significado da vida (Silva et al, 

2019). Desta forma, ao lidar com esta população, o enfermeiro provavelmente irá se deparar 

com pacientes em Sofrimento espiritual e por este motivo há a necessidade de desenvolver 

competências para identificação do diagnóstico e fornecimento de cuidados espirituais 

específicos (Caldeira et al., 2015). 

Nesta pesquisa, optou-se por excluir pessoas com diagnóstico de depressão 

explícito no prontuário ou em uso de medicamentos antidepressivos, com o intuito de evitar 

possíveis vieses na identificação do diagnóstico de enfermagem em pessoas com câncer 

metastático. O estudo de Caldeira, Carvalho e Vieira (2014) realizado com idosos com câncer 

revelou que o Sofrimento espiritual esteve presente em 42,2% da amostra, porém ao avaliar 

idosos em uso de antidepressivos, esse percentual aumentou para 72,7%. Além disso, 

estimaram um aumento de 1,23 a 4,12 (OR=2,248) no risco de ter Sofrimento espiritual entre 

aqueles que tomavam antidepressivos. Isso mostra que, embora alguns sintomas depressivos 

assemelhem-se a alguns indicadores clínicos do Sofrimento espiritual, pacientes podem estar 

com o diagnóstico de enfermagem em questão, em uso de medicamento antidepressivo e ainda 

assim apresentar sua manifestação clínica, ou seja, o estado de Sofrimento espiritual não deve 

ser considerado resolvido pelo uso de medicamentos antidepressivos.  

Um sintoma depressivo recorrente é o pensamento de morte ou ideação suicida 

(Caldeira, Carvalho e Vieira, 2014), sintoma este que não está listado na taxonomia da 

NANDA-I (versão 2021-2023) para o Sofrimento espiritual, mas que foi investigado nesta 

pesquisa como o indicador clínico “Expressa perda da vontade de viver”. No entanto, este 

indicador apresentou uma prevalência baixa na população em geral pesquisada (3,65%, N= 

219) e não teve significância estatística entre aqueles indivíduos com o diagnóstico de 

enfermagem. Sabe-se, portanto, que o Sofrimento espiritual e a Depressão tratam-se de 
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fenômenos relacionados, porém distintos, portanto mais estudos são necessários no sentido de 

delinear de maneira mais precisa os indicadores que, de fato, diferenciam ambos os diagnósticos 

e a relação temporal entre eles.  

Caldeira et al. (2017) utilizaram o instrumento Spiritual Well-Being Questionnaire 

(SWBQ) para validar o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual e descobriram uma 

forte associação entre as medidas desse instrumento e o autorrelato dos pacientes. Quando os 

pacientes eram questionados sobre sua espiritualidade, pareciam capazes de determinar de 

forma precisa se estavam ou não apresentando Sofrimento espiritual, demonstrando o 

autorrelato de sofrimento como um potente artifício no diagnóstico desses indivíduos. Todavia, 

muitos pacientes relutam falar sobre sentimentos e espiritualidade com profissionais de saúde, 

necessitando que o enfermeiro possibilite uma relação de confiança para com o paciente 

(Chaves et al., 2011). Assim, o uso de ferramentas como instrumentos e autorrelato dos 

pacientes mostra-se útil para a confirmação da presença do diagnóstico, mas, acima disso, o 

conhecimento do enfermeiro quanto aos indicadores clínicos do Sofrimento espiritual e sua 

diferenciação de outros diagnósticos é crucial para um correto e assertivo plano terapêutico.  

Desta forma, neste estudo, foram utilizados dois modelos estatísticos de análise para 

compreender o comportamento das variáveis “indicadores clínicos” na perspectiva do 

fenômeno em estudo, “Sofrimento espiritual” em adultos com câncer metastático. 

Primeiramente uma análise Rasch foi desenvolvida para identificar um conjunto de indicadores 

que melhor representasse a inferência do diagnóstico na população estudada. Após isso, foi 

realizada uma Análise de Classe Latente (ACL) para estimar as medidas de sensibilidade e 

especificidade de cada indicador clínico do conjunto que melhor se adequou ao modelo Rasch 

aplicado anteriormente. A Análise de Probabilidades Posteriores foi aplicada para identificar as 

combinações de indicadores clínicos que estiveram presentes no contexto estudado com 

probabilidade de desenvolvimento do diagnóstico de enfermagem maior que 50%.  

O conjunto de indicadores clínicos que se destacou para inferência do diagnóstico 

em estudo nesta população foi: “Expressa preocupações sobre o futuro”; “Expressa 

sofrimento”; “Choro”; “Expressa preocupações sobre sistemas de valores”; “Expressa perda de 

serenidade”; “Expressa perda de controle”; “Questiona a própria dignidade”; e “Culpa 

excessiva”. De acordo com as análises realizadas no modelo Rasch, este conjunto de 

indicadores apresenta 76% de identificação correta do diagnóstico e convergem entre si mais 

para a especificidade do que para sensibilidade. 

Indicadores clínicos sensíveis são essenciais para identificar aqueles indivíduos que 

podem apresentar o diagnóstico, no entanto são os indicadores mais específicos que contribuem 
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para a sua diferenciação e confirmação (Eshghi; Nikfarid; Zareiyan, 2023). Desta forma, a 

identificação de um conjunto de indicadores mais específicos para o Sofrimento espiritual na 

população estudada contribui diretamente no reconhecimento dos indivíduos com o diagnóstico 

de enfermagem e na sua diferenciação de outros diagnósticos ou de fenômenos que apresentam 

características semelhantes a este.  

É válido destacar que conforme as análises de probabilidades posteriores, foram 

encontradas 46 combinações entre os oito indicadores clínicos com 50% ou mais de 

probabilidade de apresentar o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual entre os adultos 

com câncer metastático investigados. Dessas 46 combinações, nove tiveram uma probabilidade 

de 100% de ocorrência do diagnóstico e um conjunto de três indicadores se destacou por fazer 

parte dessas nove combinações. Esse conjunto é composto por: “Expressa preocupações sobre 

o futuro”, “Expressa sofrimento” e “Choro”.  

O indicador clínico “Expressa preocupações sobre o futuro” mostrou-se 

prevalente em 50,23% da amostra em geral e, após a exclusão dos indivíduos que não se 

adequaram ao modelo Rasch, apresentou prevalência de 52%. De acordo com a ACL, este 

indicador apresentou elevando valor de sensibilidade (0,78). Entende-se, portanto, que a 

presença desta manifestação pode alertar sobre a presença de Sofrimento espiritual na pessoa 

com doença metastática. Além disso, a prevalência deste indicador foi ainda maior que a 

prevalência do diagnóstico propriamente dito na população, demonstrando que são necessários 

outros indicadores clínicos para diferenciar a expressão de preocupações sobre o futuro que 

caracteriza, de fato, o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual.  

Lidar com um câncer metastizado traz consigo a incerteza do futuro e ameaça 

existencial, seja relacionado ao prognóstico e expectativa de vida, aos sintomas que poderão 

surgir com o avançar da doença, à possibilidade de dependência principalmente dos familiares, 

preocupações relacionadas ao sofrimento dos familiares, além das preocupações relacionadas a 

questões sociais, manutenção de gastos e manutenção da família (Thornton et al., 2013; 

Vehling; Kissane, 2018).  

Shih et al. (2009) estudaram as preocupações de idosos com câncer e sob cuidados 

paliativos em Taiwan e descobriram que os participantes se preocupavam com questões futuras 

relacionadas ao seu funeral e a aparência estética de seu corpo, com possíveis sintomas durante 

o processo de morrer e com o seu significado para o mundo, ou seja, o que deixaria de 

contribuições para as pessoas. Além dessas preocupações individuais, destacaram-se as 

preocupações futuras com questões relacionadas à família. Essas preocupações foram 

particularmente mais importantes para aqueles participantes que se consideravam “líderes” de 
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suas famílias, pois receavam que suas dificuldades físicas pudessem mudar a sua identidade e 

diminuir o respeito dos demais membros para com ele. Além disso, os indivíduos relataram a 

necessidade de determinar um membro para sustentar a continuidade da família após sua morte, 

lidar com as questões familiares mais complexas e ser apoio aos demais membros da família. 

Houve também pensamentos sobre preocupar os familiares com o compartilhamento de seus 

sintomas e sentimentos, evitando o fazer.  

Estudo recente (Alnaeem; Shehadeh; Nashwan, 2024) mostrou que pessoas com 

câncer hematológico avançado estavam preocupadas com o impacto negativo de sua morte 

iminente sobre seus familiares. As preocupações giravam em torno dos filhos ou crianças 

dependentes da pessoa doente, que necessitavam de seus cuidados e a incapacidade dos 

participantes de sustentar suas famílias, principalmente após a sua morte.  

Desta forma, preocupações relacionadas ao futuro parecem contemplar 

preocupações relacionadas a questões familiares, ou o contrário pode ser verdade. Neste estudo, 

o indicador “Expressa preocupações com a família” esteve presente em 51,6% da amostra 

em geral. No entanto não se destacou como parte do conjunto de indicadores que representa o 

Sofrimento espiritual no contexto estudado de acordo com a análise Rasch. Já o estudo de 

Caldeira et al. (2015) afirmou que preocupações com a família foi uma característica deveras 

importante em pessoas criticamente doentes, muitas vezes relacionada com as mudanças na 

dinâmica familiar após o diagnóstico do paciente, sendo uma causa considerável de sofrimento.  

Um indicador que se destacou nesta pesquisa foi “Expressa sofrimento”, com 

prevalências muito próximas entre a amostra em geral e entre aqueles incluídos na análise 

Rasch, sendo de 33,33% e 33% respectivamente. Além disso, com um nível de dificuldade na 

análise Rasch de 0,81, destacou-se por apresentar altos valores de sensibilidade (0,70) e 

especificidade (0,83) concomitantemente, mostrando ser um indicador capaz de identificar 

indivíduos com câncer metastático que podem ter Sofrimento espiritual e de diferenciá-los 

daqueles que não o tem.  

Destaca-se que, segundo as análises de probabilidades posteriores, todas as 

combinações de indicadores clínicos que tiveram uma probabilidade igual a 1,0 para a presença 

do diagnóstico continham o indicador “Expressa sofrimento”. Assim, o enfermeiro ao se 

deparar com um paciente com doença metastática expressando sofrimento deve saber que há 

grandes possibilidades de ele estar em Sofrimento espiritual (Caldeira et al., 2018), podendo 

funcionar como um tipo de triagem para o reconhecimento do diagnóstico em questão. 

Muitos estudos que tiveram como objetivo identificar, descrever ou validar 

indicadores clínicos do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual em pessoas com 
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câncer (Caldeira et al., 2013; Caldeira; Carvalho; Vieira, 2013; Caldeira et al., 2015; Caldeira 

et al., 2017; Caldeira et al., 2018; Martins; Caldeira, 2018) demonstraram a expressão de 

sofrimento como uma manifestação altamente sensível.  

Observa-se, portanto, diferenças de outros estudos na literatura com pessoas com 

câncer que mostraram “Expressa sofrimento” como sensível (mas não específico) e este estudo 

que o identificou com alta especificidade, ou seja, menos pessoas expressaram sofrimento, mas 

entre aquelas que o relataram, a maioria tinha o diagnóstico em estudo. Essas diferenças podem 

ter relação com o tempo desde o diagnóstico que, aqui, foi em média 28,34 meses (um pouco 

mais de dois anos). Isso porque pesquisas mostram que quanto menor o tempo desde o 

diagnóstico da doença, maior a expressão de Sofrimento espiritual, com um pico desse 

sofrimento em cerca de três meses do tratamento (Caldeira; Carvalho; Vieira, 2014; Martins; 

Domingues; Caldeira, 2023). 

Nessa perspectiva, não é o falar sobre a morte ou a consciência em si de sua 

proximidade que faz emergir necessariamente o Sofrimento espiritual, mas sim o sentido que 

ela tem para a pessoa e os sofrimentos adjacentes, como as preocupações com os familiares, a 

perda da funcionalidade ou qualquer valor que esteja comprometido pelo adoecimento e pelos 

limites impostos pela finitude da vida (Caldeira et al., 2018; Hoffman; Santos; Carvalho, 2021).  

Neste estudo, considerou-se a presença do indicador clínico “Choro” quando os 

participantes relatavam chorar ao pensar sobre o seu processo de adoecimento e tratamento, ou 

quando choravam durante a entrevista. Assim, foi possível encontrar uma prevalência do 

indicador “Choro” na amostra em geral de 30,73%, e naqueles que se adequaram às análises 

Rasch, de 30%. Este indicador apresentou um nível de 0,93 de dificuldade, especificidade de 

0,82 e uma sensibilidade mediana de 0,59.  

Os resultados das análises mostraram que os indicadores “Expressa sofrimento” e 

“Choro” possuem comportamentos muito semelhantes ao representar o diagnóstico na 

população estudada. Embora haja uma discrepância entre os valores de sensibilidade desses 

indicadores, a prevalência na população e os valores de especificidade foram próximos, 

fortalecendo o que foi identificado nos gráficos de características e identificação dos itens de 

acordo com a análise Rasch, em que estas variáveis tinham curvas aproximadas. Isso mostra 

que a suscetibilidade do indivíduo que apresenta a expressão de sofrimento e que apresenta o 

choro como manifestações, é muito semelhante entre si. O que ficou ainda mais claro na análise 

de probabilidades posteriores, em que ambos os indicadores foram identificados naqueles 

conjuntos de itens que têm probabilidade posterior de 100% de apresentar o Sofrimento 

espiritual.  
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Em estudos realizados por Caldeira et al. (2015, 2016, 2017) a presença do choro, 

juntamente a outras características, foi relatada como um dos critérios principais para o 

Sofrimento espiritual. Revisão de literatura realizada por Eshghi, Nikfarid e Zareiyan (2023) 

também mostrou que o “Choro” foi um dos indicadores para Sofrimento espiritual que teve 

maior frequência entre os estudos revisados, além de falta de paz, falta de esperança, 

comportamento de raiva, falta de sentido na vida, medo e preocupação com crenças e sistema 

de valores e/ou Deus. Com o objetivo de entender as necessidades e experiências de pacientes 

adultos com neoplasia hematológica avançada, Alnaeem, Shehadeh e Nashwan (2024) 

identificaram nas entrevistas que ao refletir sobre a falta de cura e questões futuras, alguns 

pacientes choravam e relatavam sensação de impotência e medo da morte. 

Por outro lado, estudo que desenvolveu um programa de terapia do choro para 

sobreviventes de câncer de mama e testou seus efeitos emocionais e fisiológicos, constatou que 

houve reduções significativas nos níveis de sofrimento medidos antes e depois da intervenção, 

indicando que um choro eficaz pode ajudar a aliviar emoções (Byun; Hwang; Kim, 2020).  

O choro, de maneira geral, pode ser considerado uma forma de manifestar 

sofrimento, necessidades urgentes, uma expressão de uma força emocional interior ou mesmo 

uma manifestação material da dor. Ao mesmo tempo, também pode ser um processo terapêutico 

de alívio e enfrentamento, podendo ajudar a reduzir a tensão independente de consumir energia 

(Rydé et al., 2007; Caldeira et al., 2015; Martins; Caldeira, 2018; Byun; Hwang; Kim, 2020). 

Desta forma, destaca-se a importância da entrevista e do fornecimento de condições para 

intimidade na abordagem de pacientes com doença metastática e em fim de vida, especialmente 

durante a administração de tratamentos, promovendo tempo e espaço significativos para este 

cuidado.  

De acordo com as análises deste estudo, outros dois indicadores clínicos que se 

destacaram e se mostraram com comportamentos quase idênticos foram “Expressa 

preocupações sobre sistemas de valores” e “Perda de serenidade”. Consequentemente, as curvas 

correspondentes a esses itens nos gráficos de identificação e caracterização estão sobrepostas.  

O indicador “Expressa preocupações sobre sistemas de valores” esteve presente 

em 18,27% da amostra no geral e 18% naqueles incluídos na análise Rasch, apresentando valor 

de dificuldade de 1,66, sensibilidade de 0,43 e especificidade de 0,93. Já o item “Expressa perda 

de serenidade” esteve presente em 19,18% dos participantes no geral e, assim como o indicador 

anterior, em 18% nos incluídos no modelo Rasch. O nível de dificuldade desse item também 

foi 1,66, sensibilidade de 0,44 e especificidade de 0,92. 
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Diversos são os estudos que citam preocupações com sistemas de valores como 

uma manifestação relacionada ao fenômeno sofrimento espiritual ou ao âmbito espiritualidade. 

No entanto, todos esses estudos tratam das preocupações com sistemas de valores associadas 

às crenças. Para Glenn e Pieper (2019), a espiritualidade é uma construção ampla e abstrata, 

envolve diversos fenômenos relacionados à existência humana, como encontrar significados e 

propósito na vida; valores, crenças e atitudes; e relacionamento com Deus ou um poder 

considerado maior que si próprio. Segundo Velosa et al. (2017), ainda há dificuldades em 

formular definições precisas para espiritualidade, no entanto sabe-se que este âmbito da vida se 

relaciona com valores, crenças e experiências centrais do ser humano.  

Corroborando este estudo, a pesquisa de Chaves, Carvalho e Hass (2010) 

apresentou “preocupações em relação ao sistema de valores, crenças e a Deus” como uma das 

sete características definidoras consideradas principais e mais importantes para a presença do 

diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual. A revisão de Eshghi, Nikfarid e Zareiyan 

(2023) também identificou a “preocupação com sistema de valores e crenças” como um dos 

principais critérios presentes na literatura para a identificação do Sofrimento espiritual.  

Silva et al. (2019) ainda trazem que quando sentimentos angustiantes como 

desespero, raiva, medo e incertezas com o futuro se relacionam com o transtorno do sistema de 

valores e crenças, há a presença do Sofrimento espiritual, expresso por meio de alterações de 

comportamento, raiva de Deus e preocupação com o significado da vida/morte ou com o 

sistema de crenças, não deixando claro a relação temporal entre esses fenômenos. Divergindo 

dessa ideia, Caldeira et al. (2017) concluíram que, apesar de presente na literatura, ainda faltam 

estudos que comprovem que o Sofrimento espiritual como fenômeno da área de enfermagem 

tenha essa manifestação (Expressa preocupações sobre sistemas de valores) como característica 

definidora. 

As características definidoras “Expressa preocupações sobre sistema de valores” e 

“Expressa preocupações sobre crenças” foram inseridas como tais somente na versão 2021-

2023 da NANDA-I. Neste estudo, apesar do primeiro estar entre os oito indicadores clínicos 

que se adequaram aos modelos com significância estatística, o último esteve presente em 7,31% 

da amostra total e não se destacou diante dos modelos utilizados.  

Para fins deste estudo, adotou-se a definição para “sistema de valores” como sendo 

princípios que determinam a forma de comportamento e interação com outros indivíduos e 

ambiente, assim como suas decisões e que podem ter origem na família, religião, sociedade, 

política, ou qualquer âmbito da vida que o indivíduo considere como valor importante. 

Enquanto a definição de “crença” utilizada foi tudo aquilo que se acredita e se tem convicção 
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(Almeida; Sobral, 2009; Benites; Neme; Santos, 2017). Ambas as definições apresentam 

significados amplos e subjetivos, que dependem de uma identificação e interpretação 

individual. Os resultados conflitantes encontrados podem ser reflexo da necessidade de mais 

pesquisas que explorem esses comportamentos que parecem ter importantes semelhanças entre 

si, ou mesmo, em vez de critérios distintos, talvez façam parte de um único fenômeno que possa 

identificar a presença do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual.  

Conforme mencionado anteriormente, o indicador “Expressa perda da 

serenidade” apresentou valores bem semelhantes a “Expressa preocupações sobre sistemas de 

valores”, com uma alta especificidade, e sensibilidade inferior a 0,50. Para fins deste estudo, a 

perda da serenidade foi definida como a ausência da capacidade de manter componentes 

comportamentais e cognitivos associados à sensação de calma, tranquilidade e paz interior 

(Roberts, 1991, 1993; Floody, 2013). Portanto, compreende-se que estas sensações 

correspondem à serenidade.  

Chaves et al. (2010) identificaram a característica definidora “expressa falta de 

serenidade” presente em 75,5% dos 120 pacientes com doença renal crônica investigados em 

sua amostra. No entanto, essa característica foi considerada secundária para a identificação do 

Sofrimento espiritual. Estudo com o objetivo de identificar a prevalência das características 

definidoras do Sofrimento espiritual entre mulheres com câncer de mama, mostrou que as mais 

frequentes foram expressa sofrimento, choro e ansiedade. Ao comparar as características 

presentes entre mulheres com e sem o diagnóstico de enfermagem, os itens “expressa 

sofrimento”, “alienação”, “expressa falta de serenidade” e “incapacidade para expressar 

criatividade” eram os mais frequentes quando o Sofrimento espiritual estava presente (Caldeira 

et al., 2016).  

Rabbi et al. (2017) examinaram até que ponto um diagnóstico de Sofrimento 

espiritual é idêntico em quatro medidas diferentes. A análise de itens de medida individuais 

sugeriu um modelo alternativo de três parâmetros para sofrimento espiritual: não se sentir em 

paz, sentir-se incapaz de aceitar que a situação está acontecendo e percepção da gravidade da 

própria doença. Schultz et al. (2018) relataram a falta de paz interior como uma das principais 

afirmações de angústia espiritual. 

De acordo com a definição de Sofrimento espiritual assumida pela NANDA-I 

(2021-2023), os elementos-chave do diagnóstico são a perda de significado e propósito e a 

ruptura nos relacionamentos consigo mesmo, com os outros, com o mundo e com o sagrado 

(Herdman; Kamitsuru; Lopes, 2021). Assim, a expressão de serenidade e a paz interior são 

elementos que falam da relação de alguém consigo mesmo, estando presente como atributo 
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essencial na definição do diagnóstico, mostrando-se ser um componente muito importante para 

a expressão do Sofrimento espiritual, capaz de diferenciar indivíduos com o diagnóstico 

daqueles que não o possuem. 

Quanto ao indicador clínico “Expressa perda de controle”, sua prevalência na 

amostra total foi 20,1% e naqueles incluídos na análise Rasch foi 17%, apresentando um valor 

de 1,73 de dificuldade segundo esse modelo. De acordo com a ACL, a sensibilidade deste 

indicador foi 0,34 e a sua especificidade foi 0,86, mostrando-se ser um comportamento capaz 

de diferenciar adultos com doença metastática apresentando diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual, daqueles que não o possuem, assim como a maioria dos indicadores 

estatisticamente significantes neste estudo. 

Este indicador entrou na lista de características definidoras da NANDA-I somente 

na versão 2021-2023. Há algum tempo, autores já discutiam e sugeriam a fusão da característica 

“Estratégias de enfrentamento ineficazes”, presente nas versões anteriores a 2021, com 

“Expressa perda de controle”, sob a justificativa de que o primeiro é definido como um processo 

associado ao controle da experiência (Caldeira; Carvalho; Vieira, 2013). Para fins deste estudo, 

perda de controle foi definida como ter perdido o domínio sobre alguma circunstância, 

apresentando dificuldade para se organizar.  

Frequentemente o ser humano é confrontado com a realidade de que muito do que 

se encontra na vida está fora do seu controle. Desta forma, é necessário encontrar maneiras 

afirmativas e construtivas para enfrentar essa falta de controle que permeia a condição humana 

(Shapiro et al., 2011). No entanto, o enfrentamento é um processo complexo que envolve, além 

de fatores relacionados à espiritualidade, fatores físicos, estado mental e emocional e sistema 

de apoio (Marvin et al., 2011). 

Segundo Velosa (2023), a sensação de conexão consigo mesmo, com os outros e 

com o sagrado pode ser um meio de enfrentamento espiritual positivo ou negativo. Quando 

positivo dá a sensação de visão de mundo benevolente, aumentando a gratidão, a esperança, o 

significado, o propósito e a paz. Porém, quando negativa, está relacionada a níveis mais altos 

de sofrimento, raiva e outros sintomas. O estudo de Chan et al. (2016) identificou que a 

sensação de perda de controle ocorreu, principalmente, pela capacidade prejudicada de 

autocuidado e sentimento de dependência. 

Estudo qualitativo que explorou estratégias de enfrentamento para o Sofrimento 

espiritual de pessoas com câncer em estágio terminal em Israel apresentou cinco dimensões 

relatadas pelos participantes: estar aberto para encarar a realidade; conectividade com a família; 

busca de significado; conectar corpo, mente e espírito; e humor e perspectiva positiva. Assim, 
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concluiu que esses elementos são os principais fatores no reconhecimento das habilidades do 

indivíduo para responder à doença e o estresse causado por ela e, assim, determinar o quão bem 

uma pessoa administra ou tem controle sob determinada situação, seja ela o estresse, a doença 

ou o sofrimento (Bentur et al., 2014). 

Desta forma, pode-se entender a expressão da perda de controle como uma 

consequência da ausência de estratégias de enfrentamento da doença e da possibilidade de 

morte, sendo um indicador clínico importante para determinar a presença do Sofrimento 

espiritual, visto que representa uma falha na tentativa de conexão consigo mesmo, com os 

outros e/ou com um ser divino, atributos essenciais para a presença do diagnóstico de 

enfermagem. 

O sétimo indicador clínico que se destacou na análise Rash foi “Questiona a 

própria dignidade”, com um nível de dificuldade de 1,84. Presente em 15,98% da amostra 

geral e em 15% daquela que se adequou ao modelo. De acordo com os gráficos de identificação 

e caracterização dos itens, a curva que representa este indicador está logo mais à direita do 

indicador mencionado anteriormente (Expressa perda de controle), ou seja, representando ser 

um pouco mais específico dentro do conjunto. Segundo à ACL, apresentou um valor de 

sensibilidade de 0,31 e de especificidade de 0,90, convergindo com a análise do conjunto.  

Dignidade pode ser definida como o valor particular que o próprio indivíduo tem 

como ser humano, como ser racional e livre, como pessoa com qualidade moral que infunde 

respeito (Cunha, 2017). Quatro conceitos podem ser compreendidos como sendo a essência da 

dignidade: 1) respeito (por si mesmo e pelos outros), 2) autonomia (tomada de decisão, 

independência), 3) empoderamento (autoestima, orgulho) e 4) comunicação (Rudilla et al., 

2016). Assim, o desequilíbrio em qualquer uma dessas dimensões pode despertar a sensação de 

perda da dignidade.  

Estudo com o objetivo de analisar a dignidade percebida de 508 pacientes com 

câncer localmente avançado ou metastático mostrou que pessoas recém diagnosticadas que não 

iniciaram nenhum tratamento, idosos acima de 65 anos de idade, indivíduos com pior status de 

desempenho e pior sobrevida estimada, apresentam baixos níveis de dignidade percebida. Além 

disso, os níveis de perda de dignidade foram maiores naqueles participantes com cânceres mais 

avançados (Obispo et al., 2022). 

Rosenberg (2018) afirma que há uma associação entre o enfraquecimento da 

percepção de dignidade e sintomas de preocupações, culpa e sensação de desesperança em 

pacientes com condições ameaçadoras de vida. Desta forma, o Sofrimento espiritual vivenciado 
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por estes pacientes manifesta-se pelos sintomas mencionados, ameaçando o significado dado à 

vida quanto à coerência do senso de personalidade desses indivíduos. 

O declínio gradual nas habilidades físicas e atividades de vida diária, gerando maior 

senso de dependência de outras pessoas, leva a um sofrimento que afeta diretamente a 

percepção de dignidade e de valor próprio. O senso de dignidade dos pacientes com câncer é 

um marcador de seu bem-estar espiritual. Indivíduos com câncer avançado e/ou metastático 

vivem continuamente com incertezas, o que implica na necessidade de adaptação para não haver 

sequelas psicoespirituais que possam impactar sua percepção de dignidade. Portanto, 

estratégias de enfrentamento disfuncionais podem estar relacionadas à perda do senso de 

dignidade (Obispo et al., 2022; Bluck et al., 2022). 

Questionar-se sobre a dignidade é um ato que indica uma percepção de dignidade 

diminuída ou ausência dela. De acordo com este estudo e os demais mencionados, pode-se 

afirmar que a percepção de dignidade está diretamente ligada ao nível de dependência da pessoa 

com doença metastática, ou mesmo à possibilidade dessa dependência surgir com o avançar da 

doença. Além disso, também se relaciona com outros comportamentos que refletem indicadores 

clínicos importantes para a identificação e confirmação do diagnóstico de enfermagem 

Sofrimento espiritual, como a perda de controle, a expressão de sofrimento, preocupações sobre 

o futuro, culpa, perda da esperança, entre outros.  

De acordo com as análises, o indicador “Culpa excessiva” foi aquele que 

apresentou menor prevalência (11%) e maior valor de dificuldade (2,24) segundo a análise 

Rasch. Em consonância a esses resultados, a ACL mostrou que este indicador foi o de mais alta 

especificidade (0,94) em relação aos demais e mais baixa sensibilidade (0,26), indicando que 

sua presença entre adultos com câncer metastático é capaz de diferenciar a presença do 

Sofrimento espiritual de outros diagnósticos.  

Caldeira et al. (2015), ao validar o diagnóstico Sofrimento espiritual em pessoas 

com câncer fazendo quimioterapia, mostrou esta característica definidora como presente na 

população em estudo, porém com uma prevalência abaixo de 50%. Segundo as análises 

realizadas pelos autores, o valor de sensibilidade foi congruente com o desta pesquisa (0,23) e 

seu valor de especificidade foi de 0,83.  

O sentimento de culpa é próprio do ser humano, pois ele tem consciência e é guiado 

por valores. Quando o indivíduo considera que não realizou o que devia ou que pouco fez das 

possibilidades e valores que a vida o proporcionou, deixa de alguma forma uma lacuna 

existencial (Freitas et al., 2020). Nos casos daqueles que recebem o diagnóstico de um câncer 

avançado ou metastático, o sentimento de possibilidade de morte próxima traz consigo a 
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sensação de período de conclusão da vida e, consequentemente, a necessidade de o indivíduo 

olhar para trás e avaliar o que foi vivido até o momento (van Laarhoven et al., 2012). 

Culpa de forma geral pode incluir uma ampla gama de experiências, como culpa 

por uma discussão com alguém querido, um casamento que não persistiu, uma tarefa que não 

foi concluída, ou mesmo uma vida diferente dos próprios ideais. No contexto espiritual, a culpa 

implica não somente que os padrões pessoais não foram atendidos, mas que a relação com algo 

superior e o transcendente está perturbada. Todos esses tipos de experiência induzem à angústia 

e, por vezes, ao sofrimento, quando não solucionadas (van Laarhoven et al., 2012). 

Freitas et al. (2020) realizaram entrevistas com 20 idosos com câncer em 

quimioterapia para o desenvolvimento de um estudo qualitativo e afirmaram que quando o 

sentimento de culpa esteve presente nas falas dos participantes, este foi consequência da não 

realização dos cuidados necessários com a saúde quando mais jovens ou após recomendações 

médicas. Ou seja, esse sentimento esteve relacionado com os hábitos de vida anteriores, o 

descuido de si e o não cumprimento de orientações médicas. Toussaint et al. (2017) também 

afirmaram que, indivíduos com câncer investigados sobre os motivos de sentir culpa, 

geralmente vinculam-na a cuidados de saúde não realizados antes da doença.  

Segundo van Laarhoven et al. (2012), o conceito de culpa está intimamente ligado 

ao conceito de perdão. Só existe perdão quando se presume que alguém é culpado de algo. 

Desta forma, em seu estudo sobre validação do diagnóstico de enfermagem Sofrimento 

espiritual, Caldeira, Carvalho e Vieira (2013) sugeriram que as características correspondentes 

a “Culpa excessiva” e “Expressa necessidade de perdão”, quando conectadas ao “eu”, deveriam 

ser fundidas em um único indicador, sendo ele “Culpa excessiva”. Ademais, Toussaint et al. 

(2017) identificaram em seu estudo que o perdão de si mesmo apresentou forte correlação 

negativa com o sentimento de culpa. O estudo de Velosa (2023) confirma a necessidade de 

perdão, culpa e arrependimento como manifestações da presença de Sofrimento espiritual em 

pessoas sob cuidados paliativos.  

O indicador clínico “Expressa necessidade de perdão”, apesar de não ter se 

ajustado aos modelos estatísticos aplicados nesta pesquisa, não fazendo parte do conjunto 

relevante para o diagnóstico em adultos com câncer metastático. Ele esteve presente em 42,92% 

da amostra geral, sendo um dos indicadores mais prevalentes, apresentando, inclusive, uma 

prevalência maior que a do próprio diagnóstico de enfermagem.  

Para fins deste estudo, considerou-se necessidade de perdão como sendo uma 

vontade inevitável de superação do ressentimento e restituição por ato prejudicial cometido por 

si ou por outra pessoa significativa (Scobie; Scobie, 1998). Ou seja, o perdão aqui investigado 
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foi relacionado a si próprio, a outras pessoas e a um poder maior/transcendente. Desta forma, 

embora muitas vezes discutido com o mesmo sentido de perdão aos outros, o autoperdão (ou 

perdão de si próprio) é distinto em termos fundamentais.  

O autoperdão se refere ao perdão de um ofensor que é o próprio indivíduo, destarte, 

esta experiência é inteiramente intrapessoal. Esse sentimento é relacionado de forma inversa à 

autoculpa, podendo o autoperdão ser benéfico à saúde por reduzir a autoculpa.  O autoperdão, 

considerado um sentimento individual pode ser facilitado pelas diversas outras formas de 

perdão, sendo um dos meios de enfrentamento do sofrimento resultante da incongruência entre 

os próprios valores e os comportamentos, ou seja, o sentimento de autoculpa (Toussaint et al., 

2017). Deste modo, quando há necessidade de perdão voltado a si próprio, há uma falha nos 

mecanismos de enfrentamento, ou mesmo de controle, da culpa. 

Assim, embora “necessidade de perdão” contemple “necessidade de autoperdão”, a 

primeira se apresenta como um sentimento mais amplo, que pode estar vinculado à culpa, mas 

não necessariamente, a exemplo nos casos da necessidade de “perdoar” alguém e não de “ser 

perdoado” por alguém.  

Cabe destacar o indicador “Expressa arrependimento”, com baixa prevalência na 

amostra em geral (19,64%), ainda assim mais presente que Culpa excessiva, e que possui 

semelhanças importantes em sua definição com os discutidos anteriormente (culpa excessiva e 

expressa necessidade de perdão). Neste estudo, considerou-se arrependimento uma emoção 

negativa e cognitiva desagradável, acompanhada de uma sensação de culpa por transgressões, 

deficiências ou erros, experimentada ao se perceber ou imaginar que a situação atual teria sido 

melhor se tivesse decidido de forma diferente (Zeelenberg, 1999; Zeelenberg; Breugelmans, 

2008).  

Tendo em vista as definições aqui atribuídas a esses três indicadores clínicos, é 

possível observar que, teoricamente, ambos convergem em um mesmo sentido. Ainda assim, 

merecem mais investigações, com o fito de aprimorar seus conceitos e definições como critérios 

determinantes para a presença ou ausência do diagnóstico de enfermagem em questão.   

Embora não tenha se destacado como parte do conjunto de indicadores relevantes 

para o diagnóstico no contexto estudado, 58,26% dos indivíduos investigados apresentaram 

“Dissonias” de acordo com o Mini Questionário do Sono. O questionário revelou uma 

pontuação média de 31,4, representando um sono “muito alterado”.  

Mercadante et al. (2015) concluíram que 60,8% dos participantes com câncer 

avançado em seu estudo apresentaram distúrbios de sono. A presença deste sintoma esteve 

associada a baixas pontuações de status funcional, pessoas mais jovens (abaixo de 60 anos), 
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terapia hormonal, uso de opioides e corticosteroides e altas pontuações na escala HADS para 

Ansiedade e Depressão. O estudo de Siddinath et al. (2024) obteve resultados semelhantes ao 

mostrar que mais de 50% dos indivíduos com câncer avançado investigados classificaram seu 

sono como ruim.  

Pacientes com câncer avançado são mais suscetíveis a desenvolver distúrbios do 

sono como insônia, inquietação, hipersonolência e apneia do sono. Essa associação entre o 

câncer e distúrbios do sono já é reconhecida na literatura, podendo ocorrer como consequência 

de diversos eventos estressantes relacionados à própria doença, tratamentos ofertados, 

preocupações, sintomas psicoemocionais e sofrimento espiritual (Otte et al., 2014; Siddinath et 

al., 2024). Desta forma, a alta prevalência de dissonias na população aqui estudada, pode estar 

relacionada a essas diversas questões mencionadas, não necessariamente representando o 

diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual, portanto não sendo identificado como 

essencial nesse contexto.  

Com base nas análises realizadas e no que foi discutido, observa-se que há 

semelhanças importantes entre vários indicadores clínicos, assim como relações estreitas entre 

seus comportamentos diante da representação do diagnóstico Sofrimento espiritual como 

fenômeno de enfermagem. Isso mostra que esses fenômenos fazem parte de uma mesma 

dimensão, confirmando o que pode ser visualizado no mapa de Bond-Fox (Figura X) para ajuste 

dos indicadores clínicos ao modelo Rasch, em que esses itens fazem parte de uma única 

dimensão latente. 

Após a análise dos indicadores que melhor representam o diagnóstico Sofrimento 

espiritual em adultos com câncer metastático por meio do modelo Rasch e da ACL, realizou-se 

uma análise de regressão logística univariada para cada fator causal investigado, utilizando a 

inferência diagnóstica baseada na análise de probabilidades posteriores. Assim, dez fatores 

causais se destacaram nas análises com significância estatística (valor p ≤ 0,05), ou seja, quando 

adultos com câncer metastático estão expostos a esses fatores causais apresentam uma maior 

chance de desenvolvimento do diagnóstico, são eles: “Prática espiritual alterada”, “Ansiedade”, 

“Conflito cultural”, “Expressa sentir-se inútil”, “Separação do sistema de apoio”, “Percepção 

de negócios inacabados”, “Barreira para vivenciar o amor”, “Medo”, “Relações interpessoais 

inadequadas” e “Solidão”. Ressalta-se que apesar de não estarem presentes no conjunto dos 

fatores com significância neste estudo, “Dor” e “Perda da independência” se destacaram pelas 

suas altas prevalências na população estudada.  

O sintoma “Dor”, investigado como causa do Sofrimento espiritual, apresentou 

uma prevalência de 69,41% na população estudada. Ao serem questionados sobre a frequência 
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em que sentiam dores físicas, 36,07% responderam que a sentiam às vezes e 34,7% que sempre 

tinham dor. Esses dados mostram que a maioria dos indivíduos acometidos pela doença 

metastática, mesmo quando tratados com analgésicos, apresentam dor.  

Embora a dor não faça parte do conjunto causal com maior chance de desencadear 

o diagnóstico de enfermagem nos indivíduos estudados, é inegável que este sintoma precisa de 

atenção pelas equipes de saúde nesta população. A dor física não controlada interfere no 

funcionamento físico, psicológico, espiritual e social, sendo causa primária de medo, 

desconforto e sofrimento em pessoas com câncer (Caldeira et al., 2015; Hagarty et al., 2020; 

Corgozinho et al., 2020).  

A presença de dor impõe limites que, muitas vezes, impedem a pessoa doente de 

exercer suas atividades individuais e sociais. A “Perda da independência” esteve presente em 

43,38% da amostra, investigada por meio da escala de Barthel, que apresentou mediana de 100 

pontos, e da escala de Lawton com mediana de 16 pontos. Com base nesses dados, observou-

se que quase metade dos indivíduos investigados tiveram alguma redução na independência 

após o processo de adoecimento. Essa perda foi notada principalmente na realização de 

atividades instrumentais de vida diária (escala de Lawton – dependência parcial), como sair 

para fazer compras, atender telefonemas, usar meios de transporte públicos, entre outras.  

Ressalta-se que, neste estudo, qualquer dependência relatada como ocorrida após o 

processo de adoecimento, foi considerada “Perda da independência”. A perda da independência 

relacionada às atividades instrumentais parece ocorrer antes daquela relacionada às atividades 

básicas, isso porque, neste estudo, a primeira foi mais presente, mesmo quando a segunda ainda 

não existia. Apesar do baixo nível de dependência dos adultos incluídos neste estudo, a 

consciência da irreversibilidade e possível progressão do quadro aumenta a vulnerabilidade do 

indivíduo, interferindo diretamente na sua qualidade de vida, muitas vezes sendo causa de perda 

da identidade, perda de dignidade, questionamentos sobre o sentido da vida, levando ao 

Sofrimento espiritual (Almeida, 2017). 

Destarte, em se tratando dos fatores causais que fazem parte daqueles significativos 

estatisticamente para este estudo, “Prática espiritual alterada” foi definida como uma 

situação em que o desempenho de atividades que têm como finalidade cultivar a espiritualidade 

em busca de um propósito para a vida através da conexão consigo mesmo, com os outros, com 

a natureza e com alguma representação não física, é percebida como desorganizada ou diferente 

do que era praticado anteriormente (Oliveira et al., 2020; Evangelista et al., 2016). O fator foi 

considerado presente quando essa alteração ocorria tanto para menos conectado 

espiritualmente, quanto para mais conectado, já que na lista de fatores relacionados da 
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NANDA-I (2021-2023) é mencionado apenas como “alterado”, ou seja, modificado de alguma 

forma.  

Assim, de acordo com os resultados desta pesquisa, este fator causal teve a maior 

prevalência (64,84%) entre aqueles que apresentaram significância estatística. Entretanto, 

55,71% relataram se sentir mais conectados e com uma prática espiritual aumentada quando 

comparados a antes do processo de adoecimento e tratamento, ou à época da descoberta da 

doença. Somente 9,13% relataram estar menos conectados espiritualmente em relação à antes.  

Caldeira et al. (2017) trazem em seu estudo que embora a depressão e o sofrimento 

espiritual sejam distintos, a depressão afeta a espiritualidade e há evidências de que níveis mais 

altos de conexão espiritual estão relacionados a menos transtornos depressivos. A prática 

espiritual em pessoas que vivenciam uma doença grave contribui para o alívio do sofrimento e 

para a sensação de bem-estar e paz, permitindo que essa pessoa encontre sentido na vida. Desta 

forma, crenças e práticas espirituais e religiosas, como a oração, a fé, a experiência comunitária, 

o significado e a moralidade, desempenham um papel importante em condições graves de 

saúde, funcionando como enfrentamento na superação de situações complexas (Martins; 

Caldeira, 2018; Martins et al., 2021).  

A prática espiritual regular parece ser capaz de dotar o indivíduo de um importante 

recurso de resiliência contra experiências desestabilizadoras (Kohls; Walach, 2008). Pacientes 

que vivenciaram Sofrimento espiritual relataram que estratégias de enfrentamento, como 

encontrar conexão ou esperança, práticas espirituais e depositar confiança em um o poder 

superior, foram importantes na superação do sofrimento associado a uma condição de saúde 

difícil (Martins; Caldeira, 2018). 

Portanto, com base nos estudos, percebe-se que práticas espirituais aumentadas, ou 

uma maior conexão espiritual, parecem funcionar como uma estratégia de enfrentamento, e não 

como causa do Sofrimento espiritual. Diferente dos casos em que há uma redução nas práticas 

espirituais que, de fato, pode contribuir para o desenvolvimento de angústia, perda de 

significado na vida e, consequentemente, Sofrimento espiritual.  

Neste estudo, apesar deste fator ter se destacado como o mais presente na população 

estudada, a OR identificada nas regressões logísticas foi a mais baixa (OR=1,92). Isso 

possivelmente se deve a uma superestimação da sua presença na amostra, por ter sido 

considerada quando havia práticas espirituais tanto reduzidas quanto aumentadas. Nesse 

sentido, faz-se necessário repensar uma terminologia mais específica para determinar o 

fenômeno que verdadeiramente contribui para o desenvolvimento do diagnóstico de 

enfermagem Sofrimento espiritual. 
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Segundo Climasinski et al. (2022), pessoas em sofrimento espiritual podem relatar 

sentimento de vazio, solidão, culpa, inutilidade e falta de sentido na vida. Assim, “Expressa 

sentir-se inútil” é relatado na NANDA-I como uma característica definidora do Sofrimento 

espiritual. No entanto, neste estudo, esta variável foi considerada como fator causal ao 

diagnóstico de enfermagem estudado. A relação entre o sentimento de inutilidade e o sofrimento 

espiritual já é relatada na literatura, embora a ordem cronológica em que ocorrem esses 

fenômenos não esteja tão clara. Sabe-se, porém, que sentimento de inutilidade é considerado 

um sintoma depressivo (Fleck et al., 2003) que, por sua vez, está entre os fatores relacionados 

(Sintomas depressivos) listados na NANDA-I para o diagnóstico Sofrimento espiritual. 

Aqui nesta pesquisa, “Expressa sentir-se inútil” como fator causal esteve presente 

em 25,57% da amostra. Indivíduos que expressaram esta variável tiveram 4,34 vezes mais 

chances de apresentar o diagnóstico de enfermagem em estudo do que aquelas pessoas sem a 

sua expressão. A doença metastática, junto ao seu tratamento, muitas vezes vem acompanhada 

de efeitos limitantes que ultrapassam a dimensão física, resultando em sentimentos de 

inutilidade, exaustão e sofrimento progressivo (Mendonça et al., 2021). Na maior parte dos 

casos de indivíduos com câncer metastático, há uma perda da independência, levando a 

alterações na imagem corporal, isolamento de vínculos sociais e de atividades de lazer. A partir 

disto, diversas reações emocionais são geradas, como medo, ansiedade, sentimentos 

depressivos, incluindo sentimentos de inutilidade, tanto pela doença, quanto pela progressão da 

dificuldade que ela conduz (Tomaszewski et al., 2017). 

No estudo de Elsner et al. (2012), o sentimento de inutilidade esteve entre as 

emoções mais relatadas pelos pacientes com doença grave avançada, além do sentimento de 

estar separado do mundo, desejo de morte e medos diversos. Elsner et al. (2012) e Lee et al. 

(2015) trazem em seus estudos que desemprego, problemas financeiros e o fardo de sustentar 

financeiramente a família estão associados à desmoralização e à sensação de inutilidade, com 

impacto significativo na qualidade de vida entre pessoas com câncer metastático e avançado. 

Assim, este estudo defende a ideia de que o sentimento de inutilidade (“Expressa 

sentir-se inútil”) deve ser incluído como um fator causal ao Sofrimento espiritual, tanto pela 

representação que teve neste estudo, quanto pela aproximação e relação deste sentimento a 

outras emoções relatadas na NANDA-I como fatores relacionados ao diagnóstico, a exemplo 

da perda de independência, da ansiedade e dos sintomas depressivos. 

A presença de “Ansiedade” na doença avançada e relacionada ao sofrimento 

espiritual já é bem relatada na literatura (Masterson et al., 2018; Lee et al., 2018; Ordons et al., 

2018; Lee; Ramaswamy, 2020; Eshghi; Nikfarid; Zareiyan, 2023). Neste estudo, o fator causal 
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Ansiedade foi o segundo mais presente entre a população estudada, com prevalência de 45,66%. 

A pontuação da escala HADS (ansiedade) foi utilizada para identificar a presença ou ausência 

desse fator causal na amostra, com uma nota de corte de 7. A média e a mediana da escala 

apontaram valores referentes à não existência de ansiedade (6,34 e 5, respectivamente). Este 

estudo ainda apontou que indivíduos no contexto estudado que apresentam ansiedade de acordo 

com os escores da HADS têm quase três vezes mais chance de apresentar o diagnóstico quando 

comparados àqueles sem ansiedade.  

A Ansiedade, além de compor a lista dos fatores relacionados do diagnóstico 

Sofrimento espiritual na NANDA-I, também é um diagnóstico de enfermagem relatado na 

taxonomia, sendo definido como uma resposta emocional a uma ameaça difusa em que o 

indivíduo antecipa um perigo iminente inespecífico ou infortúnio (Herdman; Kamitsuru; Lopes, 

2021). No caso de um diagnóstico de câncer metastático, a incerteza quanto ao futuro pode 

levar à ansiedade, além de outras questões associadas, como sintomas físicos (dor, náuseas, 

emagrecimento, entre outros) ocasionados pela doença, efeitos da terapia e modificações na 

rotina do indivíduo.  

Vale destacar que nos casos de doença grave e avançada, como no câncer 

metastático, a presença da ansiedade pode estar associada à incerteza da morte, além das 

diversas questões já mencionadas. Portanto, investigações acerca da relação entre o (também) 

diagnóstico de enfermagem “Ansiedade relacionada à morte” e o Sofrimento espiritual 

poderiam ser válidas na compreensão desse fenômeno no contexto estudado. 

Lee et al. (2018) mostram em seu estudo qualitativo que ansiedade, medo e 

incertezas são sentimentos relatados em todas as fases do processo de adoecimento por câncer. 

Inicialmente, quando informados de seu diagnóstico, sentiram-se ansiosos e com medo do 

desconhecido; durante a fase intermediária da doença, esse medo e ansiedade evoluíram para 

dor antecipada do processo de morrer e incerteza sobre prognóstico e esperança de vida; na fase 

final, a dor e a ansiedade estiveram centrados na ocorrência e na intensidade da dor.  

Esse estudo (Lee et al., 2018) apresenta conclusões interessantes. Segundo os 

autores, o atendimento ao paciente com câncer avançado deve ser fundamentado numa 

abordagem holística, levando em consideração as necessidades físicas, psicológicas, sociais e 

espirituais. Essas dimensões são interligadas e o desequilíbrio em uma delas traz consigo o 

declínio paralelo em outra dessas dimensões, ou seja, quando a angústia está presente em um 

domínio, outro também será atingido. Assim, os sintomas físicos desencadeiam sofrimento 

psicossocial que, por sua vez, aumenta o sofrimento espiritual, por isso, sempre existirá 

associação entre o sofrimento espiritual e outros sintomas angustiantes.  
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A proximidade entre “Ansiedade” e “Medo” também é algo documentado na 

literatura. Este último, na NANDA-I (versão 2021-2023), está presente na lista de 

características definidoras do diagnóstico Sofrimento espiritual e na lista dos diagnósticos. É 

definido pela taxonomia como uma resposta emocional básica e intensa despertada pela 

detecção de ameaça iminente, envolvendo uma reação imediata de alarme que mobiliza o 

organismo ao desencadear um conjunto de mudanças fisiológicas (APA, 1994; Herdman; 

Kamitsuru; Lopes, 2021). Em definição, o que difere esses dois fatores é que na ansiedade a 

ameaça é difusa, e no medo a ameaça é iminente. Portanto, ambos podem ser compreendidos 

como resposta ao processo de adoecimento e como causa do desequilíbrio espiritual.  

Assim, este estudo considerou o “Medo” como um fator causal ao diagnóstico 

Sofrimento espiritual, e não como indicador clínico. Este fator esteve presente em 30,59% da 

amostra estudada, demonstrando que pessoas que o apresentam têm 8,53 vezes mais chances 

de desenvolver o diagnóstico quando comparadas àquelas que não o apresentam. No estudo de 

Caldeira et al. (2015), apesar de “Medo” ter sido estudado como uma característica definidora 

do diagnóstico, essa variável esteve presente em 88,4% dos pacientes com câncer em 

Sofrimento espiritual, sendo relatada como medo de sofrer no futuro, sentir dor ou perder sua 

autonomia. Ressalta-se que nessa mesma pesquisa, Ansiedade foi estudada também como 

característica definidora do diagnóstico, em razão da versão da NANDA-I utilizada no ano do 

estudo, que apresentava esta variável como característica definidora e não como fator 

relacionado, como é atualmente.  

Assim como em Caldeira et al. (2015), os participantes do estudo de Yoosefee et 

al. (2023) relataram sentir medo do sofrimento que poderiam enfrentar com o avançar da 

doença. O medo, assim como a tristeza e a angústia, são reações normais em pessoas com 

doenças avançadas. O medo é uma resposta emocional que pode atuar tanto como um estímulo 

ao tratamento oncológico, quanto como barreira para tal, por meio de um processo de negação 

da doença (Caldeira et al., 2016; Velosa, 2023).  

Para a pessoa com uma doença avançada, um importante gerador de ansiedade é a 

sensação de que não conseguiu concluir algo que considera importante. A doença metastática 

traz consigo uma consciência de tempo limitado que faz, muitas vezes, o ser doente refletir 

sobre atividades valorizadas por ele que estão incompletas e que sua conclusão pode ser 

improvável, o que reflete em sofrimento relacionado à Percepção de negócios inacabados.  

Yoosefee et al. (2023) sugerem que a percepção de insuficiência de tempo pelo indivíduo com 

doença avançada é um importante obstáculo do alívio da sua dor espiritual.  
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Neste estudo, a “Percepção de negócios inacabados” esteve presente em 30,14% 

da amostra de 219 indivíduos com metástase. De acordo com a regressão realizada, este fator 

causal apresentou uma OR de 4,72, ou seja, indivíduos que o apresentam, dentro deste contexto, 

têm 4,72 vezes mais chances de desenvolver o Sofrimento espiritual quando comparados 

àqueles que não o apresentam. No estudo de Masterson (2018), mais de 70% das 223 pessoas 

com câncer em estágio IV investigadas relataram ter negócios inacabados. Nesses pacientes, o 

sofrimento decorrente da sensação de ter negócios inacabados emergiu como causa de 

desesperança, ansiedade e falta de conexão consigo mesmo e com o transcendente. 

O conceito de “negócios inacabados” deve ser interpretado de formas diferentes 

para pessoas enlutadas e para aqueles que vivenciam uma doença avançada que pode levar à 

morte. No contexto do luto, a percepção de negócios inacabados envolve reconhecer o 

relacionamento com a pessoa falecida como incompleto, não expresso, não resolvido ou sem 

encerramento. Já para indivíduos que enfrentam uma doença avançada, a sensação de ter 

negócios inacabados está relacionada a objetivos de vida, muitas vezes fora dos 

relacionamentos, que não conseguiram ser cumpridos (Masterson, 2018). 

Com base nessas discussões, o enfermeiro deve estar atento à presença de emoções 

e sintomas como ansiedade e medo, assim como reconhecer possíveis causas destas 

manifestações, como a sensação de inutilidade e a presença de negócios inacabados, entre 

indivíduos com câncer metastático, pois são possíveis desencadeadores de um fenômeno mais 

angustiante, o diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual.  

O sofrimento espiritual é um fenômeno complexo, abstrato e multidimensional e é 

influenciado diretamente pelo contexto cultural do indivíduo (Eshghi; Nikfarid; Zareiyan, 

2023). Neste estudo, o “Conflito cultural” esteve presente em 16,9% da amostra estudada. Na 

regressão univariada, observou-se que indivíduos com Conflito cultural presente tiveram 3,38 

vezes mais chances de apresentar o diagnóstico de enfermagem que aqueles sem o fator causal.  

Fatores culturais desempenham papel significativo no desenvolvimento do 

sofrimento espiritual, assim como influenciam nas expressões desse fenômeno (Schultz et al., 

2018; Najeeb et al., 2023). Expectativas sociais de formas de comportamento podem gerar 

incômodo e até culpa nos indivíduos, principalmente em adolescentes que estão em um 

processo de transição e em idosos, faixa etária influenciada por princípios morais mais antigos 

(Kondrath, 2022; Najeeb et al., 2023). A maior parte dos indivíduos investigados nesta pesquisa 

foi formada por pessoas idosas, o que parece explicar a prevalência de Conflito cultural entre a 

amostra.  
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Conforme já mencionado, o estar com câncer avançado traz consigo uma série de 

implicações nos diversos âmbitos da vida do doente. Mediante isso, a pessoa com doença 

metastática necessita de uma atenção especial tanto da família, quanto dos profissionais de 

saúde, além do apoio do meio social em que vive (Maciel et al., 2015). Tendo em vista a 

importância do apoio à pessoa que enfrenta a possibilidade de uma morte próxima, uma das 

variáveis investigadas como fator causal para o Sofrimento espiritual nessa população foi 

“Separação do sistema de apoio”, considerada aqui como um afastamento do suporte 

emocional, afetivo, material e prático oferecido por indivíduos do meio social, como familiares, 

amigos, grupos religiosos, ou qualquer outra pessoa ou instituição que ofereça esse apoio 

(Pietrukowicz, 2001; Guedes et al., 2017; Aragão et al., 2017). 

Este fator causal esteve presente em apenas 5,02% da amostra pesquisada, no 

entanto, de acordo com as regressões univariadas, sua presença nos indivíduos está associada a 

um aumento da chance em 6,73 vezes de desenvolvimento do Sofrimento espiritual quando 

comparado aos indivíduos que não apresentam este fator. Aragão et al. (2017) e Alnaeem, 

Shehadeh e Nashwan (2024) afirmam que a ausência de um sistema de apoio para pessoas com 

doenças graves, ou uma rede social que oferta um apoio inapropriado, está diretamente ligada 

à desesperança e a uma baixa qualidade de vida, podendo ser causa de sintomas depressivos e 

até pensamento suicida.  

O contato com outras pessoas em um ciclo social é considerado uma importante 

necessidade humana. O apoio social ocorre como resultado principal de relacionamentos 

interpessoais bem estabelecidos, podendo ser considerado a dimensão social das necessidades 

espirituais que se expressa na forma de pertencimento, amor e contato com os outros. Desta 

forma, os relacionamentos pessoais e o apoio social estão fortemente relacionados a uma série 

de emoções positivas, como sentimentos de proteção, segurança e de se sentir amado 

(Hatamipour et al., 2015; Scheffold, 2019).  

Neste estudo, “Barreira para vivenciar o amor” e “Relações interpessoais 

inadequadas” foram investigados como fatores causais para o diagnóstico de enfermagem, 

ambos apresentando significância estatística nas análises realizadas. Conforme identificado na 

literatura, esses fatores, assim como “Separação do sistema de apoio”, estão dentro de uma 

dimensão social que pode desencadear o Sofrimento espiritual.  

O fator causal “Barreira para vivenciar o amor” esteve presente em 12,33% da 

amostra estudada, com uma chance de 5,84 vezes a mais de desenvolvimento do diagnóstico 

do que aqueles indivíduos que não relataram apresentar este fator. Enquanto 5,02% dos 

indivíduos com metástase investigados relataram “Relações interpessoais inadequadas”, com 
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uma chance de 11,64 vezes a mais de apresentarem Sofrimento espiritual quando comparado 

àqueles sem este fator.  

Estudo evidencia relatos de pessoas com câncer avançado que trazem esse aspecto 

social que envolve amor, apoio e relacionamentos, como um potente “coping” espiritual no 

alívio do sofrimento desses indivíduos (Silva et al., 2019). Assim, barreiras no estabelecimento 

desses vínculos é causa importante para Sofrimento espiritual. Velosa, Caldeira e Capelas 

(2017) relatam que entre europeus com câncer, relações interpessoais são referidas como a área 

que dá mais sentido à vida. Rushton (2014) afirma que pacientes com câncer expressaram 

necessidade de amor como condição para uma vida com significado, definindo a falta de amor 

na assistência profissional como importante barreira para o cuidado espiritual.  

Ainda relacionada à dimensão social, “Solidão” foi uma variável também 

investigada neste estudo como fator causal que teve significância estatística nas análises 

realizadas. Assim, considerou-se Solidão como sendo uma experiência subjetiva e desagradável 

que resulta de deficiência em relações sociais. Pode ser sentida como um vazio e/ou tristeza 

refletida pela insatisfação com o número ou a qualidade de contatos, não devendo ser 

interpretada como sinônimo de isolamento ou ausência total de contato social (Peplau; Perlan, 

1982; Neto; Barros, 2001). Embora não tenha se destacado como o fator causal mais presente 

entre os indivíduos investigados (5,94%), evidenciou-se pela mais alta OR, sendo um fator que 

quando presente tem 14,73 vezes mais chances de desenvolvimento do Sofrimento espiritual 

em relação à quando está ausente. 

Diversas são as questões envolvidas na experiência do câncer, mais especificamente 

do câncer avançado, que contribuem para a sensação de solidão. Expectativas idealizadas de 

apoio emocional de entes queridos não correspondidas, preocupações existenciais 

intensificadas, críticas ao tentar falar sobre seu diagnóstico, falta de apoio e minimização dos 

sintomas. Todas essas questões podem levar o indivíduo doente a usar um mecanismo de 

enfrentamento de evitação ou de não discutir seus sentimentos e seus sintomas. Assim, a solidão 

pode ser influenciada por diferentes fatores sociais em pacientes com câncer em relação à 

população em geral (Adams et al., 2017; Polański; Misiag; Chabowski, 2022).  

D’Ippolito et al. (2017) identificaram em seu estudo com pessoas com câncer que 

a solidão foi influenciada pelo sexo, sendo maior em mulheres; pela idade, aumentando 

linearmente com o aumento desta variável; pelo estado civil, mais presente naqueles que nunca 

foram casados e em viúvos; e pela quantidade de filhos coabitantes. Na pesquisa de Polański, 

Misiag e Chabowski (2022) os fatores mais fortemente associados à solidão em pessoas com 
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câncer de pulmão foi estar desempregado, ter mais de 61 anos de idade e não utilizar de 

estratégias de enfrentamento positivas.  

Sentir-se solitário é doloroso para pacientes com câncer, pode preceder dificuldades 

de sono, inatividade física e funcional, sintomas depressivos e baixa qualidade de vida. Assim, 

embora seja entendida como um fenômeno da dimensão social diretamente vinculado ao 

Sofrimento espiritual em pessoas acometidas por câncer avançado, a solidão é uma questão 

clínica importante e deve ser levada em consideração ao avaliar a qualidade de vida e o 

prognóstico do paciente (Polański; Misiag; Chabowski, 2022). 

Após a análise de cada um dos fatores causais separadamente, os resultados 

evidenciaram um modelo multivariado causal construído com base na análise de regressão 

múltipla, incluindo variáveis sociodemográficas e composto pelos seguintes fatores: “Medo” 

(OR= 5,78); “Percepção de negócios inacabados” (OR= 3,54); “Barreira para vivenciar o amor” 

(OR= 3,82); “Solidão” (OR= 18,81); “Relações interpessoais inadequadas” (OR= 23,36); e 

número de membros da família vivendo na mesma casa (OR= 1,31). A associação desses fatores 

em conjunto aumenta as chances de ocorrência do diagnóstico Sofrimento espiritual entre 

indivíduos com câncer metastático.  

Ao observar esse modelo, alguns aspectos interessantes podem ser destacados. 

Inicialmente, o fator “Medo”, aqui investigado como causa do diagnóstico e tendo um valor 

importante dentro do conjunto, com aumento da chance em 5,78 vezes no desenvolvimento do 

diagnóstico, é relatado na NANDA-I como característica definidora. Desta forma, defende-se 

que este fenômeno funciona como causa, tanto de forma isolada, como dentro do conjunto de 

fatores causais para o contexto estudado. 

Outro ponto a ser evidenciado é que, com exceção do “Medo”, todos os outros 

fatores causais têm importante relação com a dimensão social do ser humano (Percepção de 

negócios inacabados, Barreira para vivenciar o amor, Solidão, Relações interpessoais 

inadequadas; e número de membros da família vivendo na mesma casa). Esses resultados 

mostram o quanto o apoio social é crucial para o enfrentamento da doença e, consequentemente, 

quando inexistente, leva ao Sofrimento espiritual.  

O número de pessoas vivendo na mesma casa do doente como parte do modelo 

causal mostrou-se como um resultado surpreendente, visto que esse número foi diretamente 

proporcional ao aumento do risco de desenvolvimento do Sofrimento espiritual. Adams et al., 

(2017) identificaram em seu estudo que o número de familiares com quem os participantes 

mantinham contato regular foi positivamente correlacionado com o sentimento de solidão, ou 

seja, quanto mais contatos familiares, mais solitários os participantes se sentiam. Hatamipour 
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et al. (2015) sugerem a comunicação com a família como um problema vivenciado por pessoas 

com câncer. Acredita-se, portanto, que a quantidade de pessoas residentes no mesmo domicílio 

não necessariamente é sinônimo de apoio social, vínculo e ausência de solidão.  

Como os seres humanos são compostos de elementos físicos, psicológicos e 

espirituais, o sofrimento em qualquer uma dessas dimensões experimentado por pessoas com 

câncer metastático também pode afetar seu bem-estar espiritual. No estudo de Alnaeem, 

Shehadeh e Nashwan (2024), os participantes destacaram como o acúmulo de sofrimento físico, 

psicológico e social levou ao sofrimento espiritual. É crucial entender que esses sentimentos 

podem surgir devido a vários fatores, como sofrimento psicológico, sofrimento social, 

trajetórias de doenças, questões de gênero e histórico sociocultural, e não apenas às próprias 

suposições do paciente. 

Isso reafirma a importância de uma assistência de enfermagem holística ao 

indivíduo acometido pelo câncer e pela doença metastática, pois fica evidente que o 

desequilíbrio em qualquer dimensão humana se relaciona como causa e, por vezes, como 

consequência do desequilíbrio nas demais áreas, de forma cíclica. Ou seja, o indivíduo com um 

diagnóstico de câncer metastático possui sintomas físicos que desencadeiam emoções 

negativas. Estas podem ser fontes de questões sociais mal ou não resolvidas, que por sua vez 

geram angústias e, assim levam a Sofrimento espiritual. O contrário também é possível, quando 

o Sofrimento espiritual é causa do agravamento de sintomas já existentes, como preocupações, 

insônia, choro, entre outros.  

Apesar de ser um diagnóstico de enfermagem não recente na NANDA-I e que 

possui um nível de evidência 3.2, ainda existem conceitos envolvidos no fenômeno Sofrimento 

espiritual que não são completamente esclarecidos na literatura. Portanto, a baixa quantidade 

de evidências e literatura acerca de algumas variáveis importantes para a compreensão do 

diagnóstico (indicadores clínicos e fatores causais), reflete uma dificuldade para este estudo. 

Além disso, destaca-se como limitação a atualização da taxonomia a cada três anos, sendo a 

análise de dados deste estudo realizada com base nas variáveis que fazem parte da 12ª edição, 

atualizada para uma nova edição em 2024. Porém, faz-se importante ressaltar que as 

modificações da versão mais atual dizem respeito aos rótulos dos conceitos (fatores 

relacionados e características definidoras). 

Para estudos futuros, sugere-se a realização de pesquisas longitudinais que possam 

acompanhar o comportamento temporal das variáveis no desenvolvimento do diagnóstico. 

Além disso, o estudo de cada um dos indicadores clínicos e fatores causais de forma separada, 

suas definições conceituais e suas relações com o fenômeno em questão pode ser válido para a 
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correta identificação e diferenciação do diagnóstico e, consequentemente, para a construção de 

um plano terapêutico adequado a cada situação.  
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7 CONCLUSÕES 

 

A construção desta pesquisa possibilitou uma análise dos indicadores clínicos e 

fatores causais envolvidos do desenvolvimento do fenômeno Sofrimento espiritual como 

diagnóstico de enfermagem entre adultos com câncer metastático.  Foram investigadas 219 

pessoas com câncer metastático em dois centros de tratamento oncológico do estado do Ceará. 

Os participantes eram principalmente do sexo feminino (60,27%), com idade média de 58,89 

anos, realizando principalmente quimioterapia, com média de 48,30 meses desde o diagnóstico 

de câncer e renda familiar média de 1,82 salários-mínimos.  

Segundo a Análise de Classe Latente (ACL), a prevalência do diagnóstico de 

enfermagem Sofrimento espiritual na população estudada foi de 31,16%. Um conjunto de oito 

indicadores clínicos se destacou para a inferência do diagnóstico, sendo eles: Questiona a 

própria dignidade; Culpa excessiva; Expressa preocupações sobre o futuro; Expressa perda de 

controle; Expressa perda da serenidade; Expressa sofrimento; Expressa preocupações sobre 

sistema de valores; e Choro. Este conjunto apresentou-se como mais específico do que sensível, 

ou seja, com maior capacidade de excluir indivíduos sem o diagnóstico.  

A partir do modelo de probabilidades posteriores, foi possível identificar 46 

combinações entre os indicadores clínicos com probabilidades maiores que 0,5 de apresentar o 

diagnóstico em estudo. Deste conjunto, evidenciaram-se os indicadores “Expressa 

preocupações sobre o futuro”, “Expressa sofrimento” e “Choro” que estiveram presentes em 

todos os conjuntos com probabilidade igual a 1,0 para a ocorrência do diagnóstico. Destaca-se 

que todos os indicadores clínicos presentes nos conjuntos fazem parte da lista de características 

definidoras da NANDA-I (versão 2021-2023).  

Quanto a análise dos fatores causais do diagnóstico de enfermagem, dez fatores 

apresentaram significância estatística na ocorrência do Sofrimento espiritual, sendo eles: 

Ansiedade; Barreira para vivenciar o amor; Conflito cultural; Medo; Percepção de ter negócios 

inacabados; Prática espiritual alterada; Relações interpessoais inadequadas; Expressa sentir-se 

inútil; Separação do sistema de apoio; e Solidão. Todos esses fatores causais listados 

apresentaram valores de Odds Ratio positivos, demonstrando um aumento da chance de 

desenvolvimento do diagnóstico quando estão presentes. 

Após a análise desses fatores de forma individual, foi possível identificar um 

conjunto que, em associação entre si, aumenta as chances de ocorrência do Sofrimento 

espiritual entre adultos com câncer metastático, sendo este conjunto composto por: número de 

membros na família; Barreira para vivenciar o amor; Medo; Percepção de ter negócios 
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inacabados; Relações interpessoais inadequadas; e Solidão. Destaca-se que, os fatores causais 

“Medo” e “Expressa sentir-se inútil” não estão presentes na lista da NANDA-I (versão 2021-

2023) de fatores relacionados ao Sofrimento espiritual, mas sim entre as características 

definidoras do fenômeno.  

A partir dessas análises, este estudo traz algumas reflexões que contribuem no 

refinamento dos conceitos envolvidos no diagnóstico de enfermagem em estudo. Alguns termos 

utilizados necessitam de revisão e mais estudos para determinar o conceito que, de fato, 

representa o fenômeno, a exemplo do fator causal “Prática espiritual alterada”, que pode 

superestimar sua presença em uma determinada população ao se considerar “alterada” como 

mudança e não apenas como redução da prática espiritual. Sugere-se, ainda, futuras 

investigações acerca de possíveis relações entre “Ansiedade relacionada à morte” e Sofrimento 

espiritual entre pessoas com doença grave e avançada, como o câncer metastático. Ademais, 

essa pesquisa defende que “Expressa sentir-se inútil” (ou o sentimento de inutilidade) e “Medo” 

devem ser reconhecidos na taxonomia da NANDA-I como causas (fatores relacionados) do 

Sofrimento espiritual, e não como consequências (características definidoras). 

Ressalta-se ainda que os fatores causais que se destacaram no conjunto para o 

desenvolvimento do diagnóstico de enfermagem, com exceção de “Medo”, têm importante 

relação com a dimensão humana voltada a aspectos sociais (Percepção de negócios inacabados, 

Barreira para vivenciar o amor, Solidão, Relações interpessoais inadequadas; e número de 

membros da família vivendo na mesma casa). Esses resultados apontam o cuidado voltado à 

dimensão social como uma forma de intervir para a redução da possibilidade de indivíduos 

enfrentando um câncer metastático desenvolverem Sofrimento espiritual. Outrossim, o 

enfermeiro deve estar atento ao suporte social que o paciente com câncer recebe além da 

instituição de saúde, visto que, este estudo mostrou que a quantidade de pessoas residentes no 

mesmo domicílio ou do mesmo meio familiar, não necessariamente é sinônimo de vínculo, 

suporte ou apoio social.  

Desta forma, as reflexões fruto dos resultados desta pesquisa contribuem para 

revisão do diagnóstico de enfermagem Sofrimento espiritual e, consequentemente, para a 

padronização da linguagem da disciplina, para o pensamento crítico, identificação de 

intervenções que possam reduzir a presença deste diagnóstico na população estudada de forma 

assertiva e individualizada, além de insights para o desenvolvimento de novas pesquisas acerca 

do diagnóstico com esta e com outras populações. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

 

Coletador: ______________________________________________________________________________ 

 

Data da avaliação: ____/____/____       Instituição:  

1. Identificação do indivíduo (nome completo OU iniciais + nº do prontuário): 

 

 

2. Orientação: 

(  ) Masc                 (  ) Fem 

3. Natural de: 4. Cidade em que reside atualmente: 

                                              

5. Durante o tratamento, fica a maior parte do tempo em: 

( ) Própria residência    ( ) Casa de familiares/ amigos    ( ) Casa de apoio   

( ) Outra:  

 

6. Nº de membros na família:  7. Renda familiar:  

8. Idade: 9. Data de nascimento: 

 

FATORES CAUSAIS DO DIAGNÓSTICO SOFRIMENTO ESPIRITUAL 

Abuso de substâncias 

1. Você faz uso de algum medicamento ou outra substância em casa para alívio de sintomas por conta de sua doença ou 

tratamento? 

Sim, faço ( ) Não ( ) 

2. Esse medicamento ou substância foi recomendado por alguém? Quem? 

Sim, recomendado pelo médico ( ) 

Sim, recomendado por outro profissional da saúde ( ) 

Sim, recomendado por alguém que não é profissional da saúde ( ) 

Não foi recomendado por ninguém, tomo por conta própria ( ) 

3. Você faz uso de bebida alcoólica? 

Sim ( ) Não ( ) 

4. Você fuma? 

Sim ( ) Não ( ) 

5. Você faz uso de alguma substância alucinógena? 

Sim  ( ) Não ( ) 

Ansiedade 

6. ESCALA – HADS 

Este questionário ajudará a saber como você está se sentindo. Responda como se sentiu no último mês. Neste 

questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. 

Eu me sinto tenso ou contraído. 

3 – a maior parte do tempo 2 – boa parte do tempo 1 – de vez em quando 0 – nunca 

 

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer. 

3 – sim, de jeito muito forte 2 – sim, mas não tão forte 1 – um pouco, mas isso não 

me preocupa 

0 – não sinto nada disso 

Estou com a cabeça cheia de preocupações. 

3 – a maior parte do tempo 2 – boa parte do tempo 1 – de vez em quando 0 – nunca 

Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado. 

3 – nunca 2 – poucas vezes 1 – muitas vezes 0 – sim, quase sempre 

Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago. 

3 – quase sempre 2 – muitas vezes 1 – de vez em quando 0 – nunca 

Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum. 

3 – sim, demais 2 – bastante 1 – um pouco 0 – não me sinto assim 

De repente, tenho a sensação de entrar em pânico. 

3 – quase todo tempo 2 – várias vezes 1 – de vez em quando 0 – não senti isso 

Pontuação total: 

≥ 7 ANSIEDADE PRESENTE (  ) < 7 ANSIEDADE AUSENTE (  ) 



130 

 

Baixa autoestima 

7. ESCALA DE ROSENBERG 

Responda o quanto concorda com cada uma das afirmações sobre você próprio: 

Em geral, estou satisfeito comigo mesmo. 

4 = concordo totalmente 3 = concordo 2 = discordo 1 = discordo totalmente 

Às vezes, eu acho que não sirvo para nada 

4 = discordo totalmente 3 = discordo 2 = concordo 1 = concordo totalmente 

Eu sinto que tenho um tanto de boas qualidades. 

4 = concordo totalmente 3 = concordo 2 = discordo 1 = discordo totalmente 

Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto a maioria das outras pessoas 

4 = concordo totalmente 3 = concordo 2 = discordo 1 = discordo totalmente 

Eu sinto que não tenho muito do que me orgulhar. 

4 = discordo totalmente 3 = discordo 2 = concordo 1 = concordo totalmente 

Às vezes, eu realmente me sinto inútil. 

4 = discordo totalmente 3 = discordo 2 = concordo 1 = concordo totalmente 

Eu sinto que sou uma pessoa de valor, igual às outras pessoas. 

4 = concordo totalmente 3 = concordo 2 = discordo 1 = discordo totalmente 

Eu gostaria de ter mais respeito por mim mesmo. 

4 = discordo totalmente 3 = discordo 2 = concordo 1 = concordo totalmente 

Quase sempre eu estou inclinado a achar que sou um fracassado. 

4 = discordo totalmente 3 = discordo 2 = concordo 1 = concordo totalmente 

Eu tenho uma atividade positiva em relação a mim mesmo. 

4 = concordo totalmente 3 = concordo 2 = discordo 1 = discordo totalmente 

Pontuação total: 

≤ 19 ( ) 

PRESENTE 

≥ 20 ( ) 

AUSENTE 

Barreira para vivenciar o amor 

8. Você se considera uma pessoa que se permite experienciar ou vivenciar o amor de alguma forma (com familiares, 

animais, natureza, Deus ou ser superior, a si próprio? 

SIM, permito-me vivenciar ( ) NÃO me permito vivenciar ( ) 

9. Você alguma vez alguma vez sentiu existir alguma dificuldade ou empecilho para amar? 

Sim, senti ( ) Não senti ( ) 

10. Essa dificuldade ou empecilho sempre foi presente em 

sua vida? Ou foi em algum momento específico? 

 

Sim, sempre foi 

presente ( ) 

Não, foi um momento 

específico ( ) 

 

11. Você acha que essa dificuldade ou empecilho que você 

vivenciou pode ter a ver com seu estado de saúde atual? 

 

SIM, acho que tem a ver ( 

) 

NÃO acho que tem a ver 

( ) 

 

Conflito cultural 

 

12. Você sente se existe alguma diferença de cultura nos locais que você frequenta atualmente em relação ao que você está 

acostumado a vivenciar? 

Sim, sinto diferença ( ) Não, não sinto diferença ( ) 

13. Isso lhe causa desconforto ou não faz diferença para você? 

Me causa desconforto ( ) Não faz diferença para mim ( ) 

Controle ambiental inadequado 

 

14. Em que local(s) você está passando a maior parte do seu tempo? (aceita mais de uma resposta) 

Na minha própria casa ( ) 

Na casa de algum familiar/ amigo ( ) 

Em casa de apoio ( ) 

Em ambiente hospitalar ( ) 

15. Você se sente à vontade nesse(s) local(s)? 

Sim, sinto-me a vontade ( ) Mais ou menos, gostaria de 

ficar mais à vontade ( ) 

Não me sinto à vontade ( ) 



131 

 

16. Você participa das decisões relacionadas ao(s) ambiente(s)? Ex.: Horários de dormir, comer, sair, banhar; local de 

realizar refeição; posição da cama, da televisão, entre outros? 

Sim, participo ( ) Não participo ( ) 

17. Você considera ter um controle adequado sobre o(s) ambiente(s) que você passa maior parte do seu tempo? 

Sim, considero ter controle sobre meu ambiente ( ) Não considero ter controle sobre meu ambiente ( ) 

Dificuldade em aceitar o diagnóstico e tratamento 

18. Você acredita na existência da doença que foi diagnosticada em você? 

Sim, acredito ( ) Não acredito ( ) 

19. Você acredita que essa doença precisa de um tratamento? 

Sim, acredito ( ) Não acredito ( ) 

20. Você concorda ou discorda com o tratamento que foi proposto? 

Concordo ( ) Discordo ( ) 

Dificuldade em aceitar o processo de envelhecimento 

Somente em indivíduos com 60 anos ou mais * 

21. Como você lida com o seu processo de envelhecimento? 

Lido bem ( ) Para mim, tanto faz ( ) Lido mal ( ) 

22. Há algo relacionado às mudanças físicas ou mentais consequentes do processo de envelhecimento que lhe incomoda? 

Tudo me incomoda ( ) Algumas coisas me incomodam, 

outras não ( ) 

Nada me incomoda ( ) 

23. Você consegue entender esse processo de forma natural ou sente alguma dificuldade em aceitar o processo de 

envelhecimento? 

Entendo de forma natural ( ) Sinto dificuldade em compreender esse processo ( ) 

Dor – s 

24. Você costuma sentir dor (com ou sem o uso de medicação)? 

Sim, sempre ( ) Às vezes ( ) Não sinto dor ( ) 

INVENTÁRIO BREVE DE DOR – IBD 

25. Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de cabeça, dor de dente etc.). Você teve 

hoje, dor diferente dessas? 

SIM ( ) NÃO ( )  

26. Indique no diagrama as áreas onde você sente dor e onde a dor é mais intensa: 

 
De zero a 10, sendo o número zero classificado como ausência de dor e 10 a pior dor possível: 

27. Qual número descreve melhor a pior dor que você sentiu nas últimas 24 horas. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

28. Qual número melhor descreve a dor mais fraca que você sentiu nas últimas 24 horas. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

29. Qual número melhor descreve a média de sua dor. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

30. Qual número melhor descreve quanto de dor você está sentindo agora, neste momento. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

31. Quais os tratamentos ou medicações você está recebendo para dor (se o paciente souber, recordar)? 

Nome Dose/ frequência Data de início 
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32. Nas últimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos ou medicações que você está 

usando? 

Sem alívio – 0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% – alívio completo 

 

Circule o número que melhor descreve como, nas últimas 24 horas, a dor interferiu na sua: 

Sendo 0 – não interferiu e 10 – interferiu completamente  

33. Atividade geral:   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

34. Humor:   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

35. Habilidade de caminhar: 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

36. Relacionamento com outras pessoas: 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

37. Trabalho: 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

38. Sono: 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

39. Habilidade para apreciar a vida: 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 

Medo 

40. Você costuma sentir medo atualmente? 

Sim ( ) Não ( ) 

41. Esse sentimento de medo está relacionado com a sua 

doença ou tratamento? 

 

Sim ( ) Não ( )  

Percepção de ter negócios inacabados 

42. Você acredita ter situações, projetos ou desejos inacabados em sua vida hoje? 

Sim ( ) Não ( ) 

43. Ter essa sensação de ter coisas ainda para finalizar lhe incomoda ou lhe traz algum sofrimento? 

Sim ( ) Não ( ) 

Perda de independência 

44. ESCALA DE BARTHEL (aplicar quando houver algum indício de dependência, pacientes claramente 

independentes, somente perguntar realiza todas as atividades básicas sozinho) 

ATIVIDADE PONTUAÇÃO 

Alimentação:   

0 – Incapacitado 

5 – Precisa de ajuda para cortar alimentos, passar manteiga etc. 

10 – Independente 

Banho:   

0 – Dependente   

5 – Independente 

Atividades rotineiras:   

0 – Precisa de ajuda com higiene pessoal  

5 – Independente rosto/ cabelo/ dentes/ barbear 

Vestir-se:   

0 – Dependente  

5 – Precisa de ajuda, mas consegue fazer parte sozinho 

10 – Independente (incluindo botões, zíper, laços) 

Controle esfincteriano (intestino):   

0 – Incontinente (necessidade de enemas) 

5 – Acidente ocasional 

10 – Continente 

Controle esfincteriano (bexiga):   

0 – Incontinente ou incapaz de manejo  

5 – Acidente ocasional  

10 – Continente 

Uso do Toilet:   

0 – Dependente  
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5 – Precisa de ajuda parcial  

10 – Independente (pentear-se, limpar-se) 

Transferência (da cama para a cadeira e vice-versa):  

0 – Incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado  

5 – Necessita de muita ajuda, pode sentar-se  

10 – Pouca ajuda (verbal ou física) 

15 – Independente   

Mobilidade (em superfícies planas):    

0 – Imóvel ou < 50 metros  

5 – Cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50 metros  

10 – Caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) > 50 metros  

15 – Independente (mas pode precisar de alguma ajuda, como bengala, > 50 metros 

Escadas:   

0 – Incapacitado  

5 – Precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado)  

10 – Independente 

Pontuação total: 

(  ) 

< 20 – Total 

(  ) 

20-35 – Grave 

(  ) 

40-55 – Moderada 

(  ) 

60-95 – Leve 

(  ) 

100 – Independente 

45. ESCALA DE LAWTON (aplicar quando houver algum indício de dependência, pacientes claramente 

independentes, somente perguntar se realiza todas as atividades instrumentais sozinho) 

 
Se pontuação ≤ 95 para a escala de Barthel ou ≤ 20 na escala de Lawton: 

46. Você sempre necessitou de auxílio para realizar essas atividades ou essa necessidade de auxílio ocorreu em algum 

determinado momento de sua vida? 

Sim ( ) DESENVOLVEU APÓS A DOENÇA Não ( ) – JÁ ERA DEPENDENTE 

Prática espiritual alterada 

47. Você costuma (atualmente) praticar alguma atividade em que você se conecta com você mesmo, com os outros, com 

a natureza, com Deus ou outro ser superior (Exemplo: ler a bíblia, orar, rezar o terço, meditar, praticar yoga, ir à Igreja 

ou Templo, conectar-se à natureza, entre outros)? 

Sim ( ) Não ( ) 

48. Você percebeu alguma mudança na sua prática dessa atividade de antes do seu diagnóstico para agora? 
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Sim, percebi ( ) Não, está igual a antes ( ) 

49. Você percebe essa mudança para uma prática em que você se sente mais conectado ou menos conectado? 

Mais conectado ( ) Menos conectado ( ) 

Relações interpessoais inadequadas 

 

50. Você é uma pessoa que interage mais ou é mais retraída quanto à interação com outras pessoas? 

Interajo mais ( ) Sou mais retraído ( ) 

51. Como você avalia seu relacionamento com as pessoas da sua casa? 

Relacionamento adequado, eficaz, apropriado ( ) Relacionamento inadequado, ineficaz, inapropriado  

( ) 

52. Se você trabalha, como você avalia seu relacionamento com as pessoas de seu trabalho? 

Relacionamento adequado, eficaz, apropriado ( ) Relacionamento inadequado, ineficaz, inapropriado 

 ( ) 

53. Como você avalia seu relacionamento com as demais pessoas (demais familiares que não estão no núcleo familiar e 

amigos)? 

Relacionamento adequado, eficaz, apropriado 

( ) 

Relacionamento inadequado, ineficaz, inapropriado  

( ) 

Ritual religioso alterado 

54. Você segue alguma religião? 

Sim ( ) Não ( ) 

55. Com que frequência você costuma praticar os rituais de sua religião? 

Semanalmente ou 

mais de uma vez na 

semana ( ) 

Quinzenalmente ( ) Mensalmente ( ) Menos de uma vez ao 

mês ( ) 

Nunca ( ) 

56. Você sempre praticou sua religião com essa mesma frequência de agora? 

Sim, sempre ( ) Não, antes era diferente ( ) 

 57. Essa mudança de frequência e/ou alteração nos rituais 

pode influenciar em algo na sua vida? 

Sim, influencia ( ) Não influencia ( ) 

Expressa sentir-se inútil 

58. Atualmente houve ou há algum momento em sua vida que você sente não ser útil? Por exemplo ao realizar alguma 

atividade do dia a dia ou em relação ao seu trabalho, ao auxiliar ou ajudar outrem, ao se cuidar. 

Sim ( ) 

 

Não ( ) 

 

Separação do sistema de apoio 

59. Você se sente apoiado (emocional, financeiro, afetivo, ou qualquer tipo de apoio) pelas pessoas do seu meio social 

(família, amigos, trabalho, religião)? 

Sim, tenho apoio de todos ( ) Mais ou menos, tenho apoio de 

alguns e outros não ( ) 

Não tenho apoio ( ) 

60. Você sempre se sentiu apoiado em relação ao seu estado de saúde por essas pessoas? 

Sim, sempre me senti apoiado () Mais ou menos, as vezes me sentia 

apoiado e às vezes não () 

Nunca me senti apoiado ( ) 

61. Você acha que em algum momento, após a descoberta de sua doença, pode ter ocorrido um afastamento entre você e 

o apoio que essas pessoas prestavam a você? 

As pessoas continuaram me oferecendo 

apoio ( ) 

As pessoas passaram a não prestar 

mais apoio ( ) 

Nunca fui apoiado ( ) 

62. O apoio que você recebe hoje é suficiente para você? 

Sim, o apoio é suficiente ( ) Mais ou menos, gostaria de ser 

mais apoiado ( ) 

Não é suficiente ( ) 

Solidão 

63. ESCALA DE SOLIDÃO (iniciar perguntando se a pessoa se sente sozinha em algum momento, se a resposta for 

não, não necessita aplicar a escala. Se a resposta for sim ou às vezes, aplicar) 
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0 – nunca 

1 – raramente 

2 – algumas vezes 

3 – frequentemente 

Total: 

0 – 22: solidão mínima 

23 – 35: solidão leve 

AUSENTE 

(  ) 

36 – 47: solidão moderada 

48 – 60: solidão intensa 

PRESENTE 

(  ) 

 

INDICADORES CLÍNICOS DO SOFRIMENTO ESPIRITUAL 

 
 

CAPACIDADE DE INTROSPECÇÃO PREJUDICADA 

1. Você costuma olhar internamente para si, ou seja, refletir e pensar sobre sua identidade, suas crenças, emoções, 

memórias e tudo aquilo que lhe constrói como indivíduo? 

Sim, costumo refletir ( ) Não costumo refletir sobre isso ( ) 

2. Se sim, você sempre refletiu sobre isso? 3. Se não, você nunca refletia sobre isso? 

Sim, sempre tive o costume de 

refletir. 

Não, vem ocorrendo de 

uns tempos para cá. 

Sim, nunca tive esse costume 

de refletir 

Não, a falta desse 

costume ocorreu de uns 

tempos para cá. 

4. Você acredita que essa capacidade de refletir ou a falta dela pode estar relacionada ao seu estado de saúde atual? 

Sim, está relacionado ao meu estado de saúde ( ) Não está relacionado ao meu estado de saúde ( ) 

EXPRESSA ALIENAÇÃO 

5. Você se reconhece como uma pessoa que tem vontades próprias? 

Sim, tenho vontades próprias ( ) Não tenho vontades próprias ( ) 

6. Você consegue se definir por si próprio ou prefere que alguém lhe defina? 

Sim, consigo me definir ( ) Não, prefiro que alguém me defina ( ) 

QUESTIONA A IDENTIDADE 

7. Você costuma questionar-se se sua identidade lhe define como a pessoa que de fato é? 

Sim, costumo questionar-me ( ) Não costumo me questionar ( ) 

8. Você acha que seu estado de saúde atual influencia nesses questionamentos acerca de sua identidade? 
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Sim, influencia  ( ) Não acredito que influencia ( ) 

QUESTIONA A PRÓPRIA DIGNIDADE 

9. Você costuma questionar-se acerca de sua dignidade, de seu valor como ser humano? 

Sim, costumo questionar-me ( ) Não costumo me questionar ( ) 

10. Você costuma questionar-se acerca da existência dessa dignidade? 

Sim, costumo questionar-me ( ) Não costumo me questionar ( ) 

11. Você acha que esses questionamentos podem ter relação com seu estado de saúde atual, diagnóstico ou tratamento? 

Sim, tem relação ( ) Não acredito que tem relação ( ) 

EXPRESSA SENSAÇÃO DE VAZIO 

12. Você já apresentou ou apresenta uma sensação de vazio (indiferença ou apatia) em relação a sua vida? 

Sim, apresento/ já apresentei ( ) Não apresento/ nunca apresentei ( ) 

13. Você acha que essa sensação pode estar relacionada 

com o seu estado de saúde atual (diagnóstico, tratamento 

e prognóstico)? 

 

Sim, acho que está 

relacionada ( ) 

Não acho que está 

relacionada ( ) 

EXPRESSA RAIVA 

14. Você costuma sentir raiva no seu dia-dia? 

Sim, costumo sentir raiva ( ) Às vezes sinto raiva ( ) Não costumo sentir raiva ( ) 

15. Essa raiva está relacionada ou não com seu estado de 

saúde atual? 

 

Sim, está relacionada ( ) Não está relacionada ( ) 

COMPORTAMENTO DE RAIVA 

16. Ao sentir raiva, você permite que as pessoas ao seu redor saibam que você está com raiva (ou seja, você demonstra 

ter raiva)? 

Sim, demonstro minha raiva ( ) Não demonstro minha raiva ( ) 

17. Você percebe se esse comportamento de demonstrar 

a raiva pode estar relacionado, ou não, ao seu estado de 

saúde atual? 

 

Sim, pode estar 

relacionado (  ) 

Não pode estar relacionado 

(  ) 

CULPA EXCESSIVA 

18. Você sente culpa por algo? 

Sim, sinto culpa ( ) Não sinto culpa ( ) 

19. Como você define essa culpa?  

nenhuma culpa ( ) Um pouco de culpa ( 

) 

Culpa ( ) Culpa excessiva ( ) 

20. Você acha que esse sentimento de culpa pode ter, ou não, relação com sua doença ou seu 

estado de saúde atual?  

Sim, tem relação ( ) Não tem relação ( ) 

EXPRESSA ARREPENDIMENTO 

21. Você sente arrependimento por algo que fez ou deixou de fazer durante sua vida? 

Sim, sinto arrependimento ( ) Não sinto arrependimento ( ) 

22. Se sente arrependimento, esse sentimento surgiu após 

seu diagnóstico e tratamento ou surgiu antes disso? 

 

Sim, surgiu após meu 

diagnóstico e tratamento  

(  ) 

Não, surgiu antes (  ) 

EXPRESSA NECESSIDADE DE PERDÃO 

23. Você sente necessidade de perdão nesse momento? Seja de perdoar alguém, ou pedir perdão e ser perdoado por 

alguém, perdoar-se por algo que ocorreu no passado, ou até ser perdoado por um poder maior que o nosso (Deus, 

natureza, universo) 

Sim, sinto necessidade de perdão ( ) Não sinto necessidade de perdão ( ) 

EXPRESSA CORAGEM INSUFICIENTE 

24. Você julga sua coragem como suficiente ou insuficiente para enfrentar as situações do seu processo de saúde e 

doença? 

Suficiente ( ) Insuficiente ( ) 

25. Você acredita que sua coragem aumentou ou diminuiu após a descoberta do seu diagnóstico e tratamento? 
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Aumentou ( ) Diminuiu ( ) 

EXPRESSA PERDA DE CONFIANÇA 

26. No seu momento atual você se sente confiante em relação ao seu estado de saúde? 

Sim, sinto-me confiante ( ) Me sinto confiante às 

vezes, mas no geral me 

sinto mais confiante ( ) 

Me sinto confiante às 

vezes, mas no geral não 

me sinto confiante ( ) 

Não me sinto confiante ( ) 

27. Na descoberta de seu diagnóstico e no início de seu tratamento, você se sentia confiante? 

Sim, sempre me senti confiante ( ) Não me sentia confiante ( ) 

28. Em algum outro momento anterior ao seu diagnóstico e tratamento você se sentiu confiante? Qual? 

Sim, era uma pessoa confiante ( ) Não sentia confiança antes ( ) 

EXPRESSA PERDA DA ESPERANÇA 

29. Antes de seu diagnóstico, qual era sua posição em relação à esperança? 

Tinha uma posição positiva e tinha esperança 

( ) 

Era indiferente, não 

pensava muito nisso ( ) 

Tinha uma posição negativa 

e não tinha esperança ( ) 

30. Se era positiva e com esperança, você acha que essa 

posição quanto ao seu futuro se mantém positiva e 

esperançosa ou você acredita ter perdido a esperança? 

31. Se era negativa e sem esperança OU se indiferente, 

você acha que essa posição quanto ao seu futuro se 

mantém ou você acredita ter adquirido esperança? 

Sim, continuo tendo 

esperança ( ) 

Acredito ter perdido a 

esperança ( ) 

Sim, mantenho a mesma 

posição ( ) 

Acredito ter adquirido a 

esperança ( ) 

32. Você acha que sua visão quanto ao seu futuro, seja ela positiva ou negativa, pode ter a ver com seu diagnóstico e 

tratamento? 

Sim, acho que tem a ver com meu diagnóstico e 

tratamento ( ) 

Não acho que tenha a ver com meu diagnóstico e 

tratamento ( ) 

EXPRESSA PREOCUPAÇÕES SOBRE O FUTURO 

33. Você considera ter preocupações relacionadas ao seu futuro? 

Sim, tenho preocupações relacionadas ao meu futuro ( ) Não tenho preocupações relacionadas ao meu futuro ( ) 

34. Se sim, essas preocupações podem estar relacionadas 

ao seu diagnóstico e tratamento? 

 

Sim, está relacionada ao meu 

diagnóstico e tratamento ( ) 

Não está relacionada ao 

meu diagnóstico e 

tratamento ( ) 

EXPRESSA PERDA DE CONTROLE 

35. Antes do seu diagnóstico e tratamento, você se considerava uma pessoa que tinha controle sobre as circunstâncias? 

No geral SIM ( ) NÃO ( ) 

36. Se sim, atualmente, após o seu diagnóstico e 

tratamento, você continua se considerando essa pessoa 

que tem controle ou você acha que isso pode ter mudado? 

37. Se não, atualmente, após o seu diagnóstico e 

tratamento, você continua se considerando essa pessoa 

que não tem controle, ou você acha que isso pode ter 

mudado e você passou a ter mais controle? 

Sim, continuo tendo controle ( 

) 

Sinto que mudou e eu 

perdi o controle  

( ) 

Sim, continuo não tendo 

controle ( ) 

Sinto que mudou e eu 

agora tenho controle ( ) 

38. Se mudou, você acha que essa mudança (de perda ou ganho do controle) pode estar relacionada com seu 

diagnóstico e tratamento? 

Sim, está relacionada com meu diagnóstico e tratamento 

( ) 

Não está relacionada com meu diagnóstico e tratamento 

( ) 

EXPRESSA PERDA DE SERENIDADE 

39. Antes de seu diagnóstico você se considerava uma pessoa serena diante das dificuldades? 

Sim, considerava-me serena ( ) Não me considerava serena ( ) 

40. Após o seu diagnóstico e enfrentamento do tratamento, você notou alguma mudança no padrão de serenidade que 

você apresentava? 

Sim, notei mudança ( ) Não notei mudança, sou do mesmo jeito ( ) 

41. Essa mudança que você notou levou-o a ser mais 

sereno ou a perder essa serenidade? 

 

Sim, sou mais sereno ( ) 

Perdi a serenidade/ Sou menos sereno ( ) 

EXPRESSA PREOCUPAÇÕES SOBRE AS CRENÇAS  

42. Considerando que “crença” é a firme convicção sobre algo, você costuma ter preocupações sobre suas crenças? 

Sim, costumo preocupar-me com isto ( ) Não me preocupo com isto OU não penso sobre isso ( ) 
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43. Em sua opinião, essas preocupações podem estar 

relacionadas ao seu diagnóstico e/ou tratamento? 

 

Sim, está relacionado ( ) Não acho que esteja 

relacionado ( ) 

INCAPACIDADE DE VIVENCIAR A TRANSCENDÊNCIA 

44. Você acredita que existe algo além de nós e da nossa existência aqui (Deus, cosmos, natureza)? 

Sim, acredito ( ) Não acredito em nada além daqui ( ) 

45. Se acredita, você consegue vivenciar, sentir e refletir 

acerca deste algo além de nós? 

46. Se não acredita, por qual motivo você não tem essa 

crença? 

 

Sim, consigo vivenciar  

( ) 

Não consigo vivenciar  

( ) 

Porque não consigo 

vivenciar isso ( ) 

Por outros motivos ( ) 

EXPRESSA SENTIR-SE ABANDONADO POR PODER MAIOR QUE SI PRÓPRIO  

47. Você sempre teve essa mesma crença/ descrença relacionada a algo além de nós e da nossa existência aqui? 

Sim, sempre pensei assim ( ) Não, isso mudou em algum momento da minha vida ( ) 

 48. Você acredita que essa mudança pode ter ocorrido 

após seu diagnóstico e tratamento? Ou não tem nada a ver 

com isso? 

Sim, ocorreu após meu 

diagnóstico e tratamento 

( ) 

Não tem a nada a ver 

( ) 

49. Em algum momento, após seu diagnóstico, você se sentiu abandonado por este poder ou você acredita que esse 

poder sempre esteve presente em sua vida? 

Sim, senti-me abandonado ( ) Não me senti abandonado ( ) 

50. Você acredita que essa sensação de abandono pode ter 

relação com o momento que você está vivendo agora com 

seu diagnóstico e tratamento? 

 

Sim, tem a ver com meu 

diagnóstico e tratamento  

( ) 

Não tem a ver ( ) 

EXPRESSA RAIVA DIRECIONADA A PODER MAIOR QUE SI PRÓPRIO 

51. Ao pensar no seu diagnóstico ou tratamento, você sente ou já sentiu raiva desse poder maior (Deus, natureza, 

cosmos)?  

Sim, sinto raiva neste momento  

( ) 

Já senti raiva, mas hoje não sinto 

mais ( ) 

Não, nunca senti raiva( ) 

PERCEPÇÃO DE PERDA DE SENTIDO DA VIDA  

52. No seu momento atual, você consegue enxergar sentido na sua vida (significado para sua existência)? 

Sim, enxergo sentido na minha vida ( ) Não enxergo sentido na minha vida ( ) 

53. Você sempre teve essa mesma percepção? 

Sim, sempre tive a mesma percepção ( ) Não, minha percepção mudou ( ) 

54. Você acha que seu estado de saúde atual pode estar relacionado com essa sua percepção? 

Sim, está relacionado ( ) Não está relacionado ( ) 

QUESTIONA O SENTIDO DA VIDA 

55. Você costuma questionar-se acerca do sentido da vida, do significado da vida ou da finalidade de sua existência 

nessa vida? 

Sim, questiono-me sobre isso ( ) Não me questiono sobre isso ( ) 

56. Você acha que seu estado de saúde atual pode 

influenciar nesses questionamentos acerca do sentido da 

vida? 

 

Sim, influencia ( ) Não influencia ( ) 

57. Você costumava questionar-se disso antes de sua 

doença e tratamento? 

Sim, já me questionava 

antes ( ) 

Não me questionava antes 

( ) 

EXPRESSA PERDA DA VONTADE DE VIVER 

58. Quanto à vontade de viver, como você se sente? 

Tenho vontade de viver ( ) Sou indiferente e para mim 

tanto faz ( ) 

Não tenho mais vontade de viver ( 

) 

59. Esse sentimento sempre esteve presente em sua vida ou você percebeu se apareceu com o tempo? 
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Sim, sempre esteve presente ( ) Não, apareceu com o tempo ( ) 

 60. Você acha que esse sentimento pode estar relacionado 

com seu estado de saúde atual ou com seu diagnóstico e 

tratamento 

Sim, está relacionado 

 ( ) 

Não está relacionado  

( ) 

EXPRESSA SOFRIMENTO 

61. Você considera que existe sofrimento em sua vida? 

Sim, existe sofrimento em minha vida ( ) Não existe sofrimento em minha vida ( ) 

62. Você acredita que esse sofrimento pode ter relação 

com seu estado de saúde nesse momento? 

 

Sim, é por causa do meu 

estado de saúde ( ) 

Não tem a ver com meu 

estado de saúde  

( ) 

QUESTIONA O SENTIDO DO SOFRIMENTO 

63. Você costuma questionar-se sobre o sentido (o 

porquê), finalidade ou propósito do sofrimento em que 

está enfrentando? 

Sim, costumo questionar-me 

( ) 

Não me questiono sobre 

isso ( ) 

EXPRESSA NÃO SE SENTIR AMADO 

64. Você sente ser amado por outras pessoas? 

Sim, sinto-me amado ( ) Não me sinto amado ( ) 

65. Antes de você ser diagnosticado com sua doença atual, você sentia o mesmo que hoje? 

Sim, sentia da mesma forma ( ) Não sentia da mesma forma ( ) 

EXPRESSA PREOCUPAÇÕES SOBRE SISTEMA DE VALORES 

Para refletir: Levando em consideração que valor é tudo aquilo que vale para você (família, sociedade, religião, 

política...)? 

66. Você se preocupa, de forma a ter pensamentos excessivos, sobre esses valores? 

Sim, preocupo-me ( ) Não me preocupo com isso ( ) 

67. Você acredita que esta preocupação pode estar 

relacionada ao seu estado de saúde atual, diagnóstico e 

tratamento? 

 

Sim, acredito que esteja 

relacionado ( ) 

Não acredito que esteja 

relacionado ( ) 

EXPRESSA PREOCUPAÇÕES SOBRE A FAMÍLIA 

68. Quando você pensa na sua família, você costuma ter preocupações e pensamento excessivos? 

Sim, preocupo-me ( ) Não me preocupo ( ) 

69. Você sente que essas preocupações podem estar 

relacionadas com seu estado de saúde atual, diagnóstico e 

tratamento? 

 

Sim, está relacionada ( ) Não está relacionado ( ) 

EXPRESSÃO DE CRIATIVIDADE DIMINUÍDA 

70. Antes de sua doença, você se considerava uma pessoa criativa? 

Sim, era uma pessoa criativa ( ) Nunca fui uma pessoa criativa ( ) 

71. Após o diagnóstico de sua doença atual ou durante seu tratamento, você percebeu se houve mudanças no seu 

padrão de criatividade? (se era criativa, passou a não ser; se não era criativa, passou a ser) 

Sim, percebi mudanças ( ) Não, continua da mesma forma ( ) 

72. Se houve, essas mudanças lhe deixaram mais ou 

menos criativo? 

 

Mais criativo ( ) Menos criativo ( ) 

73. Você acredita que essas mudanças podem estar 

relacionadas ao seu estado de saúde, diagnóstico e 

tratamento? 

Sim, está relacionado ( ) Não está relacionado ( ) 

DESINTERESSE NA NATUREZA 

74. Antes do seu diagnóstico, você se interessava pela natureza (animais, flora, praias, mar, bosques, rochas, 

planetas...)? 

Sim, tinha interesse ( ) Não tinha interesse ( ) 



140 

 

75. Você acredita que houve mudança nesse interesse após seu diagnóstico ou continua se interessando da mesma 

forma? (se antes se interessava, hoje não interessa mais; se não se interessava, hoje passou a se interessar) 

Houve mudanças ( ) Continua da mesma forma ( ) 

76. Se houve mudanças, essas mudanças lhe deixaram 

mais interessado ou menos interessado pela natureza? 

 

Mais interessado ( ) Menos interessado ( ) 

CHORO 

77. Você costuma chorar ao pensar no seu diagnóstico e tratamento? 

Sim, costumo chorar ( ) Não costumo chorar ( ) 

78. Você costuma chorar durante procedimentos que dizem respeito ao seu tratamento? 

Sim, costumo chorar ( ) Não costumo chorar ( ) 

79. Para o entrevistador: O participante chorou durante a entrevista? 

SIM ( ) NÃO ( ) 

DISSONIAS 
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80. Pontuação 

≥ 28 pontos (  ) < 28 pontos (  ) 

FADIGA 

81. 

 
 

82.  
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APÊNDICE B – PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO (POP) 

INDICADORES CLÍNICOS DO DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM 

SOFRIMENTO ESPIRITUAL 

 

INDICADORES CLÍNICOS 

Capacidade de introspecção prejudicada 

 

Definição conceitual: 

Dano na aptidão para refletir sobre os conteúdos de seus próprios estados mentais 

e tomar consciência deles (crenças, emoções, memórias, intenções, entre outros) (MARQUES, 

2012). 

 

Definição operacional: 

A característica definidora será avaliada mediante as seguintes perguntas que 

serão feitas pelo entrevistador:  

1) Você costuma olhar internamente para si, ou seja, refletir e pensar sobre sua 

identidade, suas crenças, emoções, memórias e tudo aquilo que lhe constrói 

como indivíduo? 

2) Se sim, você sempre teve esse costume de refletir ou isso vem ocorrendo de 

tempos para cá? 

3) Se não, você nunca teve esse costume de refletir ou perdeu o costume de 

tempos para cá? 

4) Você acredita que essa capacidade de refletir ou a falta dela pode estar 

relacionada ao seu estado de saúde atual? 

O indicador clínico será considerado presente quando o indivíduo relatar que não consegue 

refletir sobre seus próprios estados mentais e que a falta desse hábito vem ocorrendo de uns 

tempos para cá. 

 

Expressa alienação 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de um estado de falta de consciência própria, de modo 

que o indivíduo perde sua identidade, seu valor, interesse e vitalidade. Apresenta um 

sentimento de vazio existencial (ROESE, 2011). 

 

Definição operacional: 

Para a avaliação desse indicador clínico, o entrevistador fará os seguintes 

questionamentos ao participante:  

1. Você se reconhece como uma pessoa que tem vontades próprias? 

2. Você consegue se definir por si próprio ou prefere alguém lhe defina? 

O indicador clínico será considerado presente quando houver relato verbal de que 

o indivíduo não se reconhece como uma pessoa que tem vontades próprias; que não consegue 

se definir por si próprio, preferindo que alguém o defina. 

 

Questiona a identidade 

 

Definição conceitual: 

Ação de indagar de forma reflexiva e realizar uma autoavaliação acerca de 

características particulares que tornam possível a identificação do indivíduo (DICIO, 2021), no 

sentido de reconhecer ou não se essas características o definem como a pessoa que realmente 

é. 

 

Definição operacional: 
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Para avaliação dessa característica definidora, o entrevistador realizará as 

seguintes perguntas:  

1) Você costuma questionar-se se sua identidade lhe define como a pessoa que 

de fato é? 

2) Você acha que seu estado de saúde atual pode influenciar nesses 

questionamentos acerca de sua identidade? 

O indicador clínico será considerado presente quando houver relato verbal da 

presença do hábito de questionar-se se a identidade o define como pessoa, hábito este 

reconhecido como relacionado ao estado de saúde atual. 

 

Questiona a própria dignidade 

 

Definição conceitual: 

Ação de indagar acerca do valor particular que o próprio indivíduo tem como ser 

humano, como ser racional e livre, como pessoa com qualidade moral que infunde respeito 

(CUNHA, 2017). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação dessa característica definidora, o entrevistador realizará as 

seguintes perguntas: 

1) Você costuma questionar-se acerca de sua dignidade, de seu valor como ser 

humano? 

2) Você costuma questionar-se acerca da existência dessa dignidade? 

3) Você acha que esses questionamentos podem ter relação com seu estado de 

saúde atual? 

O indicador clínico será considerado presente quando houver relato verbal do 

hábito de questionar-se acerca de sua dignidade e da existência dessa dignidade, relacionado 

possivelmente ao estado de saúde atual do participante. 

  

Expressa sensação de vazio 

 

Definição conceitual: 

Verbalização de um sentimento de apatia e profunda indiferença em relação ao 

mundo ocasionado pela impossibilidade de atender a motivação primária do ser humano que é 

a vontade de sentido (MONTI, 2008; AQUINO et al., 2011). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação do indicador clínico, serão realizadas as seguintes questões: 

1) Você já apresentou ou apresenta uma sensação de vazio (indiferença ou 

apatia) em relação a sua vida? 

2) Você acha que essa sensação pode estar relacionada com o seu estado de 

saúde atual (diagnóstico, tratamento e prognóstico)? 

O indicador será considerado presente quando o participante relatar que apresenta 

sensação de vazio (indiferença ou apatia) e afirmar a possibilidade de relação desta sensação 

com o seu estado de saúde atual.  

 

Expressa raiva 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de um estado emocional que engloba sentimentos que 

podem variar desde o leve aborrecimento ou irritação, até a fúria (SPIELBERGER, 1992). 

 

Definição operacional: 

Para a identificação do indicador clínico, o participante será questionado acerca 

da existência do sentimento de raiva. Para isto, o entrevistador fará as seguintes perguntas: 
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1) Você costuma sentir raiva no seu dia-dia? 

2) Você sente se essa raiva pode estar relacionada com seu estado de saúde 

atual? 

A presença do indicador clínico será considerada quando o participante responder 

que costuma sentir raiva e que esta raiva pode estar relacionada ao seu estado de saúde atual. 

 

Comportamento de raiva 

 

Definição conceitual: 

Conjunto de ações expressas ou reações de um indivíduo a um estado emocional 

que engloba sentimentos que podem variar desde o leve aborrecimento ou irritação, até a fúria, 

seguidos por uma estimulação do sistema nervoso autônomo (SPIELBERGER, 1992). 

 

Definição operacional: 

Para a avaliação deste indicador clínico, o entrevistador irá realizar as seguintes 

questões: 

1. Ao sentir essa raiva, você permite que as pessoas ao seu redor saibam que você está 

com raiva (ou seja, você demonstra ter raiva)? 

2. Você percebe se esse comportamento pode estar relacionado, ou não, ao seu estado de 

saúde atual? 

O indicador “comportamento de raiva” será considerado presente quando o 

indivíduo relatar que permite que as pessoas ao seu redor saibam que está sentindo raiva, ou 

seja, que demonstra ter raiva e que esse comportamento pode estar relacionado ao seu estado 

de saúde atual.  

 

Culpa excessiva 

 

Definição conceitual: 

Estado emocional desagradável de aceitação da responsabilidade de uma pessoa 

em relação a si própria por ter se comportado de maneira que considera errada em determinado 

momento ou por ter parado de fazer algo que se esperava que fosse realizado, despertando 

sensação de desqualificação pessoal de maneira excessiva ou demasiada (CASTILLA DEL 

PINO, 1991; ELVIN-NOWAK, 1999; KACHENSKI et al, 2021). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação deste indicador, o entrevistador irá realizar três perguntas ao 

participante da pesquisa: 

1) Você sente culpa por algo? 

2) Como você define essa culpa? (opções de resposta: nenhuma culpa, um pouco 

de culpa, culpa ou culpa excessiva) 

3) Você acha que esse sentimento de culpa pode ter, ou não, relação com sua 

doença ou seu estado de saúde atual?  

O indicador será considerado presente quando o participante responder que sente 

culpa, classificá-la como excessiva e relacioná-la com o estado de saúde atual. 

 

Expressa arrependimento 

 

Definição conceitual: 

Verbalização de uma emoção negativa e cognitiva, desagradável, acompanhada 

de uma sensação de culpa por transgressões, deficiências ou erros, experimentada ao se 

perceber ou imaginar que a situação atual teria sido melhor se tivesse decidido de forma 

diferente (ZEELENBERG, 1999; ZEELENBERG; BREUGELMANS, 2008).  

 

Definição operacional: 
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A avaliação desse indicador clínico será realizada por meio da seguinte pergunta 

que será realizada pelo entrevistador: 

1) Você sente arrependimento por algo que fez ou deixou de fazer durante sua 

vida? 

2) Se sente arrependimento, esse sentimento surgiu após seu diagnóstico e 

tratamento ou sempre esteve presente em sua vida? 

Será considerado presente quando houver relato verbal do sentimento de 

arrependimento por algo que fez ou deixou de fazer, possivelmente relacionado ao diagnóstico 

e tratamento. 

 

Expressa necessidade de perdão 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da necessidade ou vontade inevitável de superação do ressentimento 

e restituição por ato prejudicial cometido por si ou por outra pessoa significativa (SCOBIE; 

SCOBIE, 1998). A necessidade de perdão pode ser voltada: à pessoa em relação a si própria 

(necessidade de perdoar-se), à pessoa em relação a outra pessoa significativa (necessidade de 

perdoar), a outra pessoa em relação a pessoa que necessita do perdão (necessidade de ser 

perdoada) e a um poder maior que o próprio relacionado a pessoa que necessita do perdão 

(necessidade de perdão divino, transcendente). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação da presença deste indicador clínico, o entrevistador irá questionar: 

1. Você sente necessidade de perdão nesse momento? Seja de perdoar alguém, ou pedir 

perdão e ser perdoado por alguém, perdoar-se por algo que ocorreu no passado, ou até 

ser perdoado por um poder maior que o nosso (Deus, natureza, universo). 

O indicador será considerado presente diante do relato verbal de sentir 

necessidade de perdoar, pedir perdão ou ser perdoado por alguém. 

 

Expressa coragem insuficiente 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da existência de capacidade não suficiente de agir com confiança 

em situações difíceis e de temor. 

 

Definição operacional: 

Para avaliação desta característica definidora, será questionado ao participante 

pelo pesquisador:  

1) Você julga sua coragem como suficiente ou insuficiente para enfrentar as 

situações do seu processo de saúde e doença e tratamento do câncer que você 

vem enfrentando?  

2) Você acredita que sua coragem aumentou ou diminuiu após a descoberta do 

seu estado de saúde atual? 

O indicador clínico será considerado presente quando o participante julgar sua 

coragem insuficiente ou relatar que a coragem diminuiu após a descoberta do seu estado de 

saúde atual. 

 

Expressa perda de confiança  

 

Definição conceitual: 

Verbalização de ter perdido (ou da ausência do que já foi presente um dia) a 

segurança e a crença na probidade sobre algo, alguém ou sobre si próprio. 

 

Definição operacional:  
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Para avaliação da presença desta característica definidora, o entrevistador irá 

questionar:  

1) No seu momento atual você se sente confiante em relação ao seu estado de 

saúde? 

2) Na descoberta de seu diagnóstico e no início de seu tratamento, você se sentia 

confiante? 

3) Em algum outro momento anterior ao seu diagnóstico, você se sentiu 

confiante?  

A característica definidora será considerada presente diante do relato verbal de 

não se sentir confiante em relação ao seu estado de saúde, porém que já se sentiu confiante no 

início do seu tratamento ou em algum outro momento anterior. 

 

Expressa perda da esperança 

 

Definição conceitual: 

Verbalização de ter perdido a expectativa positiva quanto ao futuro (PARKER, 

2002; COSTA, 2013) 

 

Definição operacional: 

Para avaliação da presença dessa característica definidora, o entrevistador 

direcionará as seguintes questões aos participantes: 

1) Antes de seu diagnóstico, qual era a sua posição em relação à esperança? 

(opções de resposta: positiva, indiferente ou negativa) 

2) Se era positiva e com esperança, você acha que essa posição quanto ao seu 

futuro se mantém positiva e esperançosa ou você acredita ter perdido a 

esperança? 

3) Se era negativa e sem esperança ou se indiferente, você acha que essa posição 

quanto ao seu futuro se mantém ou você acredita ter adquirido esperança? 

4) Você acha que sua visão quanto ao seu futuro, seja ela positiva ou negativa, 

pode ter a ver com seu estado de saúde atual? 

O indicador clínico será considerado presente quando o indivíduo relatar que 

antes possuía uma visão positiva sobre o futuro e esperança, que hoje não é mais presente (ou 

seja, não se mantém) e que possivelmente essa visão se deva ao seu estado de saúde atual.  

 

Expressa preocupações sobre o futuro 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de pensamentos excessivos (com perda do sossego e 

apreensão) causada por sentimento de responsabilidade em relação ao que está por vir (DICIO, 

2021). 

 

Definição operacional: 

Este indicador clínico será avaliado por meio das seguintes perguntas que serão 

realizadas pelo entrevistador: 

1) Você considera ter preocupações relacionadas ao seu futuro? 

2) Se sim, essas preocupações podem estar relacionadas ao seu estado de saúde 

atual? 

A presença do indicador clínico será considerada quando o participante relatar 

que tem preocupação com o seu futuro possivelmente relacionados ao seu estado de saúde 

atual. 

 

Expressa perda de controle  

 

Definição conceitual: 
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Verbalização de ter perdido o domínio sobre alguma circunstância, apresentando 

dificuldade para se organizar. 

 

Definição operacional: 

A presença da característica definidora será considerada diante do relato verbal 

do participante de perda de controle por meio das respostas às seguintes questões que serão 

realizadas pelo entrevistador:  

1) Antes do seu diagnóstico e tratamento, você se considerava uma pessoa que 

tinha controle sobre as circunstâncias? 

2) Se sim, atualmente, após o seu diagnóstico e tratamento, você continua se 

considerando essa pessoa que tem controle ou você acha que isso pode ter 

mudado? 

3) Se não, atualmente, após o seu diagnóstico e tratamento, você continua se 

considerando essa pessoa que não tem controle, ou você acha que isso pode 

ter mudado e você passou a ter mais controle? 

4) Se mudou, você acha que essa mudança (de perda ou ganho do controle) pode 

estar relacionada com seu diagnóstico e tratamento? 

O indicador clínico será considerado presente quando houver relato verbal da percepção de ter 

perdido o domínio das circunstâncias e que esta perda pode estar relacionada ao estado de saúde 

atual. 

 

Expressa perda de serenidade 

 

Definição conceitual: 

Verbalização de ter perdido a capacidade de manter componentes 

comportamentais e cognitivos associados à sensação de calma, tranquilidade, paz interior e não 

perturbação durante, principalmente, as circunstâncias negativas da vida (ROBERTS, 1991, 

1993; FLOODY, 2013).  

 

Definição operacional: 

Para avaliação desta característica definidora, o entrevistador irá questionar o 

participante: 

1) Antes de seu diagnóstico você se considerava uma pessoa serena diante das 

dificuldades? 

2) Após o seu diagnóstico e enfrentamento do tratamento, você notou alguma 

mudança no padrão de serenidade que você apresentava? 

3) Essa mudança que você notou levou-o a ser mais sereno ou a perder essa 

serenidade? 

O indicador será considerado presente quando o participante relatar perda da 

serenidade, antes existente. 

 

Expressa preocupações sobre as crenças 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da existência de pensamento excessivo (com perda do sossego e 

apreensão) com o que se acredita e se tem convicção. 

 

Definição operacional: 

Para avaliação desta característica definidora o entrevistador realizará a seguinte 

pergunta:  

1) Considerando que “crença” é a firme convicção sobre algo, você costuma ter 

preocupações sobre suas crenças? 

2) Em sua opinião, essas preocupações podem estar relacionadas ao seu 

diagnóstico e/ou tratamento? 
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O indicador clínico será considerado presente quando o participante responder 

que costuma ter preocupações sobre crenças e que podem estar relacionadas ao seu processo 

de adoecimento.  

 

Incapacidade de vivenciar a transcendência 

 

Definição conceitual: 

Condição em que o indivíduo não é capaz de sentir e refletir, de maneira profunda, 

sobre a existência de algo além de si mesmo ou da própria existência, não buscando significado 

(DICIO, 2021; PERES et al., 2007). 

 

Definição operacional: 

Para avaliar a presença desta característica definidora, o entrevistador realizará as 

seguintes perguntas: 

1) Você acredita que existe algo além de nós e da nossa existência aqui (Deus, 

cosmos, natureza)? 

2) Se acredita, você consegue vivenciar, sentir e refletir acerca deste algo além 

de nós? 

3) Se não acredita, por qual motivo você não tem essa crença? (opções de 

resposta: porque não consigo vivenciar isso, por outros motivos) 

Será considerado a presença deste indicador clínico quando o indivíduo relatar 

que não consegue vivenciar, sentir ou refletir acerca da espiritualidade. 

 

Expressa sentir-se abandonado por poder maior que si próprio 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de sentimento de ter sido desamparado por um poder 

maior. Podendo esse poder referir-se ao cosmos, universo, Deus, ou qualquer outro poder maior 

que o indivíduo acredite. 

 

Definição operacional: 

Para a avaliação do indicador clínico, o entrevistador irá realizar os seguintes questionamentos 

em seguida às perguntas referentes ao indicador clínico Incapacidade de vivenciar a 

transcendência: 

1. Você sempre teve essa mesma crença/descrença relacionada a algo além de nós e da 

nossa existência aqui? (opções de resposta: sempre pensei assim ou isso mudou em 

algum momento da minha vida). 

2. Você acredita que essa mudança pode ter ocorrido após seu diagnóstico e tratamento? 

Ou não tem nada a ver com isso? 

3. Em algum momento, após o seu diagnóstico, você se sentiu abandonado por este poder 

ou você acredita que esse poder sempre esteve presente em sua vida 

4. Você acredita que essa sensação de abandono pode ter relação com o momento que 

você está vivendo com seu diagnóstico e tratamento? 

A presença do indicador clínico será considerada quando houver relato verbal de que o 

participante acredita na existência de um poder maior que si, que se sente abandonado por esse 

poder e que essa sensação pode estar relacionada com seu estado de saúde atual. 

 

Expressa raiva direcionada a poder maior que si próprio 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de sentimentos que expressam um estado emocional de 

irritação em diferentes graus, frustração e ressentimento com um poder maior. Podendo esse 

poder referir-se à natureza, cosmos, universo, Deus, ou qualquer outro poder maior que o 

indivíduo acredite. 
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Definição operacional: 

Para avaliação do indicador clínico, serão realizadas a seguinte questão: 

1) Ao pensar no seu diagnóstico e tratamento, você sente ou já sentiu raiva de 

um poder maior que o seu? Por exemplo, raiva de Deus, do Universo, da 

natureza. 

O indicador será considerado presente quando o participante relatar que sente 

raiva neste momento de um poder maior que o seu. 

 

Percepção de perda do sentido da vida 

 

Definição conceitual: 

Percepção de ter ocorrido uma perda do significado ou da finalidade para a 

existência do indivíduo (AQUINO, 2010; AQUINO, 2011). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação da presença desta característica definidora, o entrevistador irá 

questionar:  

1) No seu momento atual, você consegue enxergar sentido na sua vida 

(significado para sua existência)? 

2) Você sempre teve essa mesma percepção? 

3) Você acha que seu estado de saúde atual pode estar relacionado com essa sua 

percepção? 

O indicador clínico será considerado presente diante do relato verbal de não 

conseguir enxergar sentido na vida, relacionando esta percepção ao estado de saúde atual. 

 

Questiona o sentido da vida 

 

Definição conceitual: 

Ação de perguntar-se, perguntar aos outros ou perguntar a um poder maior, de 

forma reflexiva, fazendo uma autoavaliação sobre a existência de um significado ou de uma 

finalidade para a existência do indivíduo (AQUINO, 2010; AQUINO, 2011). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação dessa característica definidora, o entrevistador realizará as 

seguintes perguntas:  

1) Você costuma questionar-se acerca do sentido da vida, do significado da vida 

ou da finalidade de sua existência nessa vida?  

2) Você acha que seu estado de saúde atual pode influenciar nesses 

questionamentos acerca do sentido da vida? 

3) Você costumava questionar-se disso antes de sua doença e tratamento? 

Será considerada a presença do indicador clínico quando houver relato verbal da 

presença do hábito de questionar-se acerca do sentido da vida, hábito este reconhecido como 

não existente antes da doença ou quando relacionado ao estado de saúde atual.  

 

Expressa perda da vontade de viver 

 

Definição conceitual: 

Relato verbal de ter perdido a força interior que impulsiona o ser humano a querer 

viver e estar com vida (DICIO, 2021).  

 

Definição operacional: 

O entrevistador irá realizar as seguintes perguntas ao participante da pesquisa: 

1) Quanto a sua vontade de viver, como você se sente? (as opções para esta 

questão serão: tenho vontade de viver; sou indiferente e para mim tanto faz; 

e não tenho mais vontade de viver) 
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2) Esse sentimento sempre esteve presente em sua vida ou você percebeu se 

apareceu com o tempo? 

3) Você acha que esse sentimento pode estar relacionado com seu estado de 

saúde atual ou com seu diagnóstico e tratamento? 

O indicador clínico será considerado presente quando o participante responder 

que é indiferente quanto a vontade de viver ou que não tem mais vontade de viver, sentimento 

presente e que apareceu com o tempo, relacionado ao seu estado de saúde atual, diagnóstico ou 

tratamento. 

 

Expressa sofrimento 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da presença de um sentimento de desprazer, desconforto severo, 

angústia provocada por uma ameaça ou estímulo real ou percebido como iminente à integridade 

ou à continuidade da existência da pessoa como um todo (CASSEL, 1991). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação do indicador clínico, serão realizadas as seguintes questões: 

1) Você considera que existe sofrimento em sua vida? 

2) Você acredita que esse sofrimento pode ter relação com seu estado de saúde 

nesse momento? 

O indicador será considerado presente quando o participante relatar que existe 

sofrimento em sua vida e afirmar a possibilidade de relação deste sofrimento com o seu estado 

de saúde atual.  

 

Questiona o sentido do sofrimento 

 

Definição conceitual: 

Ação de indagar sobre a existência de uma finalidade ou propósito para a situação, 

considerada sofrida (não prazerosa, desconfortável e angustiante), a qual está vivenciando, no 

sentido de entender o porquê do sofrimento. 

 

Definição operacional: 

Para julgar a característica definidora como presente, será questionado ao 

participante a seguinte interrogação logo após as questões do indicador clínico Expressa 

sofrimento:  

1) Você costuma questionar-se sobre o sentido (o porquê), finalidade ou propósito do 

sofrimento em que está enfrentando? 

Será considerado presente o indicador clínico diante do relato verbal 

confirmatório do participante de considerar estar passando por um sofrimento e que os 

questionamentos sobre o sentido da vida ou propósito do sofrimento estão presentes. 

 

Expressa não se sentir amado 

 

Definição conceitual: 

Verbalização de sentir a ausência de afeto, afeição, por parte dos outros para 

consigo, sentimento de inexistência de amor dos outros por si. 

 

Definição operacional: 

Esse indicador clínico será investigado por meio do seguinte questionamento que 

será realizado pelo entrevistador: 

1. Você sente ser amado por outras pessoas? 

2. Antes de você ser diagnosticado com sua doença atual, você sentia o mesmo 

que hoje? 
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Será considerado presente diante do relato verbal do indivíduo de sentir não ser 

amado por outras pessoas e que esse sentimento não existia antes de ser diagnosticado com a 

doença atual. 

 

Expressa preocupação sobre sistemas de valores 

 

Definição conceitual: 

CR 

 

Definição operacional: 

Este indicador clínico será avaliado por meio das seguintes perguntas que serão 

realizadas pelo entrevistador: 

1. Para refletir: Levando em consideração que valor é tudo aquilo que vale para 

você (família, sociedade, religião, política...). Você se preocupa, de forma a 

ter pensamentos excessivos, sobre esses valores? 

2. Você acredita que esta preocupação pode estar relacionada ao seu estado de 

saúde atual, diagnóstico ou tratamento? 

A presença do indicador clínico será considerada quando o participante responder 

que costuma ter preocupações com sistemas de valores e que estas preocupações podem estar 

relacionadas ao seu estado de saúde atual. 

  

Expressa preocupação sobre a família 

 

Definição conceitual: 

Verbalização da perda do sossego e apreensão causada por sentimento de 

responsabilidade em relação à família. 

 

Definição operacional: 

Para a identificação do indicador clínico, o participante será questionado acerca 

da preocupação sobre a família. Para isto, o entrevistador fará as seguintes perguntas: 

1) Quando você pensa na sua família, você costuma ter preocupações ou 

pensamentos excessivos? 

2) Você sente se essas preocupações podem estar relacionadas com seu estado 

de saúde atual, diagnóstico ou tratamento? 

A presença do indicador clínico será considerada quando o participante responder 

que costuma ter preocupações e que este sentimento pode estar relacionado ao seu estado de 

saúde atual. 

 

Expressão de criatividade diminuída 

 

Definição conceitual: 

Condição em que o indivíduo relata verbalmente a manifestação de uma redução 

na habilidade para criar, inventar ou inovar a partir da sua imaginação (DICIO, 2021). 

 

Definição operacional: 

Para identificação da característica definidora, o entrevistador realizará as 

seguintes perguntas:  

1) Antes de sua doença, você se considerava uma pessoa criativa? 

2) Após o diagnóstico de sua doença atual ou durante seu tratamento, você 

percebeu se houve mudanças no seu padrão de criatividade? (se era criativa, 

passou a não ser; se não era criativa, passou a ser) 

3) Se houve, essas mudanças lhe deixaram mais ou menos criativo? 

4) Você acredita que essas mudanças podem estar relacionadas ao seu estado de 

saúde, diagnóstico e tratamento? 
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Será considerada a presença da característica definidora diante do relato verbal de 

diminuição da criatividade após diagnóstico e tratamento. 

 

Desinteresse pela natureza 

 

Definição conceitual: 

Manifestação de indiferença ou falta de interesse pelo mundo natural que não 

depende de intervenção humana para nascer, desenvolver e existir (ANGIONI, 2010; 

CASTRO, 2019) 

 

Definição operacional: 

Para avaliação da presença da característica definidora, o entrevistador fará as 

seguintes perguntas:  

1) Antes do seu diagnóstico, você se interessava pela natureza (animais, fauna, 

flora, praias, mar, bosques, rochas, planetas...)? 

2) Refletindo, você acredita que houve mudança nesse interesse após seu 

diagnóstico ou continua se interessando da mesma forma? 

3) Se houve mudanças, essas mudanças lhe deixaram mais interessado ou menos 

interessado pela natureza? 

O indicador clínico será considerado presente quando houver relato verbal de 

mudanças no interesse pela natureza para menos após o diagnóstico atual possivelmente 

relacionado ao estado de saúde do participante. 

 

Choro 

 

Definição conceitual: 

É uma expressão emocional com resposta secretomotora que tem como principal 

característica o derramamento de lágrimas pelo aparelho lacrimal, sem a presença de qualquer 

irritação das estruturas oculares. Algumas vezes o derramamento de lágrimas é acompanhado 

de alterações nos músculos de expressões faciais, vocalizações e, em alguns casos, soluços 

(PATEL, 1993; VINGERHOETS et al., 2000). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação deste indicador clínico, serão realizados os seguintes 

questionamentos: 

1. Você costuma chorar ao pensar na situação vivenciada no momento? 

2. Você costuma chorar durante procedimentos que dizem respeito ao seu tratamento? 

Será considerado presente quando o participante responder que costuma chorar 

ao pensar na situação vivenciada no momento, ou que costuma chorar durante o tratamento, ou 

mesmo chorar no momento da entrevista. 

 

Dissonias 

 

Definição conceitual: 

Transtornos de sono primários relacionados à iniciação do sono ou à sua 

manutenção ou mesmo à sonolência excessiva, caracterizada por distúrbios de qualidade, 

quantidade ou regulação de ritmo de sono (APA, 1994). 

 

Definição operacional:  

Para avaliação da presença desta característica definidora, será aplicado o mini-

questionário do sono (Mini-Sleep Questionnare) 

. Esse questionário foi originalmente desenvolvido por Zommer et al. (1985) para 

a triagem de distúrbios de sono e sua versão em português foi validada por Falavigna et al. 

(2011).  
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O instrumento é composto por dez itens que avaliam tanto a insônia quanto a 

hipersonia: dificuldade de adormecer, dificuldade em adormecer após acordar a noite, 

necessidade de medicamentos para dormir, sono diurno, cansaço ao acordar, presença de ronco 

a noite, se acorda a noite, dor de cabeça ao acordar pela manhã, cansaço sem motivo aparente 

e sono agitado. Cada item é pontuado em uma escala Likert de sete pontos, variando de 1 

(nunca) a 7 (sempre) e a pontuação total é definida como a soma aritmética das pontuações de 

seus itens. Na versão brasileira a pontuação total é dividida em quatro classificações de 

qualidade de sono: de 10 a 24 pontos, sono bom; de 25 a 27 pontos, sono levemente alterado; 

de 28 a 30 pontos, sono moderadamente alterado; maior que 30 pontos, sono muito alterado. 

Este instrumento é autoaplicável, mas neste estudo será aplicado pelo 

entrevistador que fará as perguntas ao participante e realizará o preenchimento de acordo com 

a resposta deste. 

Será considerada a presença da característica definidora quando o participante 

apresentar um sono moderadamente alterado ou muito alterado, ou seja, quando a pontuação 

total for igual ou maior que 28.  

 

Fadiga 

 

Definição conceitual: 

Sensação opressiva e prolongada de exaustão e diminuição da capacidade de 

trabalho físico e mental ao nível habitual (NANDA-I, 2021). 

 

Definição operacional: 

A fadiga será avaliada por meio do Pictograma de Fadiga, adaptado para o uso no 

Brasil por Mota, Pimenta e Fitch (2009). É um instrumento ilustrado que possui dois conjuntos 

de figuras que avaliam a intensidade e o impacto da fadiga nas atividades usuais. Este é um 

instrumento curto, de fácil aplicação, compreensão e que apresenta boa validade e estabilidade 

para uso em pacientes com câncer em avaliações pontuais.  

Neste estudo, o instrumento será aplicado pelo entrevistador que irá apresentar o 

conjunto de imagens ao participante e irá pedir que este aponte qual imagem o representa de 

acordo com cada situação “Quanto cansado você se sentiu na última semana?” e “Quanto a 

sensação de cansaço te impede de fazer o que você quer fazer?”.  

O indicador clínico será considerado presente quando no primeiro conjunto de 

figuras o indivíduo escolher “moderadamente”, “muito” ou “extremamente cansado” e, no 

segundo conjunto, escolher “eu consigo fazer algumas das coisas que habitualmente faço”, “eu 

só faço o que tenho que fazer” ou “eu consigo fazer muito pouco”. 
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APÊNDICE C - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO (POP)  

FATORES CAUSAIS DO DIAGNÓSTICO SOFRIMENTO ESPIRITUAL 

 

 

FATORES CAUSAIS 

Abuso de substâncias 

 

Definição conceitual: 

Utilização de maneira inapropriada e excessiva de qualquer substância que causa 

efeitos que alteram de maneira negativa a saúde mental e física, sejam substâncias lícitas ou 

ilícitas. 

 

Definição operacional: 

Esse fator relacionado será avaliado por meio do relato verbal dos participantes. 

O entrevistador irá realizar as seguintes perguntas aos participantes: 

1. Você faz uso de algum medicamento ou outra substância em casa para alívio de 

sintomas por conta de sua doença ou tratamento?  

2. Esse medicamento ou substância foi recomendada por alguém? Quem?  

3. Você faz uso de bebida alcoólica? 

4. Você fuma? 

5. Você faz uso de alguma substância alucinógena? 

O fator relacionado será considerado presente quando houver relato verbal de uso 

de medicamento ou outra substância sem recomendação do médico oncologista que acompanha 

o paciente; uso de bebida alcoólica em qualquer quantidade, visto que segundo o INCA (2022) 

não se recomenda uso de bebida alcoólica durante o tratamento oncológico, não existindo dose 

de segurança para tal; ou uso de tabaco ou de substâncias alucinógenas em qualquer quantidade 

durante o tratamento oncológico.  

 

Ansiedade 

 

Definição conceitual: 

É uma resposta emocional a uma ameaça difusa em que o indivíduo antecipa um 

perigo iminente inespecífico ou infortúnio (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). 

 

Definição operacional: 

Esse fator causal será investigado por meio da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS do Inglês Hospital Anxiety and Depression Scale) (ZIGMOND; SNAITH, 

1983), traduzida e validada no Brasil por Botega et al. (1995). Composta por 14 itens divididos 

em duas subescalas, sete itens para a subescala de depressão e sete itens para a de ansiedade. 

Para cada item as respostas são dadas em escala de Likert de 0 a 3. Para esse estudo, serão 

utilizados os sete itens voltados à investigação de ansiedade, excluindo-se as questões 

direcionadas para depressão. O pesquisador irá questionar como o participante vem se sentindo 

na última semana e irá registrar na escala de likert de acordo com a resposta do participante. 

Os itens a serem avaliados serão: 

1. Eu me sinto tenso ou contraído. 

2. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer. 

3. Estou com a cabeça cheia de preocupações. 

4. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado. 

5. Eu tenho uma sensação ruim de medo, com um frio na barriga e um aperto no 

estômago. 

6. Eu me sinto inquieto como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum. 

7. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico. 
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Será considerada a presença do fator causal quando o indivíduo alcançar uma 

pontuação maior ou igual a 7. Esse ponto de corte se deu com base no estudo de Faro (2015) 

que realizou uma análise fatorial confirmatória e normatização da HADS e propôs uma nova 

nota de corte ótima (≥ 7) seguindo critérios estatísticos de sensibilidade = 74,4% e 

especificidade = 23,0%, com taxa de falsos positivos em torno de 20% e intervalo de confiança 

de 95%. 

 

Baixa autoestima 

 

Definição conceitual: 

Refere-se à percepção negativa que o indivíduo tem de si mesmo e de seu próprio 

valor. Caracteriza-se pelo sentimento de incompetência, inadequação à vida e incapacidade de 

superação de desafios (AVANCI et al., 2007; SALERNO et al., 2015).  

 

Definição operacional: 

A presença de baixa autoestima será avaliada por meio da Escala de Rosenberg 

(1965) validada no Brasil (DINI et al., 2004). A escala é composta por dez questões, cada 

questão é pontuada por meio de uma escala Likert de 1 a 4. Metade dos itens da escala são 

enunciados de forma positiva e as respostas das questões são apresentadas da seguinte maneira: 

4 = concordo totalmente, 3 = concordo, 2 = discordo, 1 = discordo totalmente. Já para os itens 

negativos, as respostas estarão dispostas da seguinte forma: 1 = concordo totalmente, 2 = 

concordo, 3 = discordo, 4 = discordo totalmente. A soma das respostas dos 10 itens fornece o 

escore da escala, cuja pontuação total permeia entre 10 e 40. Considera-se que quanto mais 

baixa a pontuação, mais baixa a autoestima. A classificação da autoestima é definida pela 

seguinte pontuação: autoestima alta/ satisfatória – escore maior que 30 pontos; média - escore 

entre 20 e 30 pontos e; baixa/ insatisfatória - escore menor que 20 pontos (DINI et al., 2004). 

Serão considerados com baixa autoestima neste estudo, indivíduos que 

apresentarem uma pontuação < 20 pontos. 

 

Barreira para vivenciar o amor 

 

Definição conceitual: 

Bloqueio que impede ou dificulta o indivíduo submeter-se a sentir, experienciar 

ou viver o amor, seja materno, paterno, fraterno, físico, romântico, pela natureza, pelos animais, 

por si mesmo, por Deus ou algum ser superior. 

 

Definição operacional: 

Para investigar a presença desse fator relacionado, o entrevistador irá realizar os 

seguintes questionamentos aos participantes: 

1. Você se considera uma pessoa que se permite experienciar ou vivenciar o amor de 

alguma forma (com familiares, animais, natureza, Deus ou ser superior, a si próprio? 

2. Você alguma vez sentiu existir alguma dificuldade ou empecilho para amar? 

3. Essa dificuldade ou empecilho sempre foi presente em sua vida? Ou foi em algum 

momento específico? 

4. Você acha que essa dificuldade ou empecilho pode ter a ver com seu estado de saúde 

atual? 

O fator será considerado presente quando o indivíduo se considerar uma pessoa 

que não se permite experienciar ou vivenciar o amor ou que tem alguma dificuldade ou 

empecilho que o impede ou dificulta em vivenciar o amor, somado ao fato de achar que essa 

dificuldade ou empecilho tem relação com o seu estado de saúde atual. 

 

Conflito cultural 

 

Definição conceitual: 
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Sensação de estranhamento que leva a uma luta emocional implícita ou explícita 

entre pessoas originadas de diferentes culturas sobre a incompatibilidade percebida ou real de 

ideologias e valores, formas de pensar e agir, normas e objetivos, clima, hábitos alimentares, 

língua falada e outros fatores diferentes dos de costume (WANG, 2017; TING-TOOMEY; 

OETZEL, 2013).  

 

Definição operacional: 

Para avaliação desse fator relacionado, o entrevistador irá realizar aos 

participantes os seguintes questionamentos: 

1. Você sente se existe alguma diferença de cultura nos locais que você frequenta 

atualmente em relação ao que você está acostumado a vivenciar?  

2. Isso lhe causa desconforto ou não faz diferença para você? 

O fator causal será considerado presente quando houver relato verbal da 

existência de diferença cultural em relação à cultura de costume com sensação de desconforto 

relacionado a essa diferença. 

 

Controle ambiental inadequado 

 

Definição conceitual: 

Situação em que o indivíduo não consegue gerir/ coordenar, de forma que 

considere apropriada, o local no qual se encontra (MEDEIROS; ENDERS; LIRA, 2015). 

 

Definição operacional: 

Tendo em vista a definição de ambiente por Florence Nightingale que o conceitua 

como sendo o local onde se encontra o doente e/ou os familiares (MEDEIROS; ENDERS; 

LIRA, 2015), para avaliação desse fator relacionado será considerado ambiente o local em que 

o indivíduo passa maior parte de seu tempo. 

Assim, para avaliação deste fator relacionado, o entrevistador realizará os 

seguintes questionamentos: 

1. Em que local(s) você está passando a maior parte do seu tempo?  

2. Você se sente à vontade nesse(s) local(s)? 

3. Você participa das decisões relacionadas ao(s) ambiente(s)? Ex.: Horários de dormir, 

comer, sair, banhar; local de realizar refeição; posição da cama, da televisão, entre 

outros? 

4. Você considera ter um controle adequado sobre o(s) ambiente(s) que você passa maior 

parte do seu tempo? 

O fator causal será considerado presente quando o indivíduo relatar que considera 

não ter controle adequado sobre o ambiente que passa a maior parte do seu tempo. 

 

Dificuldade em aceitar o diagnóstico e tratamento 

 

Definição conceitual: 

Consiste na negação do indivíduo quanto a sua nova condição de diagnóstico e 

necessidade de tratamento (KUBLER-ROSS, 2011; CORREA; SILVEIRA, 2019) 

 

Definição operacional: 

A presença do fator relacionado será investigada por meio das seguintes 

perguntas:  

1. Você acredita na existência da doença que lhe foi diagnosticada? 

2. Você acredita que essa doença precisa de um tratamento? 

3. Você concorda ou discorda com o tratamento que lhe foi proposto?  

Será considerada a presença do fator causal quando o participante responder que 

não acredita ter a doença ou necessitar de um tratamento. 

 

Dificuldade para aceitar o processo de envelhecimento 
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Definição conceitual: 

Consiste na negação do indivíduo quanto a condição do processo de 

transformações fisiológicas e estruturais que ocorrem no corpo e na mente ao longo da vida em 

consequência ao envelhecimento (KUBLER-ROSS, 2011; MARTINS et al., 2007). 

 

Definição operacional: 

Esse fator causal será investigado em indivíduos considerados idosos, segundo o 

Ministério da Saúde e o Estatuto do Idoso, ou seja, participantes com idade igual ou superior a 

60 anos. A presença do fator será investigada por meio das seguintes perguntas:  

1. Como você lida com o seu processo de envelhecimento? 

2. Há algo relacionado às mudanças físicas ou mentais consequentes do processo de 

envelhecimento que lhe incomoda? 

3. Você consegue entender esse processo de forma natural ou sente alguma dificuldade 

em aceitar o processo de envelhecimento? 

Será considerada a presença do fator relacionado quando o participante afirma 

que não lida bem com o processo de envelhecimento e nem com as mudanças que lhe 

incomodam, assim como que sente dificuldade em aceitar o processo de envelhecimento. 

 

Dor 

 

Definição conceitual: 

Experiência sensorial e emocional desagradável, associada, a uma lesão tecidual 

real ou potencial (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). 

 

Definição operacional: 

Para fins desse estudo, o fator causal rotulado como “dor” será estudado somente 

em sua dimensão física, visto que a dor física é sintoma base para o sofrimento humano 

(HAGARTY et al., 2020), além disso, investigar as demais dimensões da dor necessitaria de 

um nível de aprofundamento muito amplo sendo mais bem estudado em um estudo exclusivo 

para este fim. 

Considerando as diversas características da dor que aumentam a exposição do 

indivíduo ao sofrimento espiritual, para este estudo utilizar-se-á o Inventário Breve de Dor 

(IBD) para avaliação desse fator relacionado. A IBD é uma escala multidimensional e um dos 

instrumentos de avaliação de dor mais utilizados mundialmente. Foi primeiramente 

desenvolvida em inglês (CLEELAND; RYAN, 1994) e logo foi validada no Brasil para 

pacientes oncológicos (FERREIRA et al., 2011).  

O IBD inicialmente traz o questionamento acerca da existência de dor hoje (que 

não seja dores do cotidiano: dor de cabeça, dor de dente) no indivíduo, podendo este responder 

“sim” ou “não”. Após isto, apresenta um diagrama, com um desenho no formato de um corpo 

humano para que o indivíduo faça a marcação do local onde apresenta dor. Além disso, faz uso 

de escala de 0 a 10 para graduar as seguintes variáveis: intensidade da dor mais intensa, menos 

intensa e mediana nas últimas 24 horas; intensidade da dor no momento da aplicação do 

instrumento; interferência da dor na atividade geral, habilidade para caminhar, no trabalho, 

relacionamento com outras pessoas, humor e sono; local da dor; e o quanto os medicamentos 

utilizados proporcionam melhora na dor do indivíduo. O IBD ainda tem um espaço para que a 

pessoa preencha com “nome”, “dose”, “frequência de uso” e “data de início” de tratamentos e 

medicações que está recebendo para dor. 

De acordo com pontos de corte dessa escala, a pontuação 0 representa ausência 

de dor; 1 a 4, dor leve; 5 a 7, dor moderada e, 8 a 10, dor intensa. Para esse estudo, o fator 

relacionado será considerado presente quando o indivíduo responder afirmativo para a 

existência de dor relacionada à doença hoje ou quando classificá-la em uma das escalas de 

intensidade do instrumento como igual ou acima de 1 ponto (mesmo com uso de medicamento). 

As demais variáveis da escala serão utilizadas para compreender como a dor e seu impacto em 



159 

 

várias áreas da vida do indivíduo pode estar relacionada com a presença do diagnóstico 

Sofrimento espiritual. 

 

Medo 

 

Definição conceitual: 

É uma resposta emocional básica e intensa despertada pela detecção de ameaça 

iminente, envolvendo uma reação imediata de alarme que mobiliza o organismo ao desencadear 

um conjunto de mudanças fisiológicas (APA, 1994; HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 

2021). 

 

Definição operacional: 

Nesse estudo, a presença do fator causal será avaliado por meio dos seguintes 

questionamentos: 

1. Você costuma sentir medo? 

2. Esse sentimento de medo está relacionado com a sua doença ou tratamento? 

O fator causal será considerado presente mediante o relato verbal da presença do 

sentimento de medo relacionado com a doença ou tratamento.  

 

Percepção de ter negócios inacabados 

 

Definição conceitual: 

Sensação de que existem situações que não foram ainda concluídas, permanecem 

incompletas ou não foram resolvidas (MASTERSON, 2018). 

  

Definição operacional: 

Nessa pesquisa, a percepção de negócios inacabados será avaliada por meio do 

relato verbal dos participantes. O pesquisador irá realizar as seguintes questões:  

1. Você acredita ter situações, projetos ou desejos inacabados em sua vida hoje?  

2. Ter essa sensação de ter coisas ainda para finalizar lhe incomoda ou lhe traz algum 

sofrimento? 

O fator causal será considerado presente quando houver verbalização da presença 

de situações, projetos ou desejos inacabados pelo participante em sua vida hoje e que essa 

sensação o incomoda ou lhe traz algum sofrimento.   

 

Perda de independência 

 

Definição conceitual: 

Processo dinâmico de progressão de um estado de dependência que ocorre por 

razões ligadas à falta ou perda de autonomia – física, psíquica, social – com necessidade de 

auxílio para realizar Atividades Básicas e Instrumentais de Vida Diária (VERAS, 2009; 

MARINHO et al, 2013). 

 

Definição operacional: 

A avaliação das Atividades de Vida Diária será realizada por meio da aplicação 

da Escala de Barthel, validada no Brasil (MINOSSO et al, 2010), que avalia um total de dez 

funções: banhar-se, vestir-se, promover higiene, usar o vaso sanitário, transferir-se da cama 

para cadeira e vice-versa, manter continências fecal e urinária, capacidade para alimentar-se, 

deambular e subir e descer escadas.  

Para a avaliação das Atividades Instrumentais de Vida Diária será utilizada a 

Escala de Lawton que avalia sete atividades: uso do telefone, viagens, realização de compras, 

realizar trabalhos domésticos, preparo de refeições, uso de medicamentos e manejo das 

finanças. Ambas as escalas serão aplicadas pelo entrevistador.  

Considerando que o fator é rotulado como “perda da independência”, para esse 

estudo, primeiramente será avaliada a presença de “dependência” no indivíduo por meio dos 
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escores para as seguintes escalas: ≤ 95 para a escala de Barthel ou pontuação ≤ 20 na escala de 

Lawton, tendo em vista que a presença de necessidades básicas de vida diária não é 

determinante e nem dependente da presença de necessidades instrumentais de vida diária. Nos 

indivíduos com essa condição (presença de dependência), será investigado se havia 

independência em algum momento e se essa foi perdida: “Você sempre necessitou de auxílio 

para realizar essas atividades ou essa necessidade de auxílio ocorreu em algum determinado 

momento de sua vida?”. O fator causal será considerado presente quando houver algum tipo de 

dependência associada a verbalização da perda da independência em algum momento da vida. 

 

Prática espiritual alterada 

 

Definição conceitual: 

Situação em que o desempenho de atividades que têm como finalidade cultivar a 

espiritualidade em busca de um propósito para a vida através da conexão consigo mesmo, com 

os outros, com a natureza e com alguma representação não física, é percebida como 

desorganizada ou diferente do que era praticado anteriormente (OLIVEIRA et al., 2020; 

EVANGELISTA et al., 2016). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação desse fator causal, o entrevistador irá questionar ao participante as 

seguintes perguntas: 

1. Você costuma praticar alguma atividade em que você se conecta com você mesmo, 

com os outros, com a natureza, com Deus ou outro ser superior (Exemplo: ler a bíblia, 

orar, rezar o terço, meditar, praticar yoga, ir à Igreja ou Templo, conectar-se à natureza, 

entre outros)? 

2. Você percebeu alguma mudança na sua prática dessa atividade de antes do seu 

diagnóstico para agora? 

3. Você percebe essa mudança para uma prática em que você se sente mais conectado ou 

menos conectado? 

O fator causal será considerado presente quando houver o relato verbal de uma 

prática espiritual modificada, seja para mais ou para menos conectado. 

 

Relações interpessoais inadequadas 

 

Definição conceitual: 

Falta de habilidade para se relacionar de maneira apropriada com outras pessoas 

(VILELA; CARVALHO; PEDRÃO, 2014). 

 

Definição operacional: 

O fator relacionado será avaliado a partir dos seguintes questionamentos que 

serão realizados pelo entrevistador: 

1. Você é uma pessoa que interage mais ou é mais retraída quanto à interação com outras 

pessoas? 

2. Como você avalia seu relacionamento com as pessoas da sua casa? 

3. Como você avalia seu relacionamento com as pessoas de seu trabalho? 

4. Como você avalia seu relacionamento com as demais pessoas (demais familiares que 

não estão no núcleo familiar e amigos)? 

O fator relacionado será considerado presente quando houver relato verbal de um 

relacionamento inadequado com as pessoas de casa, pessoas do trabalho, familiares ou amigos.  

 

Ritual religioso alterado  

 

Definição conceitual: 
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Situação em que o conjunto de formalidades consagradas por tradições e normas 

(DICIO, 2021) de cunho religioso é percebido como desorganizado ou diferente do que era 

praticado anteriormente. 

 

Definição operacional: 

O fator relacionado será avaliado a partir dos seguintes questionamentos que 

serão realizados pelo entrevistador para os participantes: 

1. Você segue alguma religião? 

2. Com que frequência você costuma praticar os rituais de sua religião? 

3. Você sempre praticou sua religião com essa mesma frequência de agora?  

4. Essa mudança de frequência e/ou alteração nos rituais pode influenciar em algo na sua 

vida? 

Será considerada a presença do fator relacionado quando houver relato verbal de 

mudança na frequência da prática religiosa ou alteração nos rituais religiosos praticados, e que 

essa mudança na frequência e/ou alteração dos rituais influencia na vida do indivíduo. 

 

Expressa sentir-se inútil 

 

Definição conceitual: 

É o ato ou efeito de sentir-se sem utilidade, improdutivo, sem serventia e sem 

valor (DICIO, 2021). 

 

Definição operacional: 

Por se tratar de um sentimento, o fator será investigado por meio das seguintes 

perguntas:  

1. Atualmente, houve ou há algum momento em sua vida que você sente não ser útil? Por 

exemplo ao realizar alguma atividade do dia a dia ou em relação ao seu trabalho, ao 

auxiliar ou ajudar outrem, ao se cuidar. 

O fator será considerado presente quando houver o relato da existência do 

sentimento de inutilidade pelo participante. 

 

Separação do sistema de apoio 

 

Definição conceitual: 

Afastamento do suporte emocional, afetivo, material e prático oferecido por 

indivíduos do meio social, como familiares, amigos, grupos religiosos, ou qualquer outra 

pessoa ou instituição que ofereça esse apoio (GUEDES et al., 2017; ARAGÃO et al., 2017; 

PIETRUKOWICZ, 2001). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação desse fator relacionado, o entrevistador irá questionar os 

participantes: 

1) Você se sente apoiado (emocional, financeiro, afetivo, ou qualquer tipo de apoio) pelas 

pessoas do seu meio social (família, amigos, trabalho, religião)? 

2) Você sempre se sentiu apoiado em relação ao seu estado de saúde por essas pessoas? 

3) Você acha que em algum momento, após a descoberta de sua doença, pode ter ocorrido 

um afastamento entre você e o apoio que essas pessoas prestavam a você? 

4) O apoio que você recebe hoje é suficiente para você? 

O fator causal será considerado presente quando o indivíduo relatar que percebeu 

um afastamento de seu sistema que o prestava apoio anteriormente. 

 

Solidão 

 

Definição conceitual: 



162 

 

É uma experiência subjetiva e desagradável que resulta da deficiência nas relações 

sociais. É um sentimento de vazio e tristeza resultado da insatisfação com o número ou a 

qualidade de contatos. Não é sinônimo de isolamento ou ausência total de contato social 

(PEPLAU; PERLAN, 1982; NETO; BARROS, 2001). 

 

Definição operacional: 

Para avaliação do fator causal Solidão será utilizada, neste estudo, a Escala 

Brasileira de Solidão UCLA-BR. Essa escala foi adaptada e validada para o Brasil por Barroso, 

Andrade e Oliveira (2016). O instrumento é composto por 20 afirmações sobre sentimentos ou 

ações relacionadas à solidão. As respostas são dadas em escala Likert de quatro pontos, 

variando entre 0 – nunca e 3 – frequentemente. Sua pontuação máxima é 60 pontos. 

A interpretação da escala é dada pelos seguintes pontos de corte: 0 a 22, indicativo 

de solidão mínima; 23 a 35 pontos, solidão leve; 36 a 47 pontos, indicativo de solidão 

moderada; e 48 a 60 pontos, solidão intensa (BARROSO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2016). 

Considerar-se-á a presença do fator relacionado quando o indivíduo apresentar 

um escore ≥ 36 pontos, pois segundo Barroso, Andrade e Oliveira (2016) essa é a melhor 

pontuação discriminativa da escala que define a presença ou ausência de solidão. 
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ANEXO A – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO B – PARECER SUBSTANCIADO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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