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RESUMO 
 

O cuidado espiritual é considerado parte essencial do tratamento global previsto para 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes de câncer e suas famílias. O sofrimento espiritual é 
muito presente e o desconhecimento da doença e tudo o que ela significa causam grandes 
incertezas. Norteado por essa afirmativa, esse estudo tem como objeto a espiritualidade no 
processo da incerteza na doença no paciente oncológico. Seu objetivo foi analisar a 
espiritualidade no processo da incerteza da doença no paciente oncológico, tendo como questão 
norteadora: Como a espiritualidade se configura no processo da incerteza na doença no paciente 
oncológico, segundo a Teoria de Enfermagem de Merle Mishel? Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa, na qual foi utilizada como referencial teórico a Teoria da Incerteza na Doença, de 
Merle Mishel, e como referencial metodológico, as etapas da análise de conteúdo de Bardin. 
Como técnica de obtenção das informações foi utilizada a entrevista semiestruturada, 
constituída por três partes: a primeira, com dados sociodemográficos; a segunda, para a 
obtenção de história espiritual, por meio do instrumento CSI-MEMO, e a terceira, que 
mensurou a incerteza na doença, utilizando a escala da incerteza na doença de Merle Mishel 
adaptada. Fizeram parte do estudo onze pacientes em processo de tratamento no Centro de 
Assistência de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário Professor Alberto 
Antunes, sendo dez do sexo feminino e um do sexo masculino, com variados tipos de câncer e 
alguns casos de metástase. Por meio de suas falas foi possível identificar cinco categorias: 1) 
Crenças religiosas/espirituais como fontes de conforto da incerteza na doença; 2) Crenças 
religiosas/espirituais e a forma como elas influenciam nas decisões; 3) Crenças 
espirituais/religiosas como estratégias para o enfrentamento do câncer; 4) Fontes de apoio 
durante a caminhada e 5) Expectativa em torno da cura. A resposta à questão de pesquisa 
mostrou que a espiritualidade diante da incerteza na doença varia de paciente para paciente, 
atuando de forma singular em cada um. Isto é, eles apresentaram atitudes de readaptação nos 
seus relatos, e a presença da espiritualidade em suas vidas atuou como o principal mecanismo 
de força para lidar com a incerteza na doença, sendo esse momento chamado por Mishel de 
pensamento probabilístico: o paciente consegue viver e lidar com as suas incertezas na 
perspectiva que receba e tenha como resultado a cura ou a aquietação de seu sofrimento.  
 
 
Palavras-chave: Espiritualidade. Teoria de Enfermagem. Neoplasia. Incerteza.  
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Spiritual care is considered an essential part of the overall treatment designed to improve the 
quality of life of cancer patients and their families. Spiritual suffering is very present and 
ignorance about the disease and all that it means causes great uncertainty. Guided by this 
statement, this study aims at spirituality in the process of uncertainty in cancer patients' disease. 
Its objective was to analyze spirituality in the process of disease uncertainty in cancer patients, 
with the guiding question: How is spirituality configured in the process of disease uncertainty 
in cancer patients, according to the Nursing Theory of Merle Mishel? This is a qualitative 
research, in which Merle Mishel's Theory of Uncertainty in Disease was used as a theoretical 
framework, and Bardin's stages of content analysis were used as a methodological framework. 
As a technique for obtaining information, a semi-structured interview was used, consisting of 
three parts: the first, with sociodemographic data; the second, to obtain a spiritual history, using 
the CSI-MEMO instrument, and the third, which measured the uncertainty in the illness, using 
the adapted Merle Mishel's scale of uncertainty in the illness. Eleven patients undergoing 
treatment at the High Complexity Care Center in Oncology of the Professor Alberto Antunes 
University Hospital took part in the study, ten females and one male, with various types of 
cancer and some cases of metastasis. Through their speeches, it was possible to identify five 
categories: 1) Religious/spiritual beliefs as sources of comfort in the uncertainty of illness; 2) 
Religious/spiritual beliefs and how they influence decisions; 3) Spiritual/religious beliefs as 
strategies for coping with cancer; 4) Sources of support during walking and 5) Expectation 
around healing. The answer to the research question showed that spirituality in the face of 
uncertainty in the disease varies from patient to patient, acting in a unique way in each one. 
That is, they showed attitudes of readaptation in their reports, and the presence of spirituality 
in their lives acted as the main force mechanism to deal with the uncertainty in the disease, and 
this moment was called by Mishel as probabilistic thinking: the patient can live and to deal with 
your uncertainties in the perspective you receive and have the result of healing or quieting your 
suffering. 
 
 
Keywords: Spirituality. Nursing theory. Neoplasia. Uncertainty. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O OBJETO DE ESTUDO E SUA IMPORTÂNCIA 

 

A espiritualidade no processo de adoecimento do paciente oncológico, sob a ótica da 

Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel, é o objeto do presente estudo, concebido a 

partir da vivência do autor como paciente de câncer e o papel de sua família nesse contexto. Em 

muitas ocasiões foi percebida a necessidade de considerar, no seu plano terapêutico, o cuidado 

da dimensão espiritual para lidar constantemente com as incertezas na doença. No entanto, essa 

assistência, negligenciada por parte da equipe de saúde, foi prestada unicamente na esfera 

biológica, e graças às crenças e perseverança de sua avó e sua mãe, é que lhe foi garantido a 

manutenção do cuidado espiritual. 

A ideia de espiritualidade que surgiu com essa experiência particular mostrou que cada 

pessoa parece ter um entendimento próprio sobre o tema, justificativa principal para a realização 

do referido estudo, uma vez que, até então, na visão do pesquisador, a espiritualidade era 

compreendida como uma força intrínseca, denominada fé, imensurável, capaz de se conectar 

com algo maior, que transcende a realidade física. Força impalpável, capaz de transformar o 

inatingível no alvo direcionado e que se manifesta pelo amor de Deus, dos familiares, dos 

amigos e do próximo, bem como pelo amor a si próprio. 

A prática do pesquisador como enfermeiro mostra que a dimensão espiritual é pouco 

considerada no âmbito da integralidade do cuidado em saúde, e da enfermagem em particular. 

Não é avaliada nos pacientes, mesmo existindo instrumentos de anamnese espiritual para esse 

fim. Durante a formação dos profissionais de saúde, são poucos os projetos pedagógicos nos 

quais figura a espiritualidade como conteúdo teórico-prático de ensino. Os pacientes 

hospitalizados, por exemplo, têm contato com várias crenças religiosas e, muitas vezes, não são 

respeitados na sua individualidade e preferência religiosa, sendo tratados de acordo com a 

preferência do profissional ou de praticantes de várias entidades religiosas que visitam as 

instituições de saúde. 

No sentido de apresentar uma visão geral da questão norteadora dessa pesquisa, ou 

seja, como a espiritualidade se configura no processo de adoecimento do paciente oncológico 

segundo a Teoria de Enfermagem da Incerteza na Doença de Merle Mishel, foi realizado um 

levantamento de produções científicas publicadas nos idiomas português, espanhol e inglês, no 

período compreendido entre os anos de 2016 e 2021, nas fontes PubMed, Scientific Electronic 
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Library Online (SciELo) e por meio da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Literatura Latino-

americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS). 

No primeiro levantamento, por meio dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

operadores boleanos “AND” e “OR”, empregou-se a seguinte estratégia de busca: “spirituality” 

AND “nursing Theory”. Nos descritores “spirituality” AND “nursing Theory” foram 

encontrados 488 artigos, alguns duplicados por estarem indexados em mais de uma base de 

dados. 

No entanto, apenas seis estudos abordaram o aspecto relacionado a uma teoria de 

enfermagem na acepção da palavra e no contexto do cuidado espiritual, aspecto importante a 

ser pontuado, vez que o referencial teórico do estudo é uma teoria de enfermagem, conforme 

está representado na figura 1: 

 

Figura 1: Seleção de artigos sobre espiritualidade relacionados a uma teoria de enfermagem, Maceió, AL, Brasil, 
2021. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

Do total de 488 artigos encontrados no dia 30 de abril de 2021, às 21h30, a maioria 

abordava a religiosidade/espiritualidade em idosos com doenças crônicas. A teoria de 

enfermagem mais utilizada foi a Teoria Transpessoal de Jean Watson. 

O primeiro artigo selecionado na Library SciELO objetivou desvelar a espiritualidade 

no processo de cuidar dos profissionais de enfermagem em um hospital sob a ótica do cuidado 

Transpessoal de Jean Watson. Para tal foi utilizada a técnica de modelo interativo de conteúdo. 

Nesse estudo, uma das categorias de análise escolhida foi “Entendendo o significado da 

espiritualidade no contexto hospitalar” (NUNES et al., 2020). 
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O segundo artigo objetivou avaliar a religiosidade e o bem-estar espiritual de pacientes 

internados no período pré-operatório de cirurgia cardíaca, também na perspectiva do Cuidado 

Transpessoal de Jean Watson. Para tal, utilizou-se um instrumento próprio que avaliava as 

variáveis sociodemográficas e do internamento, além do Índice de Religiosidade de Duke e a 

Escala de Bem-Estar Espiritual. Os resultados apontaram que os pacientes utilizavam a 

religiosidade de forma significativa para manter o bem-estar espiritual no pré-operatório 

(GOMES; BEZERRA, 2020). 

O terceiro artigo também abordou a Teoria de Enfermagem Transpessoal de Jean 

Watson, que objetivou refletir sobre o emprego de intervenções espirituais e métodos de 

aconselhamento psicológico, teológico e psicoterápico aplicáveis à enfermagem 

(MENDONÇA et al., 2018). 

O quarto artigo identificou as áreas de oportunidade que possam propiciar a 

importância espiritual dos cuidadores informais para os idosos, levando em consideração as 

premissas básicas da filosofia de Jean Watson e considerando apenas a bibliografia com a 

população ibero-americana Em todos os casos, um forte apego espiritual é observado pelos 

cuidadores informais: uma das práticas religiosas mais recorrentes dos cuidadores é a oração 

como forma de comunicação e a sensação de poder próximo ao poder superior, seguido pela 

participação frequente em serviços e eventos religiosos (ROSA-CERVANTES; SUAZO; 

GONZÁLES, 2020). 

O quinto artigo selecionado aplicou o cuidado transpessoal e a assistência espiritual a 

pacientes idosos em cuidados paliativos. Como resultado, os entrevistados consideraram 

importante a assistência espiritual e a participação dos familiares nos cuidados paliativos. 

Porém, atribuíram a função de intervir na espiritualidade principalmente aos voluntários 

religiosos e à família (MATOS; GUIMARÃES, 2019). 

O sexto e último artigo analisou o cuidado da enfermeira à dimensão espiritual da 

pessoa idosa hospitalizada, também fundamentado na Teoria do Cuidado Humano Transpessoal 

de Jean Watson. Como resultado, foram desvelados os seguintes cuidados espirituais: diálogo, 

estímulos e respeito às atividades religiosas, acolhimento e empatia. Um dos obstáculos à 

prestação desses cuidados foi o despreparo em acessar a dimensão espiritual da pessoa idosa. 

Verificou-se que os seis estudos descritos utilizaram apenas uma teoria de 

enfermagem, a Teoria Transpessoal de Jean Watson, o que leva a uma única visão, carecendo 

de outros estudos que utilizem outras fundamentações nesse sentido. A presente pesquisa, 

portanto, traz uma abordagem com um olhar diferente, na ótica de outra teoria de enfermagem, 
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Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel, uma teoria de médio alcance, que possibilita 

uma melhor adesão na prática assistencial. 

Foi realizado um novo levantamento de artigos publicados nos idiomas citados, com o 

mesmo recorte temporal, mediante as seguintes estratégias de busca: spirituality AND nursing 

Theory OR Theory of Uncertainty in illness, no PubMed, Scielo, BVS e MEDLINE, cujo 

resultado está representado na figura 2: 

 

Figura 2: Seleção de artigos sobre espiritualidade relacionados à Teoria da Incerteza na Doença, Maceió, AL, 
Brasil,  2021. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor.  
 

Do total de 817 artigos encontrados no dia 31 de abril de 2021, às 22 horas, a maioria 

abordava a religiosidade/espiritualidade em pacientes com doenças crônicas, principalmente 

pacientes oncológicos, mas nenhum deles fundamentava a discussão na Teoria da Incerteza na 

Doença de Merle Mishel. As teorias mais utilizadas foram: Teoria da Decisão Básica, Teoria 

Fundamentada, Teoria de Kolcaba e a Teoria Transpessoal de Jean Watson, entre outras. 

O único artigo encontrado, que trouxe o que o estudo quer abordar, utilizou os 

conceitos de liminaridade e subjuntividade para explorar a incerteza ao longo da trajetória da 

doença de pacientes com câncer sob a Teoria da Incerteza na Doença de Mishel. Nesse estudo, 

descobriram que a liminaridade, ou seja, a ligação, o vínculo e a subjuntividade, ou seja, a 

abstração, a impalpabilidade, fornecem uma estrutura útil para a compreensão da incerteza com 

um foco específico em seu potencial produtivo e construção de significado (DAUPHIN et al. 

2020). 
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Assim, não tendo a pretensão exaustiva de realizar um levantamento mais amplo, mas 

sim, de identificar, nas fontes de dados das pesquisas relacionadas, a espiritualidade na incerteza 

da doença, e só encontrando um artigo que se aproximasse da temática escolhida, a pesquisa 

em análise ressalta sua relevância. 

A espiritualidade e religião possuem um elo de raízes históricas e sistemáticas 

fundamentais. Em primeiro lugar, do ponto de vista histórico, há o emprego do substantivo 

latino spiritualitas – oriundo, por sua vez, do adjetivo spiritualis –, que indica nitidamente sua 

sintonia com uma tradição religiosa particular, em especial a cristã (OLIVEIRA, 2016). 

Nessa contextualização, pode-se dizer que a ligação entre o conhecimento espiritual e 

a vida do ser humano remonta à época de vários filósofos, que enunciavam o sentido de 

conhecer como apreender espiritualmente um objeto. O conhecimento intuitivo, então, é uma 

forma imediata de apreensão. Platão foi o primeiro a falar de uma intuição espiritual à 

semelhança de outros filósofos, como Plotino, Santo Agostinho, Descartes (com seu "penso, 

logo existo"), Pascal, Malebranche, Bergson e Dilthey, entre outros pensadores da época 

(MONDOLFO, 1949). 

No âmbito conceitual, definir espiritualidade e os demais termos a ela relacionados, 

como religião e religiosidade, foi uma tarefa difícil na concepção desse trabalho, como bem 

contextualizou: 

 

Não há um conceito definitivo e consensual de espiritualidade na literatura. Talvez 

por ser uma noção complexa e profundamente humana, a espiritualidade não se 

encaixa em uma completa definição, além de não ter qualquer rigor científico que 

possa legitimar o termo (DELFINO, 2020, p.240).  

 

Nesse sentido, identificou-se um conjunto de definições acerca dos termos, com a 

finalidade de situar aquele que melhor se aproximava do modelo teórico que fundamenta a 

presente dissertação e do próprio entendimento do autor da pesquisa. A busca por conceitos 

foi sintetizada no quadro a seguir: 

Quadro 1: Síntese de definições para espiritualidade e religião, conforme variados autores. Maceió, AL,  
                   Brasil, 2021. 

                                                                                                                                                      (Continua) 

Autores Espiritualidade Religião 

(Mueller et al., 
2001) 

Do latim ‘spiritualitas’, significa 
‘respiração’; é um conceito mais amplo 
de religião e, primariamente, mais 
dinâmico, pessoal e experiencial. 

Do latim ‘religare’, significa 
‘unir’; a religião organiza as 
experiências espirituais 
coletivas de um grupo de 
pessoas em um sistema de 
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crenças e práticas. 

(Saad, Masiero 
e Battistelta, 

2001) 

Aquilo que dá sentido à vida. É um 
conceito mais amplo que religião, pois 
esta é uma expressão da espiritualidade. 
Espiritualidade é um sentimento 
pessoal, que estimula um interesse pelos 
outros e por si, um sentido de 
significado da vida capaz de fazer 
suportar sentimentos debilitantes de 
culpa, raiva e ansiedade. 

 

Paul Tilich 
(SILVA, 2004) 

A espiritualidade se estabelece na 
relação direta entre a consciência do 
indivíduo em sua fé ontológica, 
perpassando uma relação com o mundo 
evidenciado pelo amor e fazer justiça, 
sem ambiguidade, pois: fé não pode ser 
criada pelos processos do intelecto, por 
esforços da vontade ou por movimentos 
emocionais. Mas, - e esse é o segundo 
aspecto - a fé abarca tudo isto dentro de 
si mesma, unindo-os e sujeitando-os ao 
poder transformador da Presença 
Espiritual. Isso envolve e confirma a 
verdade teológica básica de que na 
relação com Deus tudo procede de Deus. 
O espírito humano não pode chegar até 
aquele que é último, isto é, aquilo em 
cuja direção ele autotranscende, 
mediante qualquer de suas funções. Mas 
aquele que é último pode possuir todas 
essas funções e elevá-las de si mesma 
pela criação da fé”. 

 

Paull Tilich 
(PARRELLA, 

2004) 

 
 
“Espiritualidade em três eixos, a saber: 
vivida na tensão entre igreja e mundo; 
em relação com o princípio protestante 
e com a substância católica, e como 
resposta às questões vitais de nossa 
época” (Paul Tilich). 

 

 

(Otto, 2007) 

 
É a experiência religiosa que desperta na 
pessoa sentimentos fortes e que 
excedem a percepção da fé na salvação, 
na confiança ou no amor, com base no 

 



19 
 

 
 

“Mysterium Tremendum”, que abarca 
sensações e sentimentos ocultos, não 
evidentes, não apreendidos, não 
entendidos, não cotidianos nem 
familiares. Sendo assim, um tremor 
reverente da criatura diante do Santo, o 
Totalmente Outro. 

(Guimarães e 
Avezum, 2007) 

Uma propensão humana a buscar 
significado para a vida por meio de 
conceitos que transcendem o tangível: 
um sentido de conexão com algo maior 
que si próprio, que pode ou não incluir 
uma participação religiosa formal. 

Envolve sistematização de 
culto e doutrina 
compartilhados por um 
grupo. 

(Holt et al., 
2008) 

Uma relação transcendente para alguma 
forma de maior poder. 

Um sistema organizado de 
crenças, práticas, rituais e 
símbolos. 

(Francisco, 
2015) 

“A espiritualidade cristã propõe uma 
forma alternativa de entender a 
qualidade de vida, encorajando um 
estilo de vida profético e 
contemplativo, capaz de gerar profunda 
alegria” [...] “É um regresso à 
simplicidade que nos permite parar e 
saborear as pequenas coisas, agradecer 
as possibilidades que a vida oferece, 
sem nos apegarmos ao que temos nem 
nos entristecermos por aquilo que não 
possuímos”.  

 

(Siqueira et al., 
2017) 

A espiritualidade pode ser definida 
como “uma das dimensões da 
experiência humana. Expressa-se pela 
busca interior do ser humano e pelo 
significado construído por meio de suas 
crenças, valores e princípios, que possa 
resgatar o sentido da vida e, assim, 
possibilitar as inter-relações com o 
divino, com a natureza e consigo 
mesmo. 

 

(Espinha et al., 
2013) 

Busca pessoal para compreender 
questões relacionadas à transitoriedade 
da vida, ao seu sentido, sobre as 
relações com o sagrado ou 
transcendente, que pode ou não levar ao 
desenvolvimento de práticas religiosas. 

 

(Continuação) 
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Manchola 
(2016 apud 
ARRIEIRA, 

2016) 

Ponte entre o existencial e o 
transcendental; aquilo que traz sentido 
à vida de alguém. É tudo que apresenta 
relação entre o indivíduo e o que ele 
considera sagrado. 

 

(Booff, 
L.,2000,p.99) 

Caminho de encontro com o Espírito, 
em maiuscula, que é origem de toda a 
vida, explicitando que o espiríto, em 
minúscula, que é a dimensão profunda 
do humano, busca o Espírito que é fonte 
originária de onde brota e para onde se 
dirige toda a vida.  

 

Fonte: Elaborado pelo autor.  

 

Diante da diversidade de concepções teóricas sobre os termos e considerando a 

aproximação teórica desse trabalho com a visão holística de saúde, identificou-se que as 

concepções sobre espiritualidade de autores de corrente existencialista, cujo foco estava no 

“sentido da vida”, foram as que melhor se situavam ao objetivo desse trabalho, a exemplo das 

definições de Saad e Battistella (2001); Guimarães e Avezum (2007); Espinha et al. (2013) e 

Manchola (2016). (Vide Quadro 1). Dentre as definições, se destaca: 

 
A espiritualidade pode ser definida como “uma das dimensões da experiência humana. 
Expressa-se pela busca interior do ser humano e pelo significado construído, por meio 
de suas crenças, valores e princípios, que possa resgatar o sentido da vida e, assim, 
possibilitar as inter-relações com o divino, com a natureza e consigo mesmo 
(SIQUEIRA et al., 2017 p.02). 

 

Ainda para fins de definição desse trabalho, considerar-se-á religião como um sistema 

organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos criados para facilitar a aproximação com o 

sagrado ou transcendente (Deus, poder maior, realidade última) (Holt et al., 2008). Pode-se 

dizer que a religião é a espiritualidade institucionalizada. Religiosidade é a prática religiosa em 

si, como o ato de ir à igreja, a cultos, e praticar os rituais que fazem parte de determinada religião 

(PANITZ et al., 2018). 

O uso do termo espiritualidade destacado de religião é bastante recente e teria ocorrido 

em torno das décadas de 60 e 70 do século XX. Assim, a tríade mente, corpo e espírito foi 

subestimada e pouco explorada pelos pesquisadores e profissionais da área da saúde durante 

muito tempo (CAMPESINO; BELYEA; SCHWARTZ, 2009; MCSHERRY; DINHEIRO, 

2004 e MELHEM et al., 2016).  
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Existe ainda uma falta de consenso sobre o conceito de espiritualidade e religiosidade. 

As próprias escalas validadas que são utilizadas podem apresentar diferentes interpretações, 

uma vez que a visão de mundo para a discussão é diferente para muitos autores (LUCCHETTI;  

VALLADA, 2013). 

Liberato (2008) e Penha (2012) afirmam que estudos têm demonstrado a existência de 

relações entre religiosidade/espiritualidade, qualidade de vida e saúde, destacando a 

importância dos aspectos religiosos e espirituais no processo de cura ou reabilitação de doenças 

crônicas, e entre esses se destacam o cuidado espiritual (LIBERATO, 2008; PENHA, 2012). 

Religiosidade e espiritualidade são os principais componentes da cultura de um 

indivíduo, e a religiosidade é uma das formas de expressão da espiritualidade (ROCHA; 

CIOSAK, 2014; THOMAS; BLUMLING; DELANEY, 2015). A espiritualidade é um tema 

cada vez mais pesquisado e discutido no meio científico. Apesar da interconexão histórica entre 

religião, espiritualidade e prática médica, somente nas últimas décadas a literatura científica 

tem demonstrado o importante papel da religiosidade e espiritualidade (R/E) na saúde física e 

mental. 

Estudos como o de Inoue e Vercina, (2017) e Figueiredo, (2020) revelam que, ao 

mesmo tempo em que os pacientes gostariam que sua religiosidade/espiritualidade (R/E) 

fossem abordadas na prática clínica durante seus cuidados e que os clínicos também 

reconhecessem a importância dessa abordagem, poucos profissionais de saúde efetivamente 

questionam seus pacientes sobre esse aspecto de suas vidas (PANITZ et al., 2018).  

O modelo de atenção à saúde com hegemonia na valorização de aspectos puramente 

biológicos e padrões de cuidado médico-hospitalocêntricos ainda persiste nos espaços 

assistenciais (JÚNIOR, 2016). Todavia, um movimento em prol do cuidado integral às pessoas 

parece ganhar força ao longo do tempo, inclusive, pela valorização crescente de práticas em 

saúde que não se conectam diretamente apenas às dimensões orgânico-funcionais do ser 

humano (DIDOMÊNICO et al., 2019). 

Daí porque nas últimas décadas do século 20, e de forma mais acentuada neste início 

de século, os reconhecidos esforços voltados à promoção do cuidado integral ou da 

integralidade em saúde evidenciam o quanto alguns aspectos fundamentais da prática do 

cuidado em saúde têm sido dissociados. A espiritualidade, por exemplo, é um dos aspectos que 

apenas recentemente vêm sendo considerados nos indicadores de saúde. A dissociação desta 

dimensão da existência humana na prática do cuidado integral parece estar vinculada tanto ao 

modo como se vem construindo e se configurando, ao longo da história, a própria noção de 
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cuidado no contexto da saúde, quanto ao modo como se entende o que vem a ser espiritualidade 

(ESPERANDIO, 2014). 

O desenvolvimento da espiritualidade, no contexto da saúde, cumpre a função que 

tradicionalmente tem sido designada como um saber que está intrinsecamente ligado ao trabalho 

interior e que visa a uma transformação integral do homem. A espiritualidade guarda um 

propósito de sentido no ser humano. A concepção do espírito está relacionada no ser humano 

com sua infinita capacidade de desenvolvimento, transcendência e atividade criadora do 

mundo, da cultura e da história (MORALES; FERNÁNDEZ; SANCHEZ, 2020). 

Estudos mostram que existe uma associação forte entre espiritualidade e saúde, 

percebendo-se que o fato de uma pessoa ter um sentimento de ligação a um ser superior, à 

natureza ou a algo superior a si mesmo e senti-los ainda como uma força e apoio poderá gerar 

bastantes benefícios, como em momentos de estresse, doença e perda. A espiritualidade pode 

surgir na doença como um recurso interno que favorece a aceitação da doença, na medida em 

que poderá ser considerada o apoio que as pessoas têm para lidar com situações de crise e limite. 

Algumas pessoas poderão refugiar-se na igreja, na religião, na fé, outros, na música, 

no ambiente, nos familiares, nos amigos. Ribeiro (2005), em seu estudo, evidencia que na área 

de enfermagem no que diz respeito ao contexto das doenças crônicas, revela que há uma relação 

entre as variáveis espirituais e religiosas e encontra uma relação importante entre estas 

variáveis, como sentimentos de bem-estar, qualidade de vida, forma de lidar com a doença, 

significado, esperança e apoio social (RIBEIRO, 2005). 

Conforme Fernandes (2021), a religiosidade vem sendo destacada como uma das 

formas mais utilizadas pela população para expressar e elaborar a integração das dimensões 

racional, emocional, sensitiva e intuitiva. Diante de momentos de doença ou perda do ente 

querido é notável o apelo à religião por parte dos familiares, na forma de promessas e orações, 

que servem como fonte de esperança na sobrevivência do doente e como forma de suportar a 

situação. Para Boff (2006), por meio da esperança se atribui um significado à existência, à 

esperança é à busca pelo sentido da vida, mesmo diante da morte. 

Valores como amor, alegria, perdão, esperança e compaixão são alguns dos 

combustíveis da espiritualidade e residem no senso de humanidade, amizade e família, podendo 

ser contemplados em qualquer ação social humana. Assim, o bem-estar espiritual pode auxiliar 

significativamente no enfrentamento de angústia relacionada à doença, bem como na promoção 

na saúde mental dos familiares que se encontram na presença do câncer (BOFF, 2000). 
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A espiritualidade, e sua relação com a saúde, tem se tornado um desafio a ser 

introduzido na prática diária dos profissionais de saúde. Por estar frequentemente associada à 

prática religiosa, historicamente tem sido ponto de satisfação e conforto para momentos 

diversos da vida, bem como motivo de discórdia, fanatismo e muitos confrontos (HEFTI; 

ESPERANDIO, 2016).  

Ao definir o sentido de intervenção espiritual, qualquer intervenção que suporte a 

ligação entre o self, os outros e o sagrado, que facilite o empowerment e resulte em saúde 

espiritual melhorada pode ser entendida como cuidado espiritual (CALDEIRA, 2009).  

A definição de cuidado espiritual, que inclui um foco no bem-estar, que segundo 

Scoltland (2019, p 06.) é:  

 

Cuidado espiritual refere-se àquele cuidado que reconhece e responde às necessidades 
do ser humano, quando confrontado com eventos de mudança de vida (como 
nascimento, trauma, problemas de saúde, perda) ou tristeza, e pode incluir a 
necessidade de significado para a autoestima, para se expressar, para apoio de fé, 
talvez para ritos ou oração ou sacramento ou simplesmente para um ouvinte sensível. 
Cuidado espiritual começa com o incentivo ao contato humano em um relacionamento 
compassivo e se move em qualquer direção que a necessidade exija. 

 

Uma das razões para a negligência na prestação de cuidados espirituais é o 

reconhecimento de tal atividade como sendo tarefa específica dos capelães hospitalares. 

Caldeira (2009) discute os riscos, desafios e cuidados implicados no ato da oração como 

intervenção, evidenciando, por exemplo, a dificuldade por exemplo do enfermeiro na realização 

dessa atividade e a consequente necessidade de solicitar a outro profissional ou capelão para 

fazê-lo, bem como o não interesse do paciente nesse tipo de recurso, fato que deve ser respeitado 

(CALDEIRA, 2009). 

Pesquisas científicas têm revelado que fé e prática religiosa mostram resultados 

positivos na saúde mental e não podem mais ser ignoradas ou excluídas do escopo dos estudos, 

tampouco taxadas como componentes irrelevantes das práxis de enfermagem e dos demais 

profissionais de saúde.  (MENDONÇA et al., 2018).  

Culturas no local de trabalho que não conseguem entender, priorizar e apoiar a 

provisão de cuidado espiritual podem criar barreiras adicionais para a integração do cuidado 

espiritual por enfermeiros e outros profissionais de saúde em sua prática (KOENIG; 

RUMBOLD, 2018, BARSS, 2019). 

Em pesquisa realizada com profissionais da saúde em uma instituição hospitalar 

referência em cuidados paliativos, 94,8% dos profissionais avaliados acreditavam que a 
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temática “Saúde e Espiritualidade” deva fazer parte dos currículos regulares do ensino em 

saúde; no entanto, metade dos profissionais referiu que, ao longo da sua formação universitária, 

seus docentes raramente discutiram ou apresentaram a temática, e 36,2% dos mesmos referiram 

que nunca foi realizada tal abordagem. Assim, a religiosidade e a espiritualidade dos pacientes 

geralmente não são abordadas pelos profissionais da saúde na prática diária (SOUSA et al., 

2019). 

Portanto, verifica-se que existe uma carência de informações a respeito da 

espiritualidade, considerada no processo de adoecimento e seu tratamento. O interesse de 

muitos alunos e professores necessita de execução de estratégias que tornem possível preparar 

os acadêmicos para a realização dessa abordagem junto a seus pacientes, no intuito de 

contemplar, da melhor forma possível, uma terapêutica mais integrativa (SOUSA et al.,2019). 

Pesquisas recentes, no entanto, começam a mostrar tendências da introdução da 

espiritualidade na formação de profissionais de saúde. Assim 59% das escolas médicas 

britânicas e 90% das escolas médicas dos EUA têm cursos ou conteúdos sobre espiritualidade 

e saúde. Um estudo multicêntrico, realizado com 3.600 estudantes de escolas médicas 

brasileiras, concluiu que existe uma lacuna entre as atitudes e expectativas dos estudantes sobre 

a inclusão da espiritualidade e religiosidade no seu treinamento e na prática clínica (SOUSA et 

al., 2019).  

Estudo de Caldeira (2009), além de apresentar a definição do conceito de cuidado 

espiritual e de intervenção espiritual, defende a prática da oração por profissionais da saúde, 

sobretudo pelos profissionais da enfermagem, não apenas por ser uma técnica de intervenção 

espiritual legítima, presente na Classificação Internacional para a Prática da Enfermagem 

(CIPE), mas, também, por ser uma das estratégias de coping mais frequentes (CALDEIRA, 

2009). 

A integração do cuidado espiritual na enfermagem holística e nos cuidados de saúde 

tem sido considerada a melhor prática para a promoção da cura ideal. Evidencia-se, portanto, 

que, assim como os aspectos físicos e biológicos de assistência ao paciente, os aspectos 

religiosos e espirituais também são imprescindíveis para a obtenção de resultados satisfatórios 

no seu tratamento e devem nortear os cuidados e intervenções inerentes aos profissionais de 

saúde, em especial o corpo de enfermagem (DA SILVA et al, 2019). 

Sousa et al. (2019) destacam a importância do julgamento clínico em enfermagem e 

sua relação com os referenciais teóricos que guiam a prática de enfermagem para um cuidado 

diferenciado e fundamentado. Os enfermeiros, por serem os profissionais que tendem a ter mais 
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contato com os pacientes, precisam estar aptos a prestar tal assistência (MONTEZELI et al., 

(2018). E, para acompanhar as exigências que as inovações científicas e tecnológicas lhes 

apresentam, precisam reformular os modos de pensar, de ser e de agir diante dos requisitos da 

prática assistencial e de ensino (CRUZ; ROSSATO, 2015). 

A gerência do cuidado de enfermagem diz respeito ao saber-fazer gerenciar e o saber-

fazer cuidar, ocorrendo dialeticamente em um processo dinâmico, situacional e sistêmico. Para 

tal, são requeridas competências específicas a serem mobilizadas, as chamadas competências 

gerenciais, e, entre elas, o relacionamento interpessoal (MONTEZELI et al, (2018). 

O profissional de enfermagem é responsável pela gerência do cuidado e deve mobilizar 

competências gerenciais que favoreçam as relações no processo de trabalho. Isso porque o 

cuidar do outro se constrói em um encontro entre as pessoas, no qual o profissional deve mostrar 

preocupação, interesse, motivação, respeito, consideração e gentileza (SALVIANO et al, 2017). 

Apesar disso, é prudente afirmar que o cuidado integral é um produto das múltiplas relações 

entre os vários profissionais de saúde e dos planos de cuidados oferecidos ao usuário, ou seja, 

não é algo esperado unicamente do enfermeiro, ainda que ele possa até ser protagonista para a 

sua concretude (SOUSA et al, 2019). 

Assim a enfermagem para acompanhar tais desafios vem ao longo dos anos, 

produzindo seu conhecimento próprio a fim de aperfeiçoar a prestação de cuidados aos seus 

pacientes, reduzindo ao máximo os riscos e elevando sua qualidade de vida, desenvolvendo as 

teorias de enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou prescrever o cuidado 

de enfermagem (GONDIM; CARVALHO, 2012). 

Surgidas na década de 1950, as teorias de enfermagem procuraram articular entre si os 

fenômenos de interesse para a profissão e explicar a realidade de modo orgânico e coerente. No 

Brasil, as teorias de enfermagem se desenvolveram duas décadas depois, com a publicação do 

trabalho "Contribuição a uma Teoria sobre Enfermagem", da enfermeira Wanda de Aguiar 

Horta.  

Dentre as diversas teorias no campo da enfermagem destacamos a Teoria da Incerteza 

na Doença, da enfermeira norte-americana Merle Helaine Mishel, referencial teórico desta 

pesquisa, melhor descrita no Espaço Quadripolar da Pesquisa, em seu Polo Teórico (p.30), que 

foi publicada pela primeira vez em 1981 e coincidiu com o período em que foi testemunha de 

um câncer de cólon que acometeu seu pai. Nesse momento, observou que os questionamentos 

dele refletiam diretamente em sua saúde e observou sua trajetória de enfrentamento da doença. 

(GONDIM; CARVALHO, 2012).  
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Gonçalves, Lucchetti, Menezes e Vallada (2017), referem que devido ao 

envelhecimento da população, as doenças crônicas são atualmente consideradas um problema 

de saúde pública, tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento. Por isso além de 

ser uma das doenças crônicas mais incidentes, o câncer consiste também em uma das maiores 

causas de morte no mundo (GONÇALVES et al. 2017). 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2020), a mais recente estimativa 

mundial, lançada em 2018, aponta que ocorreram no mundo 18 milhões de casos novos de 

câncer (17 milhões, sem contar os casos de câncer de pele não-melanoma) e 9,6 milhões de 

óbitos (9,5 milhões, excluindo-se os cânceres de pele não-melanoma). O câncer de pulmão é o 

mais incidente no mundo (2,1 milhões), seguido pelo câncer de mama (2,1 milhões), cólon e 

reto (1,8 milhão) e próstata (1,3 milhão). A incidência em homens (9,5 milhões) representa 53% 

dos casos novos, sendo um pouco maior do que nas mulheres, que representam 8,6 milhões 

(47%) de casos novos. Os tipos de cânceres mais frequentes nos homens foram o de pulmão 

(14,5%), próstata (13,5%), cólon e reto (10,9%), estômago (7,2%) e fígado (6,3%). Nas 

mulheres, as maiores incidências foram de câncer de mama (24,2%), cólon e reto (9,5%), 

pulmão (8,4%) e colo do útero (6,6%) (BRAY et al., 2018). 

Para o Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2020-2022 aponta que ocorrerão 

625 mil casos novos de câncer, excluindo os casos de câncer de pele não-melanoma. O câncer 

de pele não-melanoma será o mais incidente (177 mil), seguido pelos cânceres de mama e 

próstata (66 mil cada), cólon e reto (41 mil), pulmão (30 mil) e estômago (21 mil) (INCA, 

2020). 

No Brasil, mais de 70% dos casos de neoplasias são diagnosticados a partir dos 

estadiamentos III e IV, o que repercute em uma diminuição das possibilidades de tratamento e 

perspectivas de cura. (BENEDETTI; SALES; WAKIUCH, 2018). 

Diante desta mortalidade, existe todo o processo de doença, aceitação, luto, adaptação 

e vivência das necessidades sentidas por parte dos que dela padecem e de pessoas próximas, 

designadas como cuidadores informais (NUNES; ALMEIDA, 2018). O diagnóstico de câncer 

leva a momentos de crise, momentos em que a ignorância da doença e o processo que ela 

significa causam uma grande incerteza: "Por que eu?" "O que vai acontecer comigo?" "Eu vou 

morrer?" "Eu terei muita dor?" "Vai cair meu cabelo?" "E meus filhos?" (RAMIREZ-

PERDOMO; VELEZ; PERDOMO-ROMERO, 2018). 

Filho e Khoury (2018) afirmam que é preciso mobilizar recursos psicossociais e 

espirituais para lidar com o sofrimento e os efeitos adversos da doença oncológica. Este recurso 
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é conhecido como enfrentamento, um conceito entendido como a adaptação constante de um 

indivíduo, cujos esforços cognitivos e comportamentais são usados para gerenciar estressores. 

Essas estratégias de enfrentamento buscam recursos nas dimensões religiosas e/ou espirituais, 

referidas como coping religioso e espiritual, o que pode ser positivo, quando uma parceria é 

estabelecida com Deus, ou negativo, caracterizado por conflitos espirituais e sentimentos de 

punição divina (MENDONÇA et al., 2020). 

Ribeiro (2005) identificou o uso da espiritualidade como uma estratégia de coping 

utilizada por pessoas que experimentam uma situação de doença crônica, no caso deste estudo, 

o câncer. Conforme Lichtenstein, Berger e Cheng (2017), a maioria dos sistemas de cura 

tradicionais relatam que essa doença ocorre quando há um desequilíbrio no corpo, na mente e 

no espírito. A frequência e a intensidade da exposição a situações estressantes estão 

relacionadas a efeitos nocivos à saúde mental e física, de modo que o enfrentamento de uma 

enfermidade como o câncer tem caráter desafiador para o paciente, levando-o à busca de 

auxílio. Nesse sentido, religião e espiritualidade são referidas como estratégias para lidar com 

as incertezas, com a doença e seus tratamentos (EVANGELISTA et al., 2016). 

Florence Nightingale em seu tempo já incentivava a prática da espiritualidade junto 

aos indivíduos que se encontravam em desequilíbrio de suas condições vitais, o que, certamente, 

vincula-se à experiência de adoecimento por câncer. Afirmava que a espiritualidade 

proporciona uma força de luta para que os indivíduos com câncer enfrentem todo o processo de 

incertezas, adoecimento e tratamento (DIDOMÊNICO et al., 2019). 

A doença oncológica envolve aspectos como a dor física, a submissão a tratamentos 

complexos e a incerteza associada ao prognóstico de vida ou morte. Ao se deparar com o 

diagnóstico de câncer, o indivíduo pode desencadear um desequilíbrio psíquico, físico, social, 

emocional e espiritual que causa fortes impactos em sua vida (BENITES; NEME; SANTOS, 

2017). 

O câncer é rotulado como uma doença dolorosa e mortal, que produz muitas perdas e 

sintomas adversos na vida do paciente, acarretando perda da   qualidade de vida e causando 

inúmeras incertezas sobre o futuro (ZIGUER; BORTOLI; PRATES, 2016). 

Coropes et al. (2016) apontam que a espiritualidade como recurso para o 

enfrentamento da doença oncológica vem demonstrando ser uma necessidade humana básica 

que deve ser contemplada nas instituições de saúde pelos profissionais. Esta etapa, em que é 

possível pensar que se está mais próximo da realidade da morte, tende a tornar mais visível a 
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vulnerabilidade do ser humano e sua própria percepção de finitude, o que pode estar relacionada 

à necessidade de apoio espiritual. 

A experiência psicossocial do câncer, incluindo a espiritualidade, tem sido 

amplamente discutida na literatura especializada, sugerindo uma crescente conscientização e 

interesse em compreender a função da espiritualidade na vida das pessoas com câncer, em 

termos de saúde e repercussões físicas. Isso implica que o leigo, agnóstico ou ateu também pode 

ter experiências espirituais. Além disso, estudos enfatizam o significado do bem-estar espiritual 

na melhoria da qualidade de vida durante e após o tratamento do câncer (EULEN et al., 2018). 

A doença representa uma sentença de morte, mutilação para suas esperanças, 

encruzilhada, ou pode ser o contrário, essa incerteza pode representar um desejo maior para 

viver, o paciente pode adaptar-se a sua nova condição (RAMIREZ-PERDOMO; VELEZ; 

PERDOMO-ROMERO, 2018). 

Na perspectiva de um novo modelo de assistência, que poderá atribuir importância à 

instauração do cuidado espiritual pelos profissionais de saúde, fazem-se necessárias pesquisas 

que abracem este desafio, a fim de consolidar a promoção da saúde como pilar desse cuidado 

integral. 

Com base no que foi exposto, essa pesquisa tem como objetivo analisar a 

espiritualidade no processo de incerteza da doença no paciente oncológico, segundo a Teoria 

de Enfermagem de Merle Mishel.  

A justificativa da pesquisa, surgiu a partir da vivência do autor e sua família como 

paciente de câncer. Em muitas ocasiões, foi percebida a necessidade de considerar, no seu plano 

terapêutico, o cuidado da dimensão espiritual para lidar constantemente com as incertezas da 

doença. 

A importância deste estudo se evidencia à medida em que pode trazer subsídios à 

enfermagem e aos demais profissionais de saúde para a melhoria do cuidado espiritual aos 

pacientes em geral e especificamente aqueles com doença oncológica. 
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2. METODOLOGIA 

 

Nesta seção é apresentado o delineamento metodológico da pesquisa segundo o espaço 

quadripolar e os aspectos éticos. 

 

2.1 ESPAÇO QUADRIPOLAR DA PESQUISA 

 

O espaço quadripolar da pesquisa é composto pelos polos epistemológico, teórico, 

morfológico e técnico. Ele proporciona melhor visualização da coerência metodológica do 

estudo, garantindo rigor e cientificidade à pesquisa (DE BRUYNE; HERMAN; 

SCHOUTEETE, 1991). 

O delineamento do espaço quadripolar adotado neste estudo está representado na 

figura 3 a seguir: 

 

Figura 3: Representação do Espaço Metodológico Quadripolar da Dissertação, Maceió, AL, Brasil, 2021. 
 

             
Fonte: Elaborada pelo autor. 

No espaço quadripolar da pesquisa, o polo epistemológico exerce uma função de 

explicitar as regras da produção do conhecimento em geral e da cientificidade; o polo teórico é 

o que atenta para a elaboração de hipóteses e a construção de conceitos; o técnico é o que revela 

o controle da coleta e análise das informações, transformando-as em dados pertinentes à 

problemática da pesquisa; o morfológico, é aquele que enuncia as regras de estruturação (SAND 

et al., 2013). 
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2.2 POLO EPISTEMOLÓGICO 

 

A visão de mundo adotada nesta pesquisa é a compreensivista, pois esta privilegia a 

compreensão da realidade humana vivida socialmente. Em oposição ao Positivismo, a 

Sociologia Compreensivista propõe a subjetividade como fundamento do sentido da vida social 

e a defende como constitutiva do social e inerente à construção da objetividade nas ciências 

sociais (MINAYO, 2010). 

Trata-se de um estudo qualitativo, com abordagem descritiva. A pesquisa qualitativa 

contempla uma análise mais profunda das relações, dos processos e dos fenômenos, visto que 

trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspirações, das crenças, dos valores 

e das atitudes, que não pode ser reduzido à operacionalização de variáveis (MINAYO, 2010). 

Este tipo de pesquisa é voltado para a ótica dos participantes estudados e tem o ambiente natural 

como sua fonte direta de dados e, com isso, responde a questões muito particulares, 

direcionando uma atenção a aspectos que não podem ser quantificados (MINAYO, 2010, 2013). 

De acordo com Fernandes et al, (2018) pesquisa descritiva observa, registra, analisa e 

ordena os fatos sem manipulá-los. Tem como objetivo fundamental a descrição das 

características de determinada população ou fenômeno, procurando descobrir a frequência com 

que um fato ocorre, sua natureza, características, causas e relações com outros fenômenos 

(FERNANDES et al, 2018) 

 

2.3 POLO TEÓRICO 

 

Este estudo apresenta como polo teórico a Teoria da Incerteza na Doença, 

desenvolvida, já dito, por Merle Helaine Mishel. Sua primeira concepção ocorreu em 1988 e 

foi posteriormente reconceitualizada, em 1990 (TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 

A incerteza pode ser definida como a “falta de certeza, dúvida, hesitação, imprecisão, 

inconstância, imprevisibilidade” (LAROUSSE, 2001). O termo foi, durante anos, associado às 

Ciências Exatas, principalmente à Física e à Economia. Na área da Saúde, a utilização da 

incerteza esteve, por muito tempo, restrita às consequências de problemas como o surgimento 

de doenças, principalmente as doenças crônicas, e não a um estudo isolado entre si, como nas 

outras áreas do conhecimento (GONDIN, 2009). 

A sua tese de investigação, durante seu doutoramento com doentes hospitalizados, para 

a qual utilizou resultados qualitativos e quantitativos a fim de produzir a primeira 
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conceitualização da incerteza no contexto da doença, consistiu no desenvolvimento e teste da 

“Perceived Ambiguity in Illness Scale” (Escala da Ambiguidade Percebida na Doença), mais 

tarde renomeada para “Mishel Uncertainty in Illness Scale: MUIS-A” (Escala da Incerteza na 

Doença de Mishel). Esta escala original foi utilizada como base para conceber as três escalas 

seguintes: (1) versão comunitária (MUIS-C), aplicável a pacientes de doenças crônicas que não 

estejam hospitalizados ou a receber cuidados médicos intensivos; (2) escala de medição da 

percepção da incerteza de pais (PPUS) acerca da doença experienciada por seu filho e (3) escala 

de medição da incerteza de cônjuges e/ou outros membros da família de um indivíduo em 

sofrimento por doença aguda (PPUS-FM). 

Em decorrência do seu aprofundamento em pesquisas no âmbito da psicologia social, 

Mishel iniciou estudos com enfoque em sentimentos, aspectos subjetivos que permeiam o ciclo 

vital humano. A partir de então, a teórica principiou sua investigação sobre a incerteza ainda 

quando seu conceito não havia sido aplicado ao cenário da doença. Assim, conceituou a 

incerteza nesse contexto como a “incapacidade para determinar o sentido dos eventos 

relacionados com a doença, que ocorre quando quem toma as decisões é incapaz de atribuir 

valor definitivo a objetos ou eventos e/ou é incapaz de prever os resultados com precisão” 

(ALLIGOOD; TOMEY, 2004). 

A Teoria da Incerteza na Doença de Mishel é classificada como uma teoria de médio 

alcance. Essas teorias tiveram sua primeira aparição em 1960, na Sociologia, e, em 1974, 

passaram a ser introduzidas na Enfermagem. Têm como função descrever, explicar ou prever 

fenômenos, devendo ser explícitas, aplicáveis e testáveis. Lidam com perspectivas atuais de 

enfermagem e abordam aspectos socialmente relevantes que galgam solucionar problemas 

significativos e persistentes. Suas principais características são: (I) grau de complexidade e 

abstração, sendo menos abstratas que as grandes teorias e expressam uma visão média da 

realidade; (II) especificidade, sendo mais específicas que as grandes teorias; (III) número 

limitado de conceitos; (IV) proposições claras e nítidas; (V) hipóteses para serem testadas e; 

(VI) evolução a partir de grandes teorias, prática clínica, revisão de literatura e diretrizes 

práticas (McEWEN, M.; WILLS, E. M., 2009). 

Mishel contou com influências teóricas para a fundamentação de sua teoria. Em seu 

primeiro momento de descrição (1988), baseou-se nos modelos de processamento da 

informação de Warburton (1979) e do estudo da personalidade de Budner (1962) da disciplina 

de Psicologia. Ambos conceituam a incerteza como um estado cognitivo resultante da 

existência insuficiente de pistas com as quais se forma um esquema cognitivo ou uma 
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representação interna de uma situação/evento. Mishel atribuiu, ainda, parte da estrutura de sua 

teoria original ao trabalho de Lazarus e Folkman (1984) sobre estresse e enfrentamento, onde a 

teórica aplicou a incerteza como um fator de estresse no contexto da doença (BARBOSA et al. 

2012). 

Ao testar sua teoria original, a partir de discussões com outros pesquisadores, estudos 

qualitativos com pacientes crônicos e limitações acerca da teoria e sua aplicabilidade conforme 

havia sido concebida, Merle H. Mishel reconheceu que a abordagem ocidental inerente ao seu 

delineamento sustentou uma visão mecanicista ao enfatizar o controle e a previsibilidade 

destoantes de um aspecto subjetivo como o da incerteza, o que resultava em vieses 

interpretativos. Logo, com a ocorrência da reconceitualização da teoria, em 1990, Mishel 

objetivou dirigir a experiência de viver com a incerteza residual a uma doença crônica que exija 

vigilância contínua e/ou uma doença com possibilidade de recidiva. 

Acrescentou, também, aspectos da Teoria da Crítica Social, o que possibilitou o 

reconhecimento do preconceito inerente à teoria original que enfatizava uma orientação no 

sentido à certeza e adaptação, uma visão linear divergente do que se observava em diversas 

situações de incerteza na doença (BARBOSA, 2012; ALLIGOOD; TOMEY, 2004 et al.). 

Foram incluídos ainda princípios da Teoria do Caos que se centra em sistemas abertos. A nova 

reconfiguração permite uma representação mais precisa da forma como a doença crônica causa 

desequilíbrio e como as pessoas podem, em último caso, assimilar a incerteza contínua para 

descobrir um novo sentido para a doença (MISHEL; CLAYTON, 2003; ALLIGOOD; 

TOMEY, 2004). 

Ao longo do tempo, a incerteza acoplada a uma doença crônica funciona como 

catalisador para a instabilidade do sistema, representando uma ameaça aos modelos de vida pré-

existentes. Em resposta ao desequilíbrio gerado pela incerteza, o sistema precisa se adaptar para 

sobreviver. Em condições de incerteza crônica, o indivíduo tende a se afastar de uma avaliação 

negativa da incerteza para adotar uma nova visão de vida que aceite a incerteza como parte 

constituinte de uma nova realidade. Sendo assim, a incerteza inerente à experiência de pessoas 

em doenças crônicas pode resultar em um novo nível de organização e em uma nova perspectiva 

de vida, englobando o crescimento e as mudanças resultantes das experiências e vivências com 

a incerteza (MISHEL; CLAYTON, 2003; ALLIGOOD; TOMEY, 2004). 
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Figura 4 - Representação do modelo reconceitualizado da Teoria da Incerteza na doença. 
Fonte: Mishel (1990) 

 

A figura 4, referente à reconceitualização da Teoria da Incerteza na Doença, descreve 

a incerteza duradoura, inicialmente avaliada como perigo, posteriormente resultando em 

oportunidade. A linha irregular dentro da seta representa tanto a instalação da incerteza como a 

sua oscilante instabilidade. A parte circular da linha representa a sua remodelagem e 

reorganização, tendo por resultado uma revisão da incerteza pelo indivíduo. Já a seta inferior 

indica que este é um processo que evolui com o tempo, estabelecendo uma relação direta com 

o mesmo (MISHEL; CLAYTON, 2003). 

A incerteza na doença surge quando as condições são ambíguas, complexas, 

imprevisíveis, e quando as informações não estão disponíveis ou apresentam inconsistências 

diante da realidade. É definida como um estado cognitivo, no qual o indivíduo é incapaz de 

atribuir um significado aos acontecimentos relacionados com a doença (GONDIN, 2009; 

MISHEL; CLAYTON, 2003). 

Na experiência da doença, a incerteza se apresenta de quatro formas: ambiguidade 

acerca do estado da doença, complexidade sobre o tratamento e o sistema de cuidado, escassez 

de informações sobre o diagnóstico e a gravidade da doença e imprevisibilidade acerca do curso 

da doença e seu prognóstico (MISHEL, 1988). 

A Teoria da Incerteza na Doença tem como base os seguintes pilares centrais: os 

antecedentes da incerteza, a apreciação da incerteza e o enfrentamento da incerteza. O primeiro 

pilar diz respeito aos acontecimentos vivenciados e experienciados previamente pela pessoa 

que repercutiram em situações estressantes e incertas pré-existentes ao diagnóstico da doença. 

Esses antecedentes possuem relação direta e indireta com o sentimento de incerteza e exercem 

influência na percepção da pessoa quando deparada com esta (GONDIN, 2009; MISHEL, 

1988). 

O segundo pilar se refere à maneira como o indivíduo avalia a incerteza, podendo ser 

vista como perigo ou oportunidade. A incerteza é vista inicialmente como um estado neutro, 
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nem positivo nem negativo, até que cada pessoa a submeta a um processo de avaliação 

cognitiva. Quando avaliada como perigo, relaciona-se ao indivíduo que se sente ameaçado por 

um resultado negativo. Porém, quando vista como uma oportunidade, é resultado da contínua 

alimentação das esperanças do indivíduo apesar da incerteza que o cerca. A pessoa se utiliza da 

inferência ou da ilusão para avaliar a incerteza, ou seja, é através desses recursos que a incerteza 

pode ser avaliada como perigo ou oportunidade (GONDIN, 2009; MISHEL, 1988). 

As estratégias de enfrentamento da incerteza compõem o terceiro pilar da teoria. O 

enfrentamento com vistas à adaptação é o resultado esperado e se manifesta de duas formas. Se 

a incerteza for avaliada como um perigo, duas estratégias são comumente utilizadas: (1) 

estratégias de mobilização, nas quais o indivíduo embasa seu enfrentamento na observação dos 

acontecimentos, busca por informações; (2) as estratégias a fim de gerenciar as emoções por 

meio do controle do medo e da incerteza através do recurso da fé, crenças e espiritualidade e 

do apoio social do grupo que o cerca. Se, ao contrário, a incerteza é vista como oportunidade, 

estratégias de amortização são utilizadas, o que inclui a evitação, a ignorância seletiva e 

neutralização. O indivíduo tende a resguardar a incerteza a fim de conservá-la, uma vez que se 

sente melhor depositando sua crença em algo que lhe pareça mais confortável e conveniente. 

(MISHEL, M. H., 1988). 

Principais conceitos e definições da teoria (MISHEL, 1988; TOMEY; ALLIGOOD, 

2004): 

INCERTEZA: a incerteza é a incapacidade para determinar o sentido dos eventos 

relacionados com a doença e que ocorrem quando quem toma as decisões é incapaz de atribuir 

valor definitivo a objetos ou eventos e/ou é incapaz de prever os resultados com precisão. 

ESQUEMA COGNITIVO: interpretação subjetiva sobre a doença, tratamento e 

hospitalização. 

QUADRO DE ESTÍMULOS: forma, composição e estrutura dos estímulos que uma 

pessoa observa e que são, depois, estruturados em um esquema cognitivo. 

▪ Padrão de sintomas: grau no qual os sintomas apresentam consistência 

suficiente para serem observados como tendo um padrão ou configuração. 

▪ Familiaridade do evento: é o ponto até ao qual uma situação é habitual, 

repetitiva ou contém pistas conhecidas. 

▪ Congruência do evento: a coerência do evento diz respeito à consistência entre 

o esperado e experimentado nos eventos relacionados com a saúde. 
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FORNECEDORES DE ESTRUTURA: recursos disponíveis para assistir a pessoa 

na interpretação do quadro de estímulos. 

▪ Autoridade credível: é o grau de confiança que uma pessoa tem nos seus 

prestadores de cuidado de saúde. 

▪ Apoio social: influencia a incerteza, ajudando o indivíduo na interpretação do 

significado dos eventos. 

CAPACIDADES COGNITIVAS: são as capacidades de processamento de 

informações de uma pessoa, refletindo tanto as capacidades inatas quanto os constrangimentos 

situacionais. 

INFERÊNCIA: diz respeito à avaliação da incerteza usando experiências 

relacionadas e recordadas. 

ILUSÃO: crenças elaboradas a partir da incerteza. 

ADAPTAÇÃO: reflete comportamentos biopsicossociais que ocorrem na variedade 

de comportamentos das pessoas individualmente definidos. 

À proposta reconceitualizada da teoria, que admite a possibilidade de viver uma vida 

aliada à presença da incerteza, cujo objetivo é o alcance da adaptação, são adicionados dois 

novos conceitos: 

NOVA PERSPECTIVA DE VIDA: refere-se à formulação de um novo sentido de 

ordem, resultante da integração da incerteza contínua na autoestrutura, na qual a incerteza é 

aceita como ritmo natural de vida. 

PENSAMENTO PROBABILÍSTICO: diz respeito a uma crença em um mundo 

condicional no qual a expectativa pela certeza e previsibilidade contínua é abandonada. 
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Figura 5- Esquematização da Teoria da Incerteza na Doença 
Fonte: Journal of Nursing Scholarship, 20, 225-232) 

Modelo da incerteza percebida na doença (Mishel MH, 1988. Uncertainty in ilness). 

 
A Figura 5 demonstra a teoria de Mishel. Nela, descrevem-se as três variáveis que são 

os antecedentes da incerteza: (1) Fonte de estímulos, que trata de eventos de ocorrência 

imprevisível, ou ainda quando não se é possível perceber a ocorrência daquele evento; (2) 

Capacidades cognitivas que se relacionam à capacidade de reconhecimento e compreensão das 

estratégias de enfrentamento e os (3) Fornecedores de estrutura, que abrangem experiências 

anteriores com determinadas situações ou o apoio recebido pela equipe multiprofissional, 

explicando, assim, a relação entre a avaliação de incerteza e enfrentamento. Essas variáveis 

podem influenciar na informação processada pelo membro da família e conhecer o grau de 

incerteza que é percebido como resposta à situação de doença e tratamento (BARBOSA, 2012; 

MISHEL, 1988). 

Segundo Mishel (1988), ao longo da trajetória de uma doença crônica existe a 

imprevisibilidade no início, a durabilidade e a intensidade dos sintomas, que geralmente estão 

relacionadas com a incerteza observada. E, assim, a natureza ambígua dos sintomas de doença 

e a consequente dificuldade em determinar o significado das sensações físicas podem ser 

frequentemente identificadas como fontes de incerteza. Com o apoio social há um impacto 

direto sobre a incerteza, reduzindo a complexidade observada e um impacto indireto por meio 

do seu efeito sobre a previsibilidade do padrão de sintomas. 

Quando as incertezas diminuem e os eventos são reconhecidos como familiares, eles 

podem ser associados a eventos da memória e seu significado pode ser determinado. A 
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congruência do evento refere-se à consistência entre o esperado e o experiente em eventos 

relacionados à doença. Essa consistência implica confiabilidade e estabilidade de eventos, 

facilitando a interação e a compreensão. A incerteza é reduzida diretamente quando o indivíduo 

se baseia nos provedores de estrutura para interpretar os eventos. A redução da incerteza ocorre 

indiretamente, quando os provedores de estrutura ajudam o indivíduo a determinar o padrão de 

sintomas, a familiaridade dos eventos e a congruência das experiências. Os provedores de 

estrutura são o nível educacional, o apoio social e a autoridade credível. Os estímulos são 

processados pelos indivíduos, sendo eles os demenciados ou familiares, para construir um 

esquema cognitivo para eventos de doença (MISHEL, 1990). A teoria de Mishel dispõe de 

quatro pressupostos e doze postulados. 

Os pressupostos são: (1) a incerteza é um estado cognitivo que representa a 

inadequação de um esquema cognitivo para sustentar a interpretação de eventos relacionados 

com a doença; (2) a incerteza é uma experiência inerentemente neutra, nem desejável nem 

aversiva, até ser avaliada como tal; (3) a adaptação representa a continuidade do comportamento 

biopsicossocial normal do indivíduo e é o resultado desejado dos esforços de enfrentamento, 

tanto para reduzir a incerteza avaliada como perigo, como para manter a incerteza enquanto 

oportunidade; (4) as relações entre os eventos da doença, incerteza, apreciação, enfrentamento 

e adaptação são lineares e unidirecionais, deslocando-se de situações que promovem a incerteza 

no sentido da adaptação. Os dois primeiros pressupostos refletem as raízes da teoria da incerteza 

(TOMEY; ALIGOOD, 2004; MISHEL, 1988; MISHEL, 1990). 

Os postulados da teoria são: 

(1) a incerteza ocorre quando uma pessoa não consegue estruturar ou categorizar 

adequadamente um evento relacionado com a doença por haver falta de pistas suficientes; 

(2) a incerteza pode tomar a forma de ambiguidade, complexidade, falta de informação 

ou informação inconsciente e/ou imprevisibilidade;  

(3) conforme o padrão de sintomas, quando a familiaridade do evento e a congruência 

do evento (quadro de estímulos) aumentam a incerteza diminui;  

(4) os fornecedores de estrutura diminuem diretamente a incerteza, promovendo a 

interpretação de eventos e reforçando indiretamente o quadro de estímulos;  

(5) a incerteza apreciada como perigo desencadeia esforços de enfrentamento 

orientados no sentido de reduzir a incerteza e gerir o despertar de emoções por ela gerado;  

(6) a incerteza apreciada como oportunidade desencadeia esforços de enfrentamento 

orientados no sentido da manutenção da incerteza como oportunidade;  
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(7) a influência da incerteza sobre os resultados psicológicos é medida pela eficácia 

dos esforços de enfrentamento na redução da incerteza apreciada como perigo ou na 

manutenção da incerteza como oportunidade; 

(8) quando a incerteza apreciada como perigo não pode ser eficazmente reduzida, 

podem ser empregadas estratégias de enfrentamento para gerir a resposta emocional;  

(9) quanto maior for a duração da incerteza no contexto da doença, mais instável se 

torna o modo de funcionamento anteriormente aceito pelo indivíduo;  

(10) em condições de incerteza contínua, os indivíduos podem desenvolver uma nova 

perspectiva de vida probabilística, que aceita a incerteza como parte natural da vida;  

(11) o processo de integração da incerteza contínua numa nova visão da vida pode ser 

bloqueado ou prolongado pelos fornecedores das estruturas que não apoiam o pensamento 

probabilístico;  

(12) a exposição prolongada à incerteza apreciada como perigo pode conduzir a 

pensamentos incômodos, à revogação e a uma severa perturbação emocional (COSTA, 2017). 

 

2.3.1 EXPANSÃO E DESENVOLVIMENTO DA TEORIA 

 

A utilização da Teoria da Incerteza na Doença de Mishel vem ganhando 

expressividade nos últimos dez anos. Entretanto, ainda se percebe a sua subutilização na prática 

e na investigação, o que pode ser identificado através da análise das produções científicas 

embasadas na teoria desde a sua concepção até os dias atuais. Os primeiros estudos que se 

respaldaram na teoria foram desenvolvidos e documentados pela própria Merle Mishel e foram 

voltados principalmente para o âmbito da oncologia e das doenças crônicas transmissíveis e não 

transmissíveis, a exemplo do HIV e do Diabetes, respectivamente. 

Os preceitos da teoria têm sido utilizados, ainda que sutilmente, como estrutura para 

teses e dissertações, em níveis nacional e internacional. Em sua maioria, a expansão e 

aplicabilidade da teoria englobam a experimentação de intervenções de enfermagem de caráter 

psicoeducativo derivadas da teoria no contexto do câncer, diabetes, paralisia cerebral, parto pré-

termo, traumatismos e transplantes. 

As escalas têm sido amplamente utilizadas também por pesquisadores para elencar os 

desdobramentos e implicações nas experiências e vivências de quem convive com a incerteza 

na realidade da doença. Os instrumentos foram traduzidos exitosamente para doze idiomas e 

aplicados em investigações de diferentes países. 
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Entretanto, um dado percebido é que, apesar de muitos pesquisadores utilizarem as 

escalas derivadas da teoria em suas pesquisas, a maior parte desses estudos não teve seus 

resultados respaldados pelos pressupostos e conceitos inerentes à estrutura da incerteza na 

doença proposta por Merle Mishel. Nota-se, ainda, a descontinuidade dos estudos, os quais 

mantêm um caráter bastante pontual e específico, uma vez que o movimento desejado seria o 

de continuidade, com novos estudos sendo desenvolvidos a partir de resultados já obtidos em 

pesquisas anteriores, a fim de explorar novas lacunas e/ou aprofundar algum achado para 

avançar sistematicamente no sentido de promover intervenções de enfermagem teoricamente 

originadas e cientificamente verificadas. 

 

2.3.2 APLICAÇÃO DA TEORIA 

 

Como teoria de médio alcance, a TID se classifica como aplicável à prática clínica e, 

dessa maneira, é um exemplo clássico das múltiplas etapas necessárias para desenvolver uma 

teoria. A teoria não é totalmente indutiva nem dedutiva. Mishel utilizou a teoria original como 

estrutura para cinco trabalhos de intervenção em enfermagem, o que provou ser eficaz no 

aumento do conhecimento sobre câncer em homens e mulheres e em crianças que enfrentam 

doenças graves. Assim, a autora acredita que o produto mais importante de seu programa de 

investigação é o regresso do conhecimento à prática (SILVA et al, 2016). 

Na pesquisa baseada na teoria de Mishel, os enfermeiros, como fonte de estímulo ou 

autoridade credível, têm um papel de ajudar um indivíduo cronicamente doente ou sua família 

a ver a incerteza como uma oportunidade. De acordo com a teoria de Mishel, as fontes de 

estímulo influenciam diretamente a incerteza ao ajudar o indivíduo e sua família a determinar 

a familiaridade de eventos e o padrão de seus sintomas, e a afirmação de opiniões sobre uma 

situação por profissionais da saúde que fornecem suporte social reduzem a incerteza. Mishel 

(1990) enfatiza essa estrutura envolvendo especificamente figuras de apoio social como 

influentes em ajudar o paciente a adquirir uma visão probabilística da incerteza sobre doença e 

tratamento (SILVA et al., 2016). 

 

2.4 POLO MORFOLÓGICO 

 

O polo morfológico se refere às regras de estruturação, de formação ou de construção 

do objeto científico, por meio de modelos ou cópias ou de simulação de problemáticas reais. 
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“Se a teoria é o lugar da formulação da problemática, o polo morfológico é seu lugar de 

objetivação. Este polo representa o plano de organização dos fenômenos, os modos de 

articulação da expressão teórica objetivada da problemática da pesquisa” (DE BRUYNE et al., 

1977). 

Pela sua pertinência, utilizou-se como polo a Análise de Conteúdo, que consiste em 

um conjunto de técnicas de análise de comunicação visando a obter, por procedimentos 

sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou 

não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de produção /recepção 

destas mensagens (BARDIN, 2016). 

Inicialmente, pode-se dizer que análise de conteúdo é uma técnica refinada que exige 

muita dedicação, paciência e tempo do pesquisador, que tem de se valer da intuição, imaginação 

e criatividade, principalmente na definição de categorias de análise. Para tanto, disciplina, 

perseverança e rigor são essenciais. Bardin (2016) indica que a análise de conteúdo já era 

utilizada desde as primeiras tentativas da humanidade de interpretar os livros sagrados, tendo 

sido sistematizada como método apenas na década de 20 por Leavell. 

Godoy (1995) afirma que a análise de conteúdo, segundo a perspectiva de Bardin, 

consiste em uma técnica metodológica que se pode aplicar em discursos diversos e a todas as 

formas de comunicação, qual seja a natureza do seu suporte. Nessa análise, o pesquisador busca 

compreender as características peculiares de cada sujeito, estruturas ou modelos que estão por 

trás dos fragmentos de mensagens levados em consideração. 

Bardin (2016) indica que a utilização da análise de conteúdo prevê três fases 

fundamentais conforme o esquema apresentado na figura 6: pré-análise, exploração do material 

e tratamento dos resultados - a inferência e a interpretação. 

Figura 6: Três fases da Análise de Conteúdo. Maceió, AL, Brasil, 2021. 

Fonte: Adaptado de Bardin (2016), pelo autor. 
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A primeira fase, a pré-análise, pode ser identificada como uma fase de organização. 

Nela, estabelece-se um esquema de trabalho que deve ser preciso, com procedimentos bem 

definidos, embora flexíveis. 

Segundo Bardin (2016), inicia-se o trabalho pela escolha dos documentos a serem 

analisados. No caso de entrevistas, elas serão transcritas e a sua reunião constituirá o corpus da 

pesquisa. Para tanto, é preciso obedecer às regras de exaustividade (deve-se esgotar a totalidade 

da comunicação, não omitir nada), representatividade (a amostra deve representar o universo), 

homogeneidade (os dados devem se referir ao mesmo tema, serem obtidos por técnicas iguais 

e colhidos por indivíduos semelhantes), pertinência (os documentos precisam se adaptar ao 

conteúdo e objetivo da pesquisa) e exclusividade (um elemento não deve ser classificado em 

mais de uma categoria). 

Com os dados transcritos, inicia-se a leitura flutuante. Em seguida, passa-se à escolha 

de categorias que surgirão das perguntas norteadoras e à organização destas em subcategorias 

e/ou núcleos de sentido. Os temas que se repetem com muita frequência são recortados “do 

texto em unidades comparáveis de categorização para análise temática e de modalidades de 

codificação para o registro dos dados” (BARDIN, 2016). 

Para Bardin (2016), na segunda fase serão escolhidas as unidades de codificação, 

adotando-se os procedimentos de codificação que compreendem a escolha de unidades de 

registro. 

A seguir, agrupam-se os temas nas categorias definidas, que, no total, culminaram em 

5 categorias e 18 subcategorias, descritas em quadros matriciais, que estarão expostos nos 

resultados, pelos pressupostos utilizados por Bardin (2016). A definição pode obedecer ao 

conceito definido no referencial teórico ou ser fundamentada nas verbalizações relativas aos 

temas, título e definição; ambos devem ser registrados nos quadros matriciais. Ainda de acordo 

com Bardin (2016), as categorias podem ser criadas a priori ou a posteriori, isto é, segundo 

apenas a teoria ou após a coleta de dados. 

O título da categoria e sua definição, assim como das subcategorias, foram 

estabelecidos tomando-se por base a caracterização do participante (Apêndice A) e a obtenção 

da história espiritual dos pacientes, em que se utilizou o instrumento CSI-MEMO (Anexo A) e 

as falas dos entrevistados, seguindo sugestão de Mendes (2007), que propõe que “o nome e a 

definição devem ser sempre criados com base nos conteúdos verbalizados e com um certo 

refinamento gramatical de forma. “Às vezes, o nome da categoria é uma fala do sujeito”. 
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A terceira fase do processo de análise do conteúdo é denominada tratamento dos 

resultados – a inferência e a interpretação. O pesquisador procurará torná-los significativos e 

válidos. Esta interpretação deverá ir além do conteúdo manifesto dos documentos, pois interessa 

ao pesquisador o conteúdo latente, o sentido que se encontra por trás do imediatamente 

apreendido. 

Durante a interpretação dos dados é preciso voltar atentamente aos marcos teóricos 

pertinentes à investigação, pois eles dão o embasamento e as perspectivas significativas para o 

estudo. A relação entre os dados obtidos e a fundamentação teórica dará sentido à interpretação. 

Assim, fecha-se o processo de análise de conteúdo. Além disso, releva lembrar que essas três 

fases devem ser seguidas. 

 

2.5 POLO TÉCNICO 

 

O polo técnico está relacionado com a coleta dos dados e se deve esforçar por constatá-

los para poder confrontá-los com a teoria que os suscitou, ou seja, a Teoria da Incerteza na 

Doença de Merle Mishel. Tem modos de investigação particulares, tais como estudos de caso, 

estudos comparativos, experimentações, qualitativos, simulações. E esses modos de 

investigação indicam escolhas práticas pelas quais os pesquisadores optam por tipo de olhar, de 

encontro com os fatos empíricos (BRUYNE et al., 1977). Assim, a pesquisa, em seu polo 

técnico, coletará os dados em função dos quais elaborará seus fatos. 

As informações serão produzidas através da técnica de entrevista, método de coleta de 

dados utilizado para pesquisas que abordam vivências e percepções que possibilitam o acesso 

a dados descritivos da linguagem própria do sujeito e permite que o investigador desenvolva, 

interativamente, uma ideia sobre a forma como os indivíduos interpretam aspectos do mundo 

(MANZINI, 2012). Realizaram-se entrevistas em três momentos: no primeiro, usaram-se dados 

de caracterização do entrevistado, como raça/cor, idade, estado civil, escolaridade, naturalidade, 

religião e tipo do câncer (Apêndice A); no segundo, para a obtenção de história espiritual, 

utilizou-se o instrumento CSI-MEMO (Anexo A), já validado no Brasil, e, no terceiro e último 

momento, utilizou-se a escala da incerteza na doença (Adulto) de Merle Mishel (Anexo B). 

Utilizou-se o um aparelho celular do tipo Iphone como instrumento de obtenção das 

informações, o que possibilitou a transcrição na íntegra e a melhor análise dos resultados. 

Segundo Triviños (1987), a entrevista semiestruturada tem como característica a 

formulação de questionamentos básicos, apoiados em teorias e hipóteses que se relacionam com 
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o tema investigado. O foco principal é colocado pelo investigador-entrevistador e os 

questionamentos dão margem a novas hipóteses surgidas das respostas dos informantes. 

Considerando que o interesse deste estudo é compreender o que fundamenta o 

comportamento manifesto das pessoas envolvidas, optamos pelo método da Entrevista Aberta 

ou em Profundidade (MINAYO, 2011), com questões norteadoras que permitem que o 

entrevistador tenha liberdade para desenvolver situações e explorar amplamente a questão 

desejada. 

 

A entrevista visa a apreender a fala dos sujeitos, remetendo aos objetivos do estudo e 
configurando-se em uma conversa com finalidade, com suficiente abertura para 
aprofundar a comunicação. A entrevista tem o objetivo de construir informações 
pertinentes para um objeto de pesquisa e abordagem, pelo entrevistador, de temas 
igualmente pertinentes com vistas a este objetivo (MINAYO, 2011, p.36). 

 

Para discutir a análise dos dados foi utilizada a já definida Teoria da Incerteza na 

Doença, entendida neste estudo como um olhar metodológico capaz de relacionar as incertezas 

vivenciadas pelos pacientes frente ao diagnóstico de câncer e o papel dos enfermeiros no 

cuidado ao oncopaciente com os conceitos do cuidado centrado no paciente, bem como os 

elementos de “perigo” e “oportunidade” de Mishel. 

Para a identificação e aproximação dos sujeitos que participaram do estudo, o 

pesquisador se dirigiu ao Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do Hospital 

Universitário Professor Alberto Antunes, apresentou o projeto de pesquisa à coordenadora do 

serviço e lhe solicitou a autorização para seu desenvolvimento. Em seguida, visitou o 

ambulatório de quimioterapia e radioterapia, conversou com as enfermeiras, explicando-lhes o 

objeto da pesquisa, os critérios de inclusão e exclusão dos participantes, e solicitou-lhes 

colaboração integral para facilitar a execução dos procedimentos relativos à investigação. A 

partir de então, foi definido um dia da semana para a realização das entrevistas com os 

pacientes. 

O levantamento de informações foi iniciado em dezembro de 2020, após aprovação do 

projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e finalizado em fevereiro de 2021. 

 

2.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Os pacientes oncológicos atendidos no Centro de Alta Complexidade em Oncologia 

(CACON) do Hospital Universitário, tanto em regime ambulatorial como em regime de 

internação hospitalar, foram convidados a participar da pesquisa de forma voluntária e  gratuita, 
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após a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B)          

individualmente, buscando-se anular quaisquer dúvidas sobre o entendimento das informações. 

Além disso, durante o período do estudo, os participantes receberam toda e qualquer informação 

solicitada. Não houve obrigatoriedade de participação na pesquisa e, nos casos em que, por 

qualquer motivo e após a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os pacientes 

se recusaram a participar da pesquisa, foram respeitadas sua decisão e autonomia. 

Além disso, procurou-se respeitar a privacidade e a comodidade dos pacientes, com a 

realização das entrevistas no cenário e horário previstos. Não houve necessidade de remarcação 

das entrevistas, uma vez que os dados foram coletados nos dias em que os pacientes estariam 

no Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) por compromisso médico 

programado. Logo, a participação na pesquisa em nada lhes causou prejuízos ou desconforto. 

Os benefícios oferecidos por esse estudo estão relacionados com a promoção da 

integralidade do cuidado, otimizando-o ao paciente oncológico e diminuindo suas incertezas 

até saber lidar de forma contínua com elas. Além disso, essa proposta de aplicabilidade da 

Teoria da Incerteza na Doença poderá apontar caminhos que ampliem as possibilidades de o 

cuidado de enfermagem trabalhar com a espiritualidade no paciente crônico. 

O pesquisador se propôs a não infligir, intencionalmente, danos ou males aos 

participantes. No entanto, existiu o risco de o entrevistado sentir-se desconfortável e 

constrangido devido aos seus comportamentos prévios. O paciente poderia sentir-se, ainda, 

ansioso ou estressado frente às modificações de seu estilo de vida habitual ou pela medicação 

em uso no momento (quimioterapia), bem como vir a se sentir triste ou frustrado por não ter 

conseguido cumprir os objetivos pactuados. 

Houve, por parte do pesquisador, o compromisso em minimizar os riscos existentes, 

com o total respeito aos limites, preferências, demandas e barreiras apresentadas por cada 

indivíduo  e, ainda, pela compreensão prévia dos objetivos e instrumentos utilizados no estudo. 

Nos casos em que os pacientes demonstraram desconforto ou cansaço, houve por bem ouvi-los, 

em respeito aos seus sentimentos, e interromper a entrevista, que foi retomada somente a critério 

do(a) entrevistado(a). É importante esclarecer que todas as perguntas foram explicadas 

minuciosamente aos participantes do estudo e que estes puderam, a qualquer momento, se 

recusar a respondê-las nos casos em que julgaram necessários. 

As entrevistas foram gravadas, utilizando-se um aparelho celular do tipo iPhone ou 

similar, sendo posteriormente transcritas na íntegra e analisadas. As transcrições ocorreram de 

forma fiel à narrativa, sendo registrados, inclusive, os períodos de paralinguagem, a exemplo 
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do silêncio e entonação vocal, e conservados os desvios normativos dos entrevistados com 

relação à língua portuguesa para que se não perca o sentido da comunicação. A identidade dos 

participantes foi preservada, substituindo-lhes o nome de batismo por códigos relacionados à 

ordem de realização das entrevistas. 

Após a defesa deste estudo, os registros de áudio serão apagados e as transcrições 

arquivadas por cinco anos com o pesquisador responsável pela pesquisa. Os resultados serão 

divulgados em eventos científicos da área de saúde, bem como em publicações idôneas e ao 

alcance dos participantes. 

O projeto dessa dissertação foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Alagoas através da Plataforma Brasil, sob o número de parecer 

3.938.507 e CAAE 28052319.5.0000.5013 (Anexo B), e respeitou os princípios éticos 

propostos na Resolução n°466/12 do Conselho Nacional de Saúde nº 510 de 07 de abril de 2016, 

tendo sido garantido aos participantes o cumprimento   dos preceitos de autonomia, 

beneficência, não maleficência e justiça. 
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3. RESULTADOS 

 

Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos no estudo, que relacionou a 

espiritualidade às incertezas vivenciadas pelos pacientes frente ao diagnóstico de câncer, 

associados aos elementos de “perigo” e “oportunidade” segundo a Teoria de Merle H. Mishel, 

guiados pelas três fases da análise de conteúdo de Bardin. 

 

3.1 Características Individuais dos Participantes da Pesquisa 

 

Durante as entrevistas, o pesquisador realizou o levantamento das características 

sociodemográficas e alguns fatores pessoais dos pacientes, como o tipo de câncer e religião. 

Tomando como princípio a individualidade e a singularidade de cada caso, tornou-se 

imprescindível, para melhor entendimento do contexto do cuidado espiritual, iniciar a 

apresentação dos resultados desta dissertação com uma breve apresentação dos participantes. 

Como forma de preservar a identidade dos envolvidos, foi estabelecido um código representado 

pela letra P, que alude à palavra “participante”, seguida do número de ordem da entrevista 

inicial. 

O estudo contou com a participação de 11 pessoas, todas em acompanhamento médico 

pelo Centro de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário Professor Alberto 

Antunes (CACON-HU). 

O participante P1 é do sexo masculino, tem 63 anos, ensino fundamental incompleto 

e cor parda. Caminhoneiro de profissão, é natural de Marechal Deodoro-AL e reside em 

Maceió-AL. Ao longo da trajetória para obter o diagnóstico do câncer (CA), a doença foi 

confundida com uma infecção sexualmente transmissível. Há dois anos, ele começou a 

apresentar sinais e sintomas da doença, mas o diagnóstico de CA de próstata foi confirmado 

somente há quatro meses, assim como o início do tratamento (procedimento cirúrgico e 

quimioterapia), que foi realizado no CACON-HU. Sobre sua religião, diz ser evangélico. 

O participante P2 é do sexo feminino, 56 anos, autoidentificada de cor preta e com 

ensino médio completo. É natural de Atalaia -AL e reside no mesmo município. A técnica de 

Enfermagem foi diagnosticada com CA de mama em 2008, razão pelo qual lhe foi retirada a 

mama esquerda e, em 2011, a mama direita. Alguns meses depois foi diagnosticada com CA de 

colo retal e submetida a um procedimento cirúrgico no Hospital Geral do Estado (HGE), sendo 
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necessário o uso de uma bolsa de colostomia. Posteriormente, foi encaminha para o CACON-

HU, onde está recebendo tratamento com quimioterapia. Quanto à religião, afirma ser espírita. 

O participante P3, também do sexo feminino, tem 53 anos, ensino fundamental 

incompleto e é considerada de cor parda. É natural da cidade de Murici-AL, onde reside 

atualmente. Foi diagnosticada com CA de mama direita e, no momento, o único tratamento a 

que está sendo submetida é a quimioterapia. Sobre sua religião, diz ser evangélica. 

A quarta entrevistada, P4, do sexo feminino, tem 27 anos, ensino fundamental 

completo e é considerada de cor parda. Natural de Propriá, em Sergipe, atualmente reside em 

Maceió-AL. Foi diagnosticada com CA de mama esquerda e, no momento da entrevista, o único 

tratamento a que estava sendo submetida era a quimioterapia. Com relação à religião, relata ser 

evangélica. 

O participante P5, igualmente do sexo feminino, tem 44 anos, possui ensino médio 

completo e é considerada de cor parda. É natural de Maceió-AL, onde também reside. Foi 

diagnosticada com CA de estômago. No momento, o único tratamento recebido é a 

quimioterapia. Sobre a religião que segue, diz ser católica. 

O P6 também é do sexo feminino, tem 75 anos, é analfabeta e se declara de cor parda. 

Natural de Aliança, em Pernambuco, foi diagnosticada com CA de mama. No momento, o único 

tratamento que recebe é a quimioterapia. Com relação à religião, considera-se católica. 

O P7 tem 47 anos, sexo feminino e o ensino médio completo. É natural de Viçosa-AL 

e considerada de cor parda. Com diagnóstico de CA de pâncreas e de fígado, no momento, o 

único tratamento recebido é a quimioterapia. Com relação à religião, considera-se católica. 

O participante P8, possui 38 anos, sexo feminino, ensino médio completo e 

considerada de cor parda. Natural de Maceió-AL, foi diagnosticada com CA de mama. No 

momento, o único tratamento recebido é a quimioterapia. Com relação à religião, afirmou ser 

evangélica. 

O participante P9, 46 anos, é do sexo feminino e natural de São José da Laje-AL. 

Possui ensino médio completo e é considerada de cor branca. Diagnosticada com CA de 

pulmão, no momento, o único tratamento que recebe é a quimioterapia. Quanto à religião, diz 

ser evangélica. 

Também do sexo feminino, o participante P10 tem 53 anos, com pós-graduação 

completa em Psicopedagogia. É natural de Água Preta-PE e considerada de cor amarela. Foi 

diagnosticada com Leucemia Mieloide Aguda e, no momento, o único tratamento é a 

quimioterapia. Declara-se católica. 
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O participante P11, último paciente a ser entrevistado, também é do sexo feminino e 

tem 69 anos. Natural de Porto Calvo-AL, possui o ensino médio completo e é considerada de 

cor branca. Foi diagnosticada com CA no reto e, no momento, está sendo submetida ao 

tratamento de quimioterapia e radioterapia. A respeito da religião, informou ser evangélica. 

Tais características sociodemográficas e pessoais estão representadas no Quadro 2 a 

seguir: 

 

Quadro 2: Fatores sociodemográficos e pessoais dos participantes da pesquisa. Maceió, AL, Brasil, 2021. 
 

Paciente Sexo Idade Escolaridade Raça/Cor 
Tipo de 
Câncer 

Estado/Cidade Religião 

P1 M 63 anos  
Fundamental 
incompleto 

Parda 
Câncer de 
Próstata 

Marechal 
Deodoro/AL 

Evangélico  

P2 F 56 anos 
Médio 

completo 
Preta 

Câncer de 
Mama e de 
Colo Retal 

Atalaia/AL Espírita  

P3 F 53 anos 
Fundamental 
incompleto 

Parda 
Câncer de 

Mama 
Murici/AL Evangélica  

P4 F 27 anos 
Fundamental 

completo 
Parda 

Câncer de 
Mama 

Propriá/SE Evangélica  

P5 F 44 anos 
Médio 

completo 
Parda 

Câncer de 
Estomago 

Maceió/AL Católica 

P6 F 75 anos Analfabeta Parda 
Câncer de 

Mama 
Aliança/PE Católica 

P7 F 47 anos 
Médio 

completo 
Parda 

Câncer no 
Pâncreas e no 

fígado 
Viçosa/AL Católica 

P8 F 38 anos 
Médio 

completo 
Parda 

Câncer de 
Mama 

Maceió/AL Evangélica  

P9 F 46 anos 
Médio 

completo 
Branca 

Câncer de 
Pulmão 

São José da 
Laje/AL 

Evangélica  

P10 F 53 anos  
Pós-

graduação 
Amarela 

Leucemia 
Mieloide Aguda 

Água Preta/PE Católica 

P11 F 69 anos 
Médio 

completo 
Branca  Câncer no Reto  Porto Calvo/AL Evangélica  

Fonte: Elaborado pelo autor 

O estudo não teve a intenção de rastrear os participantes com base em critérios 

referentes ao tipo de câncer, estadiamento, sexo, raça/cor, religião, entre outros. Entretanto, é 

cabivel pontuar a predominância de mulheres na pesquisa e o registro de apenas uma pessoa do 

sexo masculino. Entre as faixas etárias, predominou a faixa entre 40 e 75 anos. Com relação ao 
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tipo de câncer, o de mama foi o mais prevalente entre as mulheres e, quanto à escolaridade, a 

maioria possuía ensino médio completo. No que toca ao tratamento, seis pacientes realizaram 

algum tipo de cirurgia, todos realizaram ou realizam quimioterapia e apenas um foi submetido 

ao tratamento de radioterapia. Em decorrência de uma cirurgia, uma das pacientes utiliza bolsa 

de colostomia. 

 

3.2  Escala da incerteza na doença e a mensuração da incerteza. 

 

Os 11 participantes da pesquisa foram estudados quanto à aplicação da escala da 

Incerteza na Doença de Mishel (1988). Além disso, foi mensurado o grau da incerteza através 

do instrumento adaptado, construído a partir dessa escala original de Mishel (1988). Os 

resultados obtidos serão apresentados nessa seção. 

 

Tabela 1: Escore total por paciente obtido pela mensuração da incerteza na doença - Escala Mishel. 
Maceió, AL, Brasil, 2021. 
 

N.º PACIENTE TOTAL ESCORE 

P1 97 

P2 104 

P3 95 

P4 89 

P5 91 

P6 110 

P7 93 

P8 83 

P9 81 

P10 118 

P11 74 

Fonte: Elaborada pelo autor 

A tabela 1 trouxe os valores equivalentes ao escore total de incerteza na doença para 



50 
 

 
 

cada participante do estudo. De acordo com Mishel (1988), o escore total para cada paciente 

pode variar entre 30 e 150, cujo valor maior representa maior grau de incerteza na doença. 

Portanto, observou-se que, no estudo, o escore menor foi de 74 para o paciente identificado com 

o código P11 e o maior foi de 118 para o sujeto de código P10. 

Três pacientes alcançaram escore total maior ou igual a 100, quatro pacientes maior 

ou igual a 90, três pacientes maior ou igual a 80 e um paciente maior ou igual a 70. O intervalo 

com maior prevalência de pacientes foi aquele cujos escores foram maiores ou iguais a 90, 

alcançando quatro pacientes, enquanto o menor registro foi apenas um paciente para o intervalo 

maior ou igual a 70. 

De acordo com a escala e os resultados, todos os 11 participantes da pesquisa 

apresentaram um grau de incerteza médio. A maior parte das incertezas relatadas se deu por 

falta de alguma informação com relação à doença, falta de clareza sobre o tratamento e a 

imprevisibilidade sobre o futuro. 

 

3.3. Síntese da escala de história espiritual CSI- MEMO 

 

São o CSI-MEMO, como o acrônimo da expressão inglesa Comfort, stress, influence, 

Member of religious commnity, other spiritual needs, conforto, estresse, influência, membro da 

comunidade religiosa, outras necessidades espirituais.  

 
        Quadro 3 – História espiritual segundo a escala CSI – MEMO. Maceió, AL, Brasil, 2021. 

 
                                                                                                                                                      (Continua) 

Perguntas Síntese das respostas dos 11 sujeitos da pesquisa. 

1) Suas crenças 
religiosas/espirituais lhe dão 

conforto ou são fontes de 
estresse? 

Em suas falas, os 11 participantes relataram que a 
religiosidade/espiritualidade são fonte de conforto. A 
grande maioria atrela o conforto a uma palavra que 
envolve Deus, palavra que traz conforto para a alma, que 
dá paz ao coração e diminui tristezas e incertezas. O 
conforto gira em volta da fé em Deus, ligado há alguma 
religião.  

2) Você possui algum tipo de 
crença espiritual que pode 
influenciar suas decisões 

médicas? 

Durante a pesquisa, três participantes relataram que as 
religiosidades/espiritualidades podem influenciar nas 
decisões médicas, associando a crença em Deus, na sua 
religião, a essa decisão. O restante declarou que não 
influencia, distinguindo em coisas diferentes e relatando 
que Deus deu o dom para os médicos e que é preciso 
seguir os que os médicos dizem, a exemplo de não deixar 
de seguir o tratamento, porque Deus vai curar, e o correto 
é seguir o que os médicos dizem, para que Deus possa 
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ajudar na cura. 
 

3) Você é membro de 
alguma comunidade 

espiritual ou religiosa? Ela 
lhe ajuda de alguma forma? 

Na entrevista, os 11 participantes afirmaram pertencer a 
alguma comunidade espiritual ou religiosa. Seis 
relataram ser evangélicos, quatro católicos e um espírita. 
Como forma de ajuda, a maioria diz ter encontrado na 
oração, em Deus, em Nossa Senhora, nas igrejas, família, 
amigos, vizinhos, profissionais de saúde, interseções e 
louvores esse conforto e ajuda.  

4) Você possui alguma outra 
necessidade espiritual que 
gostaria de conversar com 

alguém? 
 

Com relação a essa questão, dos 11 participantes apenas 
um relatou ter necessidade espiritual e que gostaria de 
conversar com alguém a respeito, saber mais de Deus, de 
escutar mais a palavra de Deus. O restante relatou estar 
satisfeito com suas necessidades espirituais, vinculando 
a sua espiritualidade à religião e à presença de Deus. 

Fonte: Adaptado da escala CSI – MEMO pelo autor. 

 

3.4 Categorias de análise 

 

A análise dos dados foi desenvolvida a partir da leitura exaustiva do conteúdo das 

entrevistas referentes aos instrumentos de caracterização do sujeito (Apêndice A) e da obtenção 

de história espiritual dos pacientes, em que se utilizou o instrumento CSI-MEMO (Anexo A) e 

as falas dos entrevistados. Ao utilizar a análise de conteúdo, proposta por Bardin, emergiram 

dos depoimentos dos pacientes cinco grandes categorias: crenças religiosas/espirituais como 

fontes de conforto na incerteza da doença; crenças religiosas/espirituais e a forma como elas 

influenciam nas decisões pessoais; crenças espirituais/religiosas como estratégias para o 

enfrentamento do câncer; fontes de apoio durante a caminhada até aqui e expectativa em torno 

da cura. 

Em relação à categoria Crenças religiosas/espirituais como fontes de conforto da 

incerteza na doença, foram observadas quatro subcategorias: esperança no futuro; conforto 

como sustentação, conforto como disparador da compaixão do outro e conforto como bem-

estar. 

Relacionadas à categoria Crenças religiosas/espirituais e a forma como elas 

influenciam nas decisões pessoais, revelou-se uma subcategoria: crenças religiosas/espirituais 

e a forma como ela interfere no tratamento. 

(Continuação) 
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Na categoria Crenças espirituais/religiosas como estratégias para o enfrentamento do 

câncer, revelaram-se três subcategorias: crenças espirituais/religiosas que ajudam a enfrentar a 

doença, a presença de Deus no enfretamento do câncer e o poder da oração no enfrentamento 

do câncer. 

Relacionadas à categoria Fontes de apoio durante o enfretamento do câncer até aqui, 

revelaram-se três subcategorias: família e amigos como fonte de apoio, profissionais de saúde 

e voluntários como fonte de apoio e Deus como fonte de apoio. 

Referente à categoria Expectativa em torno da cura, revelaram-se três subcategorias: 

esperança de continuar tendo forças para lutar, esperança de que o tratamento dê certo e 

esperança de que Deus traga a cura. 

 

Figura 7: Fluxograma das categorias e subcategorias oriundas da análise de conteúdo segundo Bardin 
                 Maceió, AL, Brasil, 2021. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor - Dados da Pesquisa 
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Categoria 1 - Crenças religiosas/espirituais (R/E) como fontes de conforto da incerteza na 

doença: consiste na convicção da pessoa em considerar que suas crenças religiosas e espirituais 

se apresentam como fonte de conforto, trazendo esperança no futuro, disparador de compaixão 

do outro e bem-estar, considerando essas representações com quatro subcategorias.  

O estudo denominou essa categoria para possibilitar a compreensão de que os 

pacientes valorizam a espiritualidade como um recurso que os auxilia a aceitarem sua condição, 

proporcionando paz e leveza. Para os participantes, a espiritualidade/religiosidade, a oração e a 

crença em Deus podem promover tranquilidade, diminuindo suas incertezas quanto ao futuro 

da doença. As falas a seguir representam as subcategorias no sentido interpretado. 

 

Subcategoria 1.1 - Esperança no futuro: representa um bem-estar pelo entendimento de que 

existe um sentido de superação do que vem passando, oriundo de uma fonte pessoal e 

transcendente, que se relaciona com algo maior e que lhe daria esperança na existência de um 

futuro após a doença, desvelado por meio da fé e da confiança para vencer obstáculos, como 

pode ser visto nas falas a seguir: 

 

“Conforto porque me faz entender que o que estou passando tem um sentido e que 
vou ser capaz de superar[...]”. (P5) 
 
“Conforto porque me religa à fonte suprema de cura, isto é, o poder divino”. (P7) 
 
“Conforto enquanto fé e esperança no futuro. ” (P8) 

 

Subcategoria 1.2 - Conforto como sustentação: revela que a religião/espiritualidade fornecem 

conforto, força e sustentação incessante durante o processo de adoecimento, em especial, 

quando está sendo difícil prosseguir. Portanto, a dimensão espiritual foi reconhecida pelos 

participantes como o principal recurso para o enfrentamento das incertezas que a doença pode 

ocasionar, dando estímulo ao longo dessa caminhada. Conforme demostram os depoimentos a 

seguir:  

 
“[...]são fonte de conforto né, a minha religião é essa que nem eu disse né, 
evangélica, é aonde a gente se apega mais né, a minha fé é muito grande, e é com 
isso que eu estou me alimentando né, eu creio mais ainda. ” (P3) 
 
“[...]não vou me apegar a homem, eu me apego com Deus, é ele que me fortalece, 
é ele que me dá forças todos os dias, e sem ele realmente fica difícil a gente 
continuar[...]. ” (P9) 
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“[...]o que a gente pede a Jesus a gente encontra, demora né, mais um dia a gente 
encontra, ele está com nós né? ” (P6) 
 

 
Subcategoria 1.3 - Conforto é disparador da compaixão do outro: significa um bem-estar 

decorrente da constatação de que os outros intercederem pelo paciente, aproximando-o da 

comunidade espiritual para que chegue ao entendimento da vontade de Deus, elevando o ânimo 

e a autoestima e proporcionando o retorno ao autocuidado. Conforme representam as falas a 

seguir: 

“Conforto porque leva os outros a intercederem por mim para me fazer 
compreender a vontade de Deus para minha vida. ” (P6) 
 
“Conforto porque me aproxima da minha comunidade espiritual, que me 
tranquiliza, motiva e melhora minha autoestima”. (P10) 
 
“São fonte de conforto porque as vezes a gente recebe mensagem de alguém, que é 
da mesma igreja ou mesmo não sendo, palavra que envolve Deus, palavra que lhe 
traz conforto, conforto para sua alma, sua mente, que dá ânimo para você levantar, 
para você comer[...]”. (P10) 

 
Subcategoria 1.4 - Conforto como bem-estar: traduz a espiritualidade/religião no sentido de 

seus estímulos desencadearem alegria, paz, tranquilidade e uma indescritível leveza da alma. 

Como visto nas afirmações a seguir: 

 
“O conforto é você se sentir bem primeiro. Porque nós temos a escolha da gente o 
que é melhor pra gente né verdade? [...]” (P1) 
 
“Conforto porque os estímulos da minha religião me dão melhora, paz e uma alegria 
indescritível. ” (P11) 
 
“São fonte de conforto. Ela me tranquiliza, minha alma fica mais leve. ” (P5) 

 

Categoria 2 - Crenças religiosas/espirituais e a forma como elas influenciam nas decisões: 

consiste na pessoa considerar que suas decisões estão ligadas diretamente com suas crenças 

religiosas e espirituais, trazendo consequências para sua vida.  

 

Subcategoria 2.1 - Crenças religiosas/espirituais e a forma como elas interferem no tratamento: 

significa a crença de que a espiritualidade/religião, representada por Deus, sempre trará 

interferência no tratamento, pelo fato de os médicos receberam de Deus o dom de tratar para 

curar, pela possibilidade de orar e acreditar na presença constante de Jesus, desde que a pessoa 
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se disponha a fazer o tratamento e o que é correto nesse sentido. Como foi representado nas 

falas seguintes:  

 
“[...]tenho que seguir os que os médicos dizem pra mim, porque eu sei que Deus 
deu o dom pra eles, pra eles fazerem o tratamento, pra eles me ajudarem[...]. ” (P9) 
 
“[...]eu vou não deixar de fazer o tratamento porque Deus vai me curar[...]eu tenho 
que fazer correto os que os médicos dizem, pra que Deus venha me ajudar mais 
ainda. ” (P3) 
 
“[...]qualquer religião ela não vai atrapalhar a minha saúde[...]” (P1) 
“[...]eu acho que religião pode interferir sim no tratamento, porque quando eu tomei 
essa quimio, essa não, mas quando eu tomei a primeira, logo no começo, que é a 
mais que você fica derrubada, é aquela vermelha, eu mesma fiquei de cama, eu 
achava que não ia mais levantar, era vomitando direto, não queria comer, não queria 
saber de ninguém[...] (P8) 

 
“Acho que pode viu, o que a gente pede a Jesus a gente encontra, demora né, mais 
um dia a gente encontra. Ele está com nós né? ” (P6) 

 
Categoria 3 - Crenças espirituais/religiosas como estratégias para o enfretamento do câncer: 

consiste na crença do que a própria espiritualidade, representada na fé em Deus, no poder da 

oração, emanando uma “força”, pode ajudar a enfrentar o tratamento, amenizando a dor e 

diminuindo suas incertezas diante do câncer. 

 

Subcategoria 3.1 - Crenças espirituais/religiosas ajudando a enfrentar a doença: significa que a 

fé em Deus, aceitar Jesus, o poder da oração, a presença de Nossa Senhora, ajudam a enfrentar 

a doença oncológica, porque dão conforto, esperança de dias melhores, enviam o amigo-irmão 

que socorre, ajuda a resolver as dificuldades, e aliviam a dor.  

 
“[...]quando aceitei Jesus, tudo veio de bom, eu não tava operado ainda, as coisas 
chegaram mais rápido que eu esperava. Chegou gente que me ajudou, que eu nunca 
vou esquecer né? A gente não esperava, de repente essa pessoa bateu na porta, com 
caminhão e tudo de repente e era pra sessenta dias a minha marcação pra vim pra o 
médico e resolveu, ela resolveu com ele tudo, dentro de duas semanas resolveu. 
Então é tudo a mão de Deus. Deus envia uma pessoa, um filho... um irmão da gente 
que nos ajuda... Eu acreditei, fomos em frente, sofri, mas tô aqui[...]” (P1) 
 
“[...]sempre quando estou com alguma dor, sempre peço muito a Deus, a Nossa 
Senhora, às vezes eles tiram a dor sem eu tomar o remédio e isso me conforta muito, 
muito, muito, que Deus é os médicos dos médicos. ” (P8) 
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[...]ajuda sim, me faz visita, me faz oração, faz campanha, financeiramente não, 
campanha de ajuda espiritual, claro, mas isso pra mim é uma ajuda que eu acho que 
é maior que tudo. ” (P10) 

 

Subcategoria 3.2 – A presença de Deus no enfretamento do câncer: significa considerar a 

presença de Deus curando, respondendo ao pedido de cura, caso esteja em Seus planos, 

aceitando Sua vontade e poder, tendo a fé em dias melhores, a certeza até do milagre.  

 

“[...]Deus é quem conforta o coração de nós todos, porque sem Deus a gente não é 
nada, então assim, todos os dias eu peço a Deus, que Deus me dê minha cura e assim 
eu to vendo assim lentamente, mas tá bom, é tudo nos planos de Deus, é tudo como 
Deus quer e Deus manda e a gente tá aceitando, temos que aceitar, porque Deus é 
o médicos dos médicos, né verdade? ” (P8) 
 
“A minha fé né, gira muito em cima da fé né, o firme fundamento das coisas que 
não se ver, mas se espera, então foi uma fé que me deu um conforto de saber que 
meus dias seriam melhores. ” (P9) 
 
“[...]creio em Deus, sou crente e tenho certeza que vou ficar boa, absoluta, vou 
pregar na igreja, vou dar culto em ação de graças, amém, pode ter certeza, vou fazer 
isso."(P10) 
 
“[...]quando eu tomei essa quimio, essa não, mais quando eu tomei a primeira, logo 
no começo, que é a mais que você fica derrubada, é aquela vermelha, a quimio 
vermelha, eu mesma fiquei de cama, eu achava que não ia mais levantar, era 
vomitando direto, não queria comer, não queria saber de ninguém, e quando foi em 
certo momento, umas duas horas da manhã, puxando três horas, veio uma pessoa e 
puxou meu braço, eu acho minha fé muito grande, então eu creio que seja a mão de 
Deus, porque o meu filho chamava eu pra comer, e eu não queria, eu achava que ali 
eu sentia puxar meu braço, eu sentia um puxavanco, que falou pra mim, levanta-te, 
que não chegou a sua hora, foi quando eu comecei a chorar, mais levantei, e sem 
contar a mão que eu sentia pesada em cima do meu peito, umas três vezes, eu 
tentava me levantar, mais não conseguia, com um peso em cima do meu peito, era 
Deus me curando, pronto, desse dia pra cá, eu nunca mais eu fiquei deitada, nunca 
mais.”(P3) 

 

Subcategoria 3.3 - O poder da oração no enfrentamento do câncer: significa dizer que a oração, 

oriunda das igrejas, dos amigos e da família, juntamente com as mensagens por ela passada e a 

fé em Deus, vai restabelecer a saúde. 

 
“[...]tem várias igrejas orando por mim, igrejas fora, tem minha família, amigos, os 
vizinhos, eu tenho amigos que eles oram, eles oram de manhã com o joelho no chão 
por mim, amigos, família, muita gente, é por isso que tenho a certeza, a minha fé 
em Deus, e eu sinto que ele vai restabelecer a minha saúde, essa certeza eu tenho, 
graças a Deus. ” (P11) 
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“Sou evangélica, Igreja Batista de lá de onde eu moro, Forene. Me ajuda através de 
orações, interseções, clamor, estão sempre em oração por mim. ” (P9) 
 
“[...]ela me ajuda com palavras, já é uma alimentação né, eu acho que me ajuda e 
muito. Só as palavras e as orações já é o bastante. ” (P3) 

 

Categoria 4 - Fontes de apoio durante o enfretamento do câncer até aqui: consiste no apoio da 

família, amigos, profissionais de saúde e principalmente Deus na trajetória percorrida desde o 

diagnóstico da doença. 

 

Subcategoria 4.1 - Família e amigos como fonte de apoio ou não: significa ter encontrado ou 

não, como principal fonte de apoio, os familiares e amigos mais próximos durante todo processo 

de adoecimento: 

 

“[...]meu conforto foi minha família, meus filhos, meu esposo, minhas irmãs, que 
sempre estiveram comigo. ” (P9) 
 
“Tive ajuda de todos, da família e dos amigos. ” (P4) 
 
“[...]meu esposo me ajudou até aqui. ” (P7) 
 
“Eu praticamente venho só, mas a minha filha veio alguns dias. Mas ela ficou tão 
traumatizada, porque com 9 (nove) anos ela me viu doente aqui. Aí foi aquela coisa, 
acho que ela foi armazenando, aí agora depois de 11 anos, veio tudo de novo. Ela 
tem 19 anos, aí psicologicamente, emocionalmente, ela é frágil demais. Ela já estava 
ficando nervosa. Meu filho mais novo, que tem 17 anos, é outro ansioso. Aí, eu 
prefiro pessoas ao meu lado pra me deixarem segura, pra me deixar nervosa eu 
prefiro que não venha ninguém[...]” (P2) 

  

Subcategoria 4.2 - Profissionais de saúde e voluntários como fonte de apoio: consiste no 

sentimento positivo de ter contado, durante seu processo de adoecimento, com alguns 

profissionais de saúde e voluntários como importantes fontes de apoio: 

 

“[...]meu conforto foram os profissionais né, da área da saúde, que também me 
ajudaram muito, e a Casa Rosa que me apoiou e me apoia até hoje. ” (S9) 
 

Subcategoria 4.3 - Deus como fonte de apoio: significa entender que a espiritualidade e 

religiosidade estão atreladas a Deus, sendo Este o primeiro, o único capaz de acolher, promover 

o conforto e ajudar em tudo que for necessário. 
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“O que mais me ajudou até aqui foi assim, primeiramente Deus, minha família, 
amigos e as pessoas aqui de dentro que eles são muitos acolhedor. ” (P2) 
 
"Deus é minha única fonte de apoio." (P11) 
 
“Meu conforto foi, é.. (paciente pensativa), primeiramente Deus né[...]”(P10) 
 
“Ajuda de tudo, em primeiramente Deus, e ela (esposa) do meu lado. Que ajuda e 
tudo[...] (P1) 

 

Categoria 5 - Expectativa em torno da cura: consiste na esperança de continuar tendo forças 

para lutar, que o tratamento dê certo e que Deus traga a cura: 

 

Subcategoria 5.1 - Esperança de continuar tendo forças para lutar: consiste na crença de que 

tudo ocorrerá bem, que viverá mais tempo, que mudanças na vida e da forma de pensar são 

esperadas, como também a convivência com a incerteza do dia da manhã, para o qual se deve 

estar preparado para o seu enfretamento: 

 

“Eu espero tudo de bom. Que ocorra tudo bem. Que eu me cure. ” (P4) 
 
“Espero viver mais tempo, ter muitas mudanças na minha vida, coisas que antes eu 
pensava de uma forma e hoje eu penso de outra, então assim, abriu algumas partes 
da minha visão que antes eu não tinha e hoje eu tenho. ” (P8) 
 
“[...]não sabemos o dia de amanhã, sabemos que tenho essa doença e infelizmente 
ela pode vim, pode não vim, então a gente tem que estar preparado para tudo, mas, 
aja o que houver cada um que vier eu vou lutar como eu sempre venho lutando do 
começo. ” (P9) 
 

Diante dos relatos acima, os participantes se apegam à esperança de ficarem bons, na 

crença de dia melhores, e essa esperança dá força pra continuar. 

 

Subcategoria 5.2 - Esperança de que o tratamento dê certo: significa que a esperança se atrela 

ao pensamento positivo em ficar curado, de que o tratamento dará certo ou será necessário 

conviver com ele como forma de controle da doença, e de perspectivas de dias melhores: 

 
“Eu espero que eu me cure, que eu continue o tratamento, não sei por quanto tempo, 
mas espero a cura que eu peço a Deus todos os dias. Porque já é a segunda vez, eu 
peço que Deus me cure, que eu fique me tratando, porque é por tempo 
indeterminado, e para alcançar a cura. ” (P2) 
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“Eu espero que em breve eu faça, consiga fazer o transplante e continue fazendo o 
tratamento como deve ser depois do transplante, porque eu tenho indicação pra 
transplante, ai, já fizemos alguns testes na família ai e não deu, mas agora em breve 
eu espero conseguir já o doador e depois possa fazer o transplante e continuar aqui 
como tem que ser, e ficar boa é claro. ” (P10) 
 
“Ficar boa, ficar boa. ” (P11) 

 

Subcategoria 5.3 - Esperança de que Deus me traga a cura: significa que crer em Deus como o 

principal responsável pela sua cura, uma vez que Ele sabe o propósito e o sentido da sua vida, 

Ele é a esperança, Ele é a cura: 

 

“Ah eu espero ficar boa, porque eu creio. Que Deus tem propósito na minha vida e 
por isso ficarei boa em nome de Jesus. ” (P5) 
 
“Eu espero que Jesus me cure, né? ” (P6) 
 
“Espero que fique recuperada logo né? Porque não é fácil passar um ano com esse 
sofrimento, porque é muito sofrimento, viu? Só Deus. Mas Deus é fiel e verdadeiro, 
Deus é a cura. ” (P7) 
 

Quadro 4: Quadro matricial das sínteses das categorias e subcategorias e suas definições. Maceió, AL, 

                   Brasil, 2021. 

                                                                                                                                                                  (Continua) 

CATEGORIA 1:  
Crenças religiosas/espirituais como fontes de conforto da incerteza na doença 

 
Definição: Consiste na convicção da pessoa em considerar que suas crenças religiosas e 

espirituais se apresentam como fonte de conforto, trazendo esperança no futuro, disparador de 

compaixão do outro e bem-estar, considerando essas representações com as quatro 

subcategorias dessa categoria. 

Subcategoria 1: 
Esperança no futuro 

Definição: Representa um bem-estar pelo entendimento de que existe um sentido de 

superação do que vem passando, oriundo de uma fonte pessoal e transcendente que se 

relaciona com algo maior e que daria esperança à existência de um futuro após a doença, 

desvelado por meio da fé e da confiança para vencer obstáculos. 

                                                                                                                          (Continuação) 

Subcategoria 2: 
Conforto como sustentação 
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Definição: Revela que a religião/espiritualidade são fontes de conforto, dão força e 
sustentação incessante durante o processo de adoecimento, em especial quando está sendo 
difícil prosseguir. Portanto, a dimensão espiritual foi reconhecida pelos entrevistados como 
um dos principais recursos para o enfrentamento das incertezas que a doença pode ocasionar, 
dando estímulo ao longo dessa caminhada. 

Subcategoria 3:  
Conforto como disparador da compaixão do outro 

Definição: Significa um bem-estar decorrente da percepção de os outros intercederem por si, 
aproximando-o da comunidade espiritual, para que chegue ao entendimento da vontade de 
Deus, elevando o ânimo e a autoestima e proporcionando o retorno ao autocuidado. 

Subcategoria 4:  
Conforto como bem-estar 

Definição: traduz a espiritualidade/religião no sentido de seus estímulos desencadearem 

alegria, paz, tranquilidade e uma indescritível leveza de alma. 

 

CATEGORIA 2:  
Crenças religiosas/espirituais e a forma como elas influenciam nas minhas decisões. 

 
Definição: consiste em a pessoa considerar que suas decisões estão ligadas diretamente com 
suas crenças religiosas e espirituais, trazendo consequências para sua vida.  

Subcategoria 1: 
Crenças religiosas/espirituais e a forma como elas interferem no tratamento 

Definição: significa a crença de que a espiritualidade/religião representadas por Deus sempre 

trará interferência no tratamento, porque os médicos receberam Dele o dom de tratar para 

curar, pela possibilidade de orar e acreditar na presença constante de Jesus, desde que a pessoa 

se disponha a fazer o tratamento e o que é correto nesse sentido. 

 
                                                                                                                  (Continua) 

CATEGORIA 3:  
Crenças espirituais/religiosas como estratégias para o enfrentamento do câncer 

 
Definição: consiste na crença do uso da própria espiritualidade, na fé em Deus, no poder da 
oração em emanar uma “força” que ajuda a enfrentar seu tratamento, amenizando sua dor e 
diminuindo suas incertezas diante da doença oncológica. 
 
 
 
                                                                                                                              (Continuação) 

Subcategoria 1:  
Crenças espirituais/religiosas ajudando a enfrentar a doença 

Definição: significa que a fé em Deus, aceitar Jesus, o poder da oração, a presença de Nossa 

Senhora, ajudam a enfrentar a doença oncológica, porque dão conforto, esperança de dias 

melhores, enviam o amigo-irmão que socorre e ajuda a resolver as dificuldades e aliviam a 
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dor. 

Subcategoria 2:  
A presença de Deus no enfretamento do câncer 

Definição: significa considerar a presença de Deus curando, respondendo ao pedido de cura, 

caso esteja em Seus planos, aceitando Sua vontade e poder, tendo a fé em dias melhores, a 

certeza até do milagre. 

Subcategoria 3:  
O poder da oração no enfrentamento do câncer 

Definição: significa dizer que a oração, oriunda das igrejas, dos amigos e da família, 
juntamente com as mensagens por ela passada e a fé em Deus, vai restabelecer a saúde. 

 
CATEGORIA 4:  

Fontes de apoio durante o enfretamento do câncer até aqui 
 

Definição: consiste no apoio da família, amigos, profissionais de saúde e principalmente na 
fé em Deus na trajetória percorrida desde o diagnóstico da doença. 

Subcategoria 1:  
Família e amigos como fonte de apoio ou não 

Definição: significa ter encontrado ou não, como principal fonte de apoio, os familiares e 
amigos mais próximos durante todo processo de adoecimento.  

Subcategoria 2:  
Profissionais de saúde e voluntários como fonte de apoio 

Definição: consiste no sentimento positivo de ter contado, durante seu processo de 
adoecimento, com alguns profissionais de saúde e voluntários como importantes fontes de 
apoio. 

Subcategoria 3:   
Deus como fonte de apoio 

Definição: significa entender que a espiritualidade e religiosidade estão atreladas a Deus, 

sendo Este o primeiro, o único capaz de acolher, promover o conforto e ajudar em tudo que 

for necessário.  

 
CATEGORIA 5:  

Expectativa em torno da cura 
Definição: consiste na esperança de continuar tendo forças para lutar, em que o tratamento dê 
certo e em que Deus traga a cura.  

Subcategoria 1:  
Esperança de continuar tendo forças para lutar 

Definição: consiste na crença de que tudo ocorrerá bem, que viverá mais tempo, que mudanças 
na vida e da forma de pensar são esperadas, como também a convivência com a incerteza do 
dia da manhã para o qual se deve estar preparado no seu enfretamento. 

Subcategoria 2:  
Esperança de que o tratamento dê certo 

Definição: significa que a esperança se atrela ao pensamento positivo de ficar curado, de que 
o tratamento dará certo, ou será necessário conviver com ele como forma de controle da 
doença, e de perpesctivas de dias melhores.  
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Subcategoria 3:   
Esperança de que Deus me traga a cura 

Definição: significa crer em Deus como o principal responsável pela sua cura, uma vez que 
Ele sabe o propósito e o sentido de sua vida, Ele é a esperança, Ele é a cura.  
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4. DISCUSSÃO  

 

Os resultados dessa pesquisa exploram as perspectivas a respeito da espiritualidade e 

do cuidado espiritual de indivíduos com doença oncológica, principalmente nos fazendo 

entender como a espiritualidade atua na incerteza da doença. Para isso, utilizamos como 

referencial teórico para analisar a referida situação a Teoria da Incerteza na Doença. Mishel 

(2003) afirma que as incertezas geradas pela doença são de cunho psicológico e emocional e 

provocam estresse por parte de quem sofre, por não saber o que lhe pode acontecer no futuro, 

como destaca Gondim (2009). 

Neste estudo apontou-se uma predominância de participantes do sexo feminino (90%), 

ou seja, dos 11 entrevistados, 10 eram mulheres, variando numa faixa etária entre 40 e 75 anos. 

Todos responderam em afirmativo sobre crenças religiosas/espirituais, sendo a maioria 

evangélica. Com relação à escolaridade, a maioria possuía ensino médio completo e apenas um 

afirmou ser analfabeto. 

Mishel (1988), em sua Teoria da Incerteza na Doença especula que o nível de educação 

formal fornece um recurso cognitivo para compreender as informações relacionadas à doença 

e construir o significado dos eventos a ela relacionados, reduzindo, portanto, a sua incerteza. 

Kazer et al. (2013) complementam afirmando que os pacientes com câncer com níveis mais 

baixos de educação eram mais propensos a relatar níveis mais altos de incerteza na doença. 

A tabela 1, citada no item Resultados (p.49), nos trouxe os valores equivalentes ao 

escore total de incerteza na doença para cada entrevistado. De acordo com Mishel (1981), o 

escore total para cada paciente pode variar entre 30 e 150, cujo valor maior representa maior 

grau de incerteza. Foi observado no estudo que o menor escore foi de 74 para o entrevistado 

identificado com o código P11 e o maior foi de 118 para o de código P10, concluindo que todos 

os participantes deste estudo apresentaram, no mínimo, um grau médio de incerteza. 

Em sua teoria, Mishel (2003) discute que, quando um evento produz incerteza nos 

pacientes, principalmente os que possuem alguma doença crônica como o câncer, as 

características presentes são a ambiguidade, quando os pacientes não possuem habilidades 

suficientes para compreender o real significado da doença e suas implicações e a compreensão 

da doença nesse momento ainda é nebulosa; a falta de clareza, ou seja, a ausência de 

compreensão nas explicações dadas; e a falta de informação, que ocorre quando as informações 

não são repassadas aos pacientes (MISHEL, 2003). 
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Em seu estudo, Mello et al., (2021) afirma que os pacientes com câncer podem 

apresentar múltiplos sintomas que se inter-relacionam, formando os chamados agrupamentos 

de sintomas, e que para que o paciente com câncer possa melhor aceitar a condição em que está 

inserido e aprenda a lidar com uma nova situação, ele necessita obter o maior número possível 

de informações a respeito do seu quadro clínico, para não alimentar dúvidas e questionamentos 

acerca da sua doença. Portanto, o reconhecimento da importância dos agrupamentos pode 

mudar a prática clínica e permitir o aprimoramento de intervenções, interferindo diretamente 

no cuidado ao paciente (MELLO et al., 2021) 

Quanto aos aspectos referentes à categoria crenças religiosas/espirituais como fonte de 

conforto da incerteza na doença, os participantes dessa pesquisa deram o sentido de que a 

espiritualidade/religiosidade são fonte de conforto enquanto sustentação, conforto enquanto 

esperança no futuro, enquanto disparador da compaixão do outro e enquanto bem-estar. 

Arrieira et al. (2017) afirma que a fé traz conforto e explica o que parece inexplicável 

no enfrentamento de situações difíceis pelas quais passam os pacientes com câncer e seus 

familiares e que, diante dos sentimentos de insegurança e tristeza vivenciados, eles encontram 

em suas crenças e práticas espirituais apoio para o enfrentamento e respostas aos 

questionamentos, quase nunca explícitos, sobre o viver e o morrer. 

De forma semelhante, no estudo de Bousso et al. (2011) foi visto que a fé e o suporte 

promovido pela espiritualidade proporcionam um melhor controle interno frente às situações 

temerosas e incertas. As religiões oferecem soluções para o dilema da morte, geralmente 

associadas à presença de Deus, independentemente da crença religiosa da pessoa. A prática 

espiritual torna-se uma estratégia de recuperação de forças perdidas durante a experiência de 

sofrimento. Nesse contexto, as crenças e práticas religiosas atendem à necessidade dos 

pacientes com uma doença oncológica de ter uma expectativa de esperança para o futuro. 

Observa-se que, apesar das diferentes manifestações de religiosidade/espiritualidade 

como formas de conforto referidas pelos participantes desse estudo, foi unânime o 

reconhecimento do conforto e auxílio que receberam por meio das crenças religiosas/espirituais, 

sendo, inclusive, atribuídos sentimentos de leveza e tranquilidade após escutar uma palavra que 

envolve Deus, esclarecimento por meio de mensagens bíblicas e leitura da Bíblia, sensação de 

uma alegria indescritível e até esperança de cura. Isso trouxe o sentido de complementaridade 

entre o biopsicossocial e o espiritual, levando à integralidade do cuidado, considerando todas 

as dimensões da pessoa. 
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Em estudo semelhante Oliveira et al. (2018) atrelam a melhoria da qualidade de vida 

e conforto à espiritualidade, indicando que uma intervenção multidisciplinar que inclui um 

componente espiritual liderado por um capelão tem um impacto significativo na qualidade de 

vida de pacientes com câncer. Sinclair et al. (2016) afirmam que os resultados do estudo 

sugerem que a espiritualidade é importante, porque os pacientes encontram significado de vida 

em meio à incerteza, diminuindo os traumas relacionados à doença. 

Em estudo conduzido por Asgeirsdottir et al. (2013), baseado na abordagem 

fenomenológica, com o objetivo de investigar a dimensão espiritual de pacientes com câncer 

por meio da avaliação da influência das experiências de espiritualidade em suas vidas e em seu 

bem-estar, emergiram aspectos religiosos e não religiosos da espiritualidade (relações 

familiares, o significado de Deus e bem-estar), destacando-se práticas espirituais que foram 

propulsoras do fortalecimento de recursos internos, da motivação e da esperança. A fé 

evidenciou-se como elemento fundamental da espiritualidade para os participantes do referido 

estudo e os autores ressaltaram a importância da exploração da dimensão espiritual na prática 

profissional. 

Em um outro estudo, Arias et al. (2019) reiteram que a espiritualidade é um elemento 

crucial para aliviar o medo e a incerteza dos pacientes com câncer, devido à proximidade com 

o fim da vida (SILVA et al., 2018) 

Quanto aos aspectos referentes à categoria crenças religiosas/espirituais e a forma 

como elas influenciam nas decisões, os entrevistados deram o sentido de que a 

espiritualidade/religiosidade representadas por Deus sempre trarão interferência no tratamento, 

porque os médicos receberam Dele o dom de tratar para cura. 

Mishel et al. (2009) pesquisaram os efeitos do gerenciamento da incerteza na doença 

nas decisões de tratamento do câncer de próstata em estágio inicial e demonstrou que o grupo 

da intervenção que recebeu ações nesse sentido apresentou importante eficácia na gestão das 

suas incertezas. 

Trabalho como o de Forti, Samanta e Scaduto (2020), têm demonstrado que a 

espiritualidade/religiosidade permite uma elaboração subjetiva e a atribuição de um sentido à 

vida, que levam a um aumento da motivação para o enfrentamento e superação do adoecimento. 

Que indivíduos com maior religiosidade/espiritualidade referem melhor bem-estar geral, 

menores índices de ansiedade, diminuindo suas incertezas.  

Para Johnson et al. (2011), a busca por um sentido para a vida, paz e compreensão do 

universo através da fé, torna o indivíduo mais consciente do processo de adoecimento e o curso 
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natural da própria doença, fazendo com que a vivência do diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento seja mais otimista e positivo. A oração, por meio da espiritualidade, também 

alivia a tensão e aumenta a esperança, reduzindo os níveis de ansiedade e incertezas. A 

espiritualidade/religiosidade ocupam importante espaço na vida das pessoas, ajudando-as a 

encontrar o significado e a coerência no mundo.  

Merle Mishel (1990), em sua reconceitualização da teoria, baseou-se nos princípios da 

Teoria do Caos, por julgar que se refere aos sistemas abertos, permitindo uma melhor noção de 

como a enfermidade influencia no desequilíbrio da situação e como se propõe encontrar 

estratégias de enfrentamento para dar um novo sentido à enfermidade. Mishel também se apoiou 

concomitantemente a sua experiência de vida pessoal, durante o tratamento do pai, quando este 

foi diagnosticado com câncer, e pode observar suas reações, como o pai prestava atenção a 

detalhes até então insignificantes (TOMEY; ALLIGOOD, 2004). 

Estudos como o de Costa et al., (2016) reforçam o importante papel da enfermagem 

nos cuidados espirituais e afirmam que os profissionais devem auxiliar os pacientes a se 

religarem a algo que lhes dê apoio e força do ponto de vista espiritual e/ou religioso durante o 

tratamento. Estudos documentaram necessidades espirituais e ilustraram o sofrimento 

existencial, angústia espiritual e dor espiritual em pacientes com doenças que ameaçam a vida 

(LUNDER; FURLAN; SIMONIČ, 2011; et al.) 

Xavier, Correa Júnior, Carvalho, Lima e Santana (2019), em seu estudo, analisou que 

o perfil de diagnósticos de enfermagem baseados nas dimensões do Diagrama de Abordagem 

Multidimensional (DAM), apresentados por pacientes oncológicos em cuidados paliativos, 

sobressaiu as dimensões sob quatro eixos básicos voltados aos cuidados paliativos:  físico, 

familiar/social, psíquico e espiritual.  Tal estratégia evidenciou o fortalecimento da 

sistematização da assistência de enfermagem (SAE), frente ao trabalho do enfermeiro em   

atenção   ao   indivíduo   de   maneira   integral. Os autores pontuaram como diagnósticos de 

enfermagem dentro da dimensão espiritual, a desesperança, incertezas com relação ao futuro e 

o risco de sofrimento espiritual (XAVIER, Érika de Cássia Lima et al.,2019) 

Para tanto, a Nanda-I (2018) esclarece que a dimensão espiritual pode ser 

compreendida como potência interna que os indivíduos possuem para viver as adversidades da 

vida e, quanto aos diagnósticos supracitados, define a desesperança como um estado em que a 

pessoa tem dificuldades de encontrar alternativas, tornando-se incapaz de encontrar forças para 

reagir e se defender; e o risco de sofrimento espiritual é a fragilidade na busca por significação 

à vida ao conectar-se consigo. 
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Mishel (1988) define, em sua teoria, o esquema cognitivo como a interpretação pessoal 

do paciente a respeito de sua doença, tratamento e hospitalização e o quadro de estímulos como 

a forma, composição e estrutura dos estímulos que ele recebe. Esses estímulos se estruturam 

dentro de um sistema cognitivo e se subdividem no padrão de sintomas, que representa o grau 

em que os sintomas se apresentam suficientes para formularem padrões ou configurações. Para 

isso os sintomas devem ser avaliados quanto à quantidade, intensidade, frequência, duração e 

localização (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 2004). 

A familiaridade dos fatos (tratamento oncológico) é outra subdivisão do quadro de 

estímulos. Representa o grau em que os acontecimentos e fatos vão se tornando repetitivos e 

habituais até chegarem ao grau de serem reconhecidos. Quanto mais um evento se torna 

habitual, menos incerteza o paciente experimenta. O quadro de estímulos também é 

representando pela coerência dos fatos, que traduz a coerência existente entre o esperado e o 

experimentado no contexto da enfermidade (MISHEL, 1988, 1990; TOMEY; ALLIGOOD, 

2002). 

HARROP et al., (2017), em seu estudo, vincularam ativamente a subjuntividade à 

experiência do paciente com a incerteza em situações relacionadas aos cuidados de saúde. Ele 

percebeu que a incerteza pode gerar nos pacientes com doença crônica, nesse caso, o câncer, 

insegurança quanto ao seu tratamento, podendo atribuir significados ao desenvolvimento da 

doença, sejam eles positivos ou negativos. A incerteza é uma experiência comum para quem 

convive com o câncer, principalmente quando o tratamento não pode garantir a cura. O lidar 

com o câncer pode assumir várias formas: fisicamente, psicologicamente, espiritualmente, 

existencialmente ou religiosamente. (AHMADI; PARK; KIM; 2017; HARROP et al., 2017).  

Todos os entrevistados apresentaram um grau médio de incerteza, mas, 

especificamente ao serem perguntados sobre a proposta do tratamento afirmaram conhecer e 

não ter dúvidas a respeito. Ou seja, o quadro de estímulos para os participantes do estudo com 

relação ao tratamento oncológico estava coerente. 

Em relação à categoria crenças religiosas/espirituais como estratégias de enfretamento 

do câncer, os pesquisados consideraram que tais crenças ajudam a enfrentar a doença 

oncológica e que a presença de Deus e o poder da oração fazem toda a diferença durante o 

processo de tratamento. 

Para Mishel (1990), a incerteza pode ser avaliada como um perigo ou como uma 

oportunidade e, dependendo da forma como é avaliada, diferentes estratégias serão utilizadas. 
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Sugeriu-se que uma das explicações para os pacientes manterem a incerteza seria para facilitar 

a esperança. 

Oliveira (2018) avaliou que a oração induz a sensação de alívio das nossas tensões 

sofridas, pois, quando se ora a mente focaliza num determinado fim, libertando-se dos 

pensamentos negativos e das preocupações do dia a dia e que o sofrimento e a dor espiritual são 

experienciados por doentes portadores de câncer, sendo a espiritualidade um fenômeno solitário 

e intrínseco que abrange as necessidades do ser humano e solidifica uma crença já instituída 

(OLIVEIRA, 2018). 

Em um estudo, Toledo, Ochoa e farias (2021), afirma que a espiritualidade/religião 

apoiou mulheres em seu ajustamento psicossocial ao câncer de mama, oferecendo-lhes um 

sentido de propósito e significado na vida. Ajudou a dar sentido ao tratamento, apesar de 

apresentarem efeitos colaterais adversos. O estudo mostrou que a espiritualidade desempenhou 

um papel proeminente no bem-estar físico e mental das mulheres, facilitando atitudes positivas 

e calmas, o que diminuiu o medo e as incertezas das mulheres durante o diagnóstico e 

tratamento do câncer. 

Arrieira et al. (2017) remetem em seu estudo que as religiões oferecem soluções para 

o dilema da morte, geralmente associadas à presença de Deus, independentemente da crença 

religiosa da pessoa. A prática espiritual torna-se uma estratégia de recuperação de forças 

perdidas durante a experiência de sofrimento. Nesse contexto, as crenças e práticas religiosas 

atendem à necessidade de a pessoa de ter uma expectativa para o futuro (ARRIEIRA et al., 

2017). 

Os resultados dessa categoria corroboram com os achados de estudos que apontam a 

relação entre a espiritualidade, a manutenção da esperança e a atribuição de significados para a 

doença e para a vida. A espiritualidade propicia o senso de controle e ameniza o sofrimento 

vivido (ARRIEIRA et al., 2018). 

Ao relatarem suas vivências no processo da doença oncológica, os participantes desse 

estudo desvelaram que a principal estratégia de enfretamento da doença foi a crença 

espiritual/religiosa. Assim, é possível compreender que as estratégias de enfrentamento se 

ancoram na força/estímulo fornecidos pelo suporte espiritual, seja por meio da crença, fé, da 

oração e/ou de outros mecanismos capazes de transcender ao aspecto físico/biológico e atenuar 

o sofrimento humano. Portanto, a espiritualidade é capaz de restabelecer o equilíbrio, ao 

mobilizar forças/energias para a recuperação da saúde e/ou superar os momentos difíceis no 

percurso da doença e tratamento oncológico. 
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Na Teoria de Merle Mishel, um dos conceitos propostos remete ao conceito de 

esperança, sendo este o pensamento probabilístico. Para desenvolver o pensamento 

probabilístico, a natureza da incerteza precisa ser aceita como um ritmo natural da vida e, nesse 

estudo, a espiritualidade/religiosidade foram um catalisador para se chegar a esse pensamento. 

A expectativa de uma contínua certeza e previsibilidade é abandonada da realidade (MISHEL, 

1990). 

Coughlin et al (2017), colocam que a prática da espiritualidade torna os profissionais 

de saúde mais receptivos às demandas dos indivíduos, viabilizando um padrão de cuidado mais 

amplo e humanizado, amparando as necessidades espirituais das pessoas fragilizadas perante o 

câncer, criando sentidos novos sobre o problema e novas formas de enfrentá-lo (COUGHLIN 

et al., 2017). 

Em relação à categoria fontes de apoio durante o enfretamento do câncer até aqui, os 

participantes da pesquisa consideraram que Deus, familiares, amigos, profissionais de saúde e 

voluntários atuam como fornecedores de estrutura durante o processo da incerteza na doença.  

Mishel (1990) relata em sua teoria que os fornecedores de estrutura representam os 

recursos existentes para atender à pessoa na interpretação do quadro de estímulos. Subdividem-

se na autoridade credível, apoio social e educação. Autoridade com credibilidade representa o 

grau de confiabilidade que o paciente deposita nos profissionais de saúde que o atende e está 

associada diretamente e indiretamente à incerteza, que pode ser amenizada com o fornecimento 

de informações sobre as causas e consequências de seus sintomas. Indiretamente, o grau de 

confiabilidade está associado ao quadro de estímulos. 

O apoio social é o suporte recebido pelo paciente, que o auxilia na incerteza, 

influenciando na interpretação dos acontecimentos. O apoio social pode influenciar direta e 

indiretamente a incerteza. Com níveis elevados de apoio social, o paciente tem uma visão mais 

clara do seu padrão de sintomas e um grau maior de familiaridade dos eventos. A educação está 

ligada ao quadro de estímulos, pois está positivamente associada a ele, uma vez que amplia a 

base de conhecimentos do paciente, possibilitando uma melhor interpretação dos sintomas com 

um largo repertório de referências (MISHEL, 1990). 

Em uma pesquisa realizada por Rocha e Ciosak (2014), foi demonstrado que os 

indivíduos diagnosticados com uma doença crônica têm como fonte de conforto seus familiares 

(apoio social), sendo estes a principal fonte de força para lidar com a doença e o seu tratamento 

(ROCHA; CIOSAK, 2014). 
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Para Mishel e Clayton (2003), o apoio proveniente de familiares, amigos e pessoas 

com experiências similares reduz diretamente e indiretamente a incerteza. Diretamente, 

influencia na modificação de três tipos de incerteza, a saber: ambiguidade sobre o estado da 

doença, complexidade do tratamento e imprevisibilidade acerca do futuro. De forma indireta, 

esse apoio reforça a clareza do padrão de sintomas que a pessoa está vivenciando. 

Sobre esses aspectos, Barbosa (2012) fala que a doença relacionada à incerteza inclui 

questões que tratam do tratamento médico, bem como questões sobre experiências pessoais dos 

indivíduos. Um estudo revelou que muitos pacientes apreciaram a informação (educação) que 

receberam acerca dos acontecimentos relacionados com a doença oncológica; eles não se 

sentiam sozinhos, pois sabiam que um profissional de saúde (autoridade credível) estaria 

preocupado com sua doença e, consequentemente, com o seu bem-estar. 

Para Mishel (1990), enfrentar seria gerir a incerteza e resolver a situação. Os 

profissionais de saúde podem ajudar os pacientes a encontrarem estratégias de enfrentamento, 

a fim de melhorar a condução do tratamento e situação clínica da doença (MISHEL, 1990). 

Uma série de estudos mostrou que as intervenções de gerenciamento da incerteza 

podem melhorar a qualidade de vida entre pacientes com câncer (SONG, LIXIN et al., 2018). 

Por exemplo, uma intervenção mostrou-se eficaz no gerenciamento de incertezas quando 

projetada para ajudar os pacientes a identificarem suas preocupações específicas, reformular a 

percepção cognitiva da situação do câncer e fornecer informações relevantes sobre a doença 

(SONG, LIXIN et al., 2018). 

Os dados do estudo Saad & Medeiros (2016) encontraram dados semelhantes ao 

conceito da subcategoria Deus como fonte de apoio. A pesquisa evidencia sobre a 

espiritualidade e saúde, cujos resultados consideram que a espiritualidade, diante de situações 

adversas, pode representar uma fonte de conforto, bem-estar, segurança, significado e força. 

Assim, quando o ser humano se sente incapaz de encontrar um significado para os eventos da 

vida, como a doença oncológica, ele sofre pelo sentimento de vazio e desespero. Ao resgatar a 

espiritualidade, a fé em Deus, fortifica-se para enfrentar as situações de incerteza, sofrimento, 

angústia e medo, tendo em Deus sua principal fonte de apoio. 

Ainda em relação à espiritualidade no enfrentamento do câncer, é possível observar 

nas falas dos entrevistados que o suporte espiritual mobiliza mecanismos psicoemocionais 

capazes de amenizar a dor, o sofrimento, o medo e as incertezas. Estes mecanismos, além de 

fornecerem o suporte necessário para a reflexão, possibilitam a reavaliação dos sentimentos, 
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comportamentos e atitudes na forma de encarar a doença e o tratamento e, consequentemente, 

transformações e/ou adaptações ao seu modo de viver (SIQUEIRA et al., 2017). 

Aguiar et al. (2011) ressaltam em seu estudo que, ao observarem a literatura que 

envolve pacientes com câncer, o apoio familiar e dos amigos mostra-se imprescindível para 

garantir o conforto e a diminuição de incertezas, trazendo a segurança que necessitam para o 

enfrentamento da doença e a espera de dias melhores (AGUIAR, et al., 2011). 

Em relação à categoria expectativa em torno da cura, os entrevistados consideraram a 

esperança como força para continuar lutando, de que o tratamento dê certo e que Deus traga a 

cura da doença, o que nos permite associar essa esperança à fase da expectativa de vida da 

Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel. 

Mishel (1990) define a fase de adaptação da doença ou nova perspectiva de vida como 

sendo a formulação de um novo sentido de ordem, onde a incerteza é aceita como ritmo de vida 

natural. Quando os pacientes superam o choque inicial do diagnóstico do câncer é o momento 

de descobrir maneiras de se adequarem ao novo momento existencial. E é nesse momento que 

eles começam a traçar planos e replanejar suas vidas. 

Para Mishel (1990), a crença em um mundo condicional abre portas para considerar 

múltiplas possibilidades, uma vez que a certeza não é absoluta. Quando o pensamento 

probabilístico é usado, eventos são vistos como o resultado de várias eventualidades, e respostas 

diferentes são consideradas, sendo que a eficácia da sua ação é avaliada com múltiplas 

probabilidades de sucesso (MISHEL, 1990). 

A fala dos entrevistados no tocante a essa categoria ressalta o papel da fé e sua 

contribuição para atravessarem os momentos difíceis pelos quais passaram ao longo do 

diagnóstico de câncer. A fé está associada à sensação de esperança, bem-estar e segurança de 

que Deus vai proporcionar a cura em algum momento. A fé representa uma forma de 

enfrentamento das situações difíceis durante o tratamento e acarreta conforto. Deduz-se que, 

baseado nas entrevistas, os participantes desse estudo seguem confiando em Deus para ajudá-

los na reabilitação e cura. 

Sobre isso, Garssen, Uwland-Sikkema e Visser (2014) afirmam que a descoberta de 

uma doença grave leva à derradeira questão acerca da realidade daquele acontecimento, 

podendo evocar uma crise no modo em que o indivíduo vivência o sentido da vida. Um caminho 

para conseguir suprir esse acontecimento é recorrer às experiências pessoais, sentimentos, 

opiniões, à esperança ou à fé, o que leva o indivíduo a voltar-se para a dimensão religiosa ou 

orienta para uma dimensão não religiosa. 
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Continuando nessa perspectiva, Mishel (1990) aborda uma nova habilidade de focar 

em várias alternativas, escolhas e possibilidades, reavaliar o que é verdadeiramente importante 

na vida e apreciar a fragilidade e imprevisibilidade das situações da vida. O pensamento 

probabilístico permite que a avaliação da incerteza seja alterada de perigo para oportunidade 

(MISHEL, 1990). 

Guimaraes e Avezum (2007) referem-se à presença de Deus como alguém próximo, 

de fácil acesso, o que leva à sensação de bem-estar e conforto no relato de pacientes em 

tratamento de câncer, e essa sensação corrobora com o pensamento probabilístico de Mishel, 

pois faz com que a natureza da incerteza precisa ser aceita como um ritmo natural da vida 

(GUIMARAES; AVEZUM, 2007). 

Oliveira (2018) afirma que a crença em um mundo condicional abre portas para 

considerar múltiplas possibilidades, uma vez que a certeza não é absoluta. Crer em Deus torna 

mais fácil o enfrentamento da doença. Na área da saúde, a espiritualidade é apontada como um 

fator de proteção contra o desenvolvimento de certas doenças e, também, como minimizador 

do número de óbitos em doentes portadores de determinadas enfermidades, contudo, a prática 

espiritual não deve substituir a prática clínica e, sim, complementá-la. 

Em um estudo de Turke et al., (2020), mostra que cada vez mais, a espiritualidade se 

apresenta como uma alternativa e estratégia de enfrentamento diante das situações considerado 

difícil e impactante, como é o caso do diagnóstico e tratamento do câncer, que produz vários 

eventos estressantes e incertezas. Algumas das estratégias positivas associadas à espiritualidade 

são a melhoria de saúde mental, redução do estresse e das in incertezas e o crescimento 

espiritual. A crença faz com que eles mantenham seus esforços para a recuperação plena, 

cultivando planos de vida. 

De acordo com Mishel (1990), um dos fatores que influencia a formação de uma nova 

perspectiva de vida são os profissionais de saúde. As informações repassadas aos pacientes 

promovem uma visão probabilística no mundo, encorajando o desenvolvimento de uma nova 

visão de ordem. As atividades do enfermeiro em doenças crônicas normalmente funcionam para 

promover o pensamento probabilístico quando estes ajudam o paciente a considerar novas 

opções para a realização de atividades, considerar alternativas para se ajustar às mudanças 

naturais da doença e/ou promover a noção de que há muitos fatores que influenciam sua resposta 

ao tratamento. (MISHEL, 1990) 

Vale ressaltar a importância de os profissionais da saúde não ignorarem o aspecto 

espiritual no cuidado aos pacientes. Todo esse cuidado espiritual é percebido através da 
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fisionomia, pela atenção e amor que expressam em suas ações. É ressaltado que, nas falas dos 

participantes dessa pesquisa, essas atitudes auxiliam no tratamento. 

Com essa nova perspectiva, a incerteza pode ser interpretada como uma oportunidade, 

originando um novo ponto de vista, e isso pode converter-se em uma força positiva para 

alcançar o bem-estar, um olhar mais positivo sobre a vida. (TOMEY; ALLIGOOD, 2002). 
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5. CONCLUSÃO  

 

Este estudo teve como objetivo analisar a espiritualidade sob a ótica da incerteza na 

doença. O que se considera como objetivo alcançado, uma vez que a história da espiritualidade 

dos participantes foi analisada nos que apresentavam média e grande incerteza, conforme a 

Teoria da Incerteza na Doença de Mishel. 

A resposta à pergunta da pesquisa, como a espiritualidade configura-se no processo de 

adoecimento do paciente oncológico segundo a Teoria de Enfermagem da Incerteza na Doença 

de Merle Mishel, mostrou que a espiritualidade na incerteza da doença varia de pessoa para 

pessoa, atuando de forma singular em cada uma. Isto é, os pacientes apresentaram atitudes de 

readaptação nos seus relatos, e a presença da espiritualidade em suas vidas atuou como o 

principal mecanismo de força para lidar com a incerteza na doença, sendo esse momento 

chamado por Mishel de pensamento probabilístico, o paciente consegue viver e lidar com as 

suas incertezas na perspectiva que receba e tenha como resultado a cura ou a aquietação de seu 

sofrimento. 

Os resultados identificaram que a doença ainda carrega o estigma do sofrimento, da 

angústia, da incerteza e do medo frente ao futuro. No entanto, entende-se que os significados, 

construídos pela forma particular do ser humano de sentir, de interpretar e reagir a estes 

acontecimentos, são capazes de proporcionar não somente um significado ao câncer, mas, sim, 

um real sentido à própria vida e, dessa forma, gerar sentimentos de esperança e suporte 

emocional para o enfrentamento da doença e do tratamento. 

Ressalta-se ainda, a importância da família, dos amigos e dos profissionais de saúde 

no enfrentamento da incerteza ou na sua adaptação, atuando como fornecedores de estruturas 

(apoio social, autoridades credíveis), segundo a Teoria da Incerteza na Doença. 

A teoria de Merle Mishel mostrou-se clara, simples, precisa e geral, atestando sua 

capacidade de ser aplicada aos pacientes acometidos por uma doença crônica, nesse estudo, a 

doença oncológica, possibilitando identificar os impactos da espiritualidade nas incertezas por 

eles vivenciadas. 

A leitura do conteúdo das falas dos entrevistados à luz dessa teoria também propiciou 

a compreensão dos antecedentes da incerteza desses pacientes, as formas de enfrentamento da 

doença, os modos de adaptação e as avaliações sobre suas condições do momento.  

Como produto desse trabalho, oferece-se, assim, aos profissionais de saúde, 

principalmente aos enfermeiros, que a Teoria de Enfermagem da Incerteza na Doença seja 
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capaz de subsidiar informações ou mesmo inspirar novas pesquisas na busca da melhora na 

assistência espiritual ao paciente crônico, principalmente aqueles acometidos por câncer, onde 

foi constatada uma alta prevalência da incerteza, para que esta possa ser cada vez mais aplicada 

à realidade da enfermagem brasileira. 

As limitações desse trabalho são claras. A primeira se relacionou ao gênero dos 

participantes. A amostra foi composta por 10 (dez) mulheres e um (01) homem, pois esteve na 

dependência do número dos pacientes que puderam comparecer nos dias planejados para coleta. 

Portanto a grande maioria das informações são de mulheres e foi evidente a diferença da fala 

do único homem que foi entrevistado e que será objeto de um Estudo de caso. No projeto foi 

planejado que o estudo se daria em vários cenários desde ambulatório, enfermarias e domicílio. 

No entanto toda coleta foi realizada no cenário dos pacientes que estavam realizando 

quimioterapia ambulatorial, visto que estava proibido a presença de pessoas para além de um 

acompanhante, a presença de estudantes de graduação e pós-graduação nas enfermarias de 

oncologia, para evitar aglomerações, e no domicílio para prevenir contaminação das famílias e 

dos profissionais. Houve um atraso de meses para a coleta de informações prejudicando em 

muito o andamento da pesquisa no sentido de diversificar as informações para além de 

participantes que não tivessem atrelado a sua espiritualidade sempre a uma religião 

institucionalizada prejudicando o aprofundamento da análise dos resultados.  

É oportuno sugerir a continuidade de trabalhos com objetos de estudos na direção da 

espiritualidade em saúde contemplando diversos olhares e momentos de pacientes, de atores 

que formam e são formados nas universidades, de profissionais de vários níveis da prática e 

integrantes da comunidade.      
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APÊNDICE A 
 

TCLE - MODELO DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(T.C.L.E) 

 

“O respeito devido à dignidade humana exige que toda pesquisa 
se processe após consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, 
indivíduos ou grupos que por si e/ou por seus representantes 
legais, manifestem a sua anuência à participação na pesquisa” 
(Resolução nº 466/12 e 510/16, do Conselho Nacional de Saúde). 

 

Você está sendo convidado/a para participar como voluntário(a) do estudo A 

ESPIRITUALIDADE NO PROCESSO DA INCERTEZA NA DOENÇA NO PACIENTE 

ONCOLÓGICO dos pesquisadores Profª. Dr.ª Maria Cristina Soares Figueiredo Trezza e do 

mestrando do curso de pós-graduação strictu sensu Roberto Firpo de Almeida Filho. 

 

A seguir, vão as informações do projeto de pesquisa com relação a sua participação:  

 

1) O estudo visa a analisar a espiritualidade no processo da incerteza na doença no paciente 

oncológico; 

2) A importância deste estudo é a de proporcionar à enfermagem subsídios para a melhoria 

do cuidado espiritual aos pacientes com câncer, validando os efeitos benéficos no 

processo de enfrentamento e ajuste psicológico à doença, na qualidade de vida e no 

bem-estar espiritual; 

3) O resultado que se deseja alcançar com esse estudo é o de trazer subsídios para a 

melhoria do cuidado espiritual aos pacientes com câncer, contribuir com conhecimento 

científico no que se refere à espiritualidade em saúde e apresentar conteúdos à academia 

possíveis de serem inseridos nos projetos pedagógicos dos cursos de graduação em 

Enfermagem; 

4) Este estudo se iniciará em abril de 2020 e se finalizará em novembro do mesmo ano;  

5) A sua participação se dará da seguinte maneira: após você ter aceitado participar do 

estudo, será informado(a) sobre o objetivo da pesquisa. Em seguida, irá para um local 

reservado para garantir sua privacidade. A entrevista será aplicada de modo individual 

e sem limite de tempo para o seu término, na data e local escolhidos por você, 

respeitando a sua liberdade de fazer as perguntas que achar convenientes; 
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6) Durante os encontros, o pesquisador vai gravar a conversa em um aparelho celular 

iPhone. Em seguida, a gravação será passada para o papel, para uma melhor análise do 

que nos foi informado; 

1) Os possíveis incômodos e riscos à sua saúde mental e física são: se sentir 

constrangido(a) e/ou emocionado(a) ao relatar as experiências vividas, desconforto, 

cansaço, tédio. Tais desagrados poderão ser contornados com a aplicação da entrevista 

em local reservado, que garanta a privacidade do participante, bem como por meio da 

assistência ofertada pela instituição de saúde definida como cenário deste estudo e pelo 

próprio pesquisador, que prestará todo o apoio necessário para o restabelecimento do 

entrevistado, remarcando o encontro, se necessário. Nesse sentido, uma importante 

medida de prevenção em relação a tais riscos seria a compreensão prévia de todos os 

participantes da pesquisa acerca dos objetivos e instrumentos a serem utilizados no 

estudo;  

2) Os benefícios esperados com a sua participação no projeto de pesquisa são: promoção 

da integralidade do cuidado a partir de consultas de enfermagem fundamentadas 

teoricamente, otimizando o cuidado ao paciente oncológico, e uma melhor 

compreensão, pelos profissionais que desempenham o cuidado aos pacientes que vivem 

ou viveram com câncer, sobre o fenômeno oculto direcionado ao cuidado; 

1) A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo e, 

também, poderá retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade 

ou prejuízo; 

1) As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a identificação 

da sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, e a divulgação só será feita entre os 

profissionais estudiosos do assunto após a sua autorização. Os resultados, positivos ou 

não, serão publicados em revistas científicas; 

2)  Você será informado(a) sobre o resultado final desta pesquisa e, sempre que desejar, 

serão fornecidos esclarecimentos sobre qualquer etapa; 

3)  Você nada pagará e nada receberá para participar desta pesquisa, sendo uma ação 

voluntária e de ajuda aos pesquisadores. No entanto, deverá ser indenizado(a) por 

qualquer dano que venha a sofrer decorrente de sua participação na pesquisa; 

4)  Será garantida a você a segurança de que os danos previsíveis serão evitados, com a 

análise minuciosa dos riscos e benefícios individuais, atuais ou potenciais, 

comprometendo-se com o máximo de benefícios e o mínimo de riscos;  
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5)  Você receberá uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por 

todos; 

6)  Serão tomadas as seguintes providências para evitar situações que possam causar 

danos, considerando as características dos participantes desta pesquisa: caso haja 

desconforto, a entrevista será interrompida, sendo retomada somente a seu critério; para 

este momento, os pesquisadores disponibilizarão de assistência através da escuta 

atenciosa, e o participante terá seus sentimentos acolhidos; o pesquisador aceitará os 

momentos em que não seja cabível ir além de determinadas questões; estes momentos 

serão respeitados e, se for necessário, será marcado outro encontro para dar 

prosseguimento à entrevista. 

 

Finalmente, tendo eu__________________________________________________ 

compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre minha participação no 

mencionado estudo, estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos 

riscos e dos benefícios que a minha participação implica, concordo em dele participar e, para 

isso, DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE, PARA ISSO, EU TENHA SIDO 

FORÇADO OU OBRIGADO. 
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DADOS DA ORIENTADORA RESPONSÁVEL PELA PESQUISA 
Nome: Maria Cristina Soares Figueiredo Trezza 
Endereço: Av. Menino Marcelo, 140, Cidade Universitária, Maceió – AL 
CEP: 57075-470 

DADOS DO RESPONSÁVEL PELA PESQUISA 
Instituição: Universidade Federal de Alagoas 
Endereço: Av. Menino Marcelo, 140, Cidade Universitária, Maceió – AL 
CEP: 57075-470 

DADOS DO COMITÊ DE ÉTICA 
Instituição: Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas  
Endereço: prédio da Reitoria, sala do C.O.C., campus A.C. Simões 
Cidade Universitária, Maceió – AL 
Telefone: 3214-1041 

ATENÇÃO 
O Comitê de Ética da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. 
Para obter mais informações a respeito deste trabalho, informar ocorrências 
irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo, dirija-se ao: 
 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas 
Prédio do Centro de Interesse Comunitário (CIC), Térreo, Campus A. C. Simões, 
Cidade Universitária. 
Telefone: 3214-1041 – Horário de Atendimento: das 8h às 12h. 
E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com 

 

Maceió, _________ de ____________ de 2021 
 
 

______________________________________________________ 
Assinatura do(a) voluntário(a) ou impressão datiloscópica 

 
 

______________________________________________________ 
Profª. Drª. Maria Cristina Soares Figueiredo Trezza - orientadora 

 
 

______________________________________________________ 
Roberto Firpo de Almeida Filho – mestrando responsável p/ pesquisa 
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APÊNDICE B   
 

Declaração de cumprimento das normas da resolução 466/12 e 510/16, e de publicização 
dos resultados e sobre o uso e destinação dos materiais/dados coletados. 

 

Eu, Profª. Drª. Maria Cristina Soares Figueiredo Trezza, orientadora do mestrando 

Roberto Firpo de Almeida Filho, pesquisadores do projeto intitulado A espiritualidade no 

processo da incerteza na doença no paciente oncológico, ao tempo em que nos comprometemos 

em seguir fielmente os dispositivos das Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de 

Saúde/MS, asseguramos que os resultados da presente pesquisa serão tornados públicos, sejam 

eles favoráveis ou não, bem como declaramos que, após aprovação do Comitê da Universidade 

Federal de Alagoas, os dados serão coletados para o desenvolvimentos do projeto por meio de 

entrevistas face a face. Utilizar-se-á o aparelho celular do tipo IPhone para gravação das 

entrevistas. Para a coleta de dados será utilizada a identificação prévia dos participantes, seguida 

da aplicação de um instrumento validado para abordagem da espiritualidade, que guiará a 

entrevista. Os dados serão utilizados para análise qualitativa da incerteza na doença nos 

pacientes com câncer e, após conclusão da pesquisa, os pesquisadores ficarão responsáveis pelo 

seu armazenamento por cinco anos; minimizarão as perdas com a informatização e 

arquivamento em nuvem do drive contendo todas as informações obtidas durante as entrevistas. 

Após esse período, os dados serão desprezados por meio da sua exclusão no drive e, 

consequentemente, na nuvem. 

 

Maceió, _________ de ____________ de 2021 

 

______________________________________________________ 
Assinatura do(a) voluntário(a) ou impressão datiloscópica 

 

______________________________________________________ 
Profª. Drª. Maria Cristina Soares Figueiredo Trezza - orientadora 

 

______________________________________________________ 
Roberto Firpo de Almeida Filho – mestrando responsável p/ pesquisa 
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APÊNDICE C   

DECLARAÇÃO DE AUTOTIZAÇÃO DA PESQUISA 
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ANEXO A 

 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO E DADOS GERAIS 

Iniciais:  

Identidade de Gênero: 

☐M    ☐F    ☐Outros 

Idade: 

Data de Nascimento: 

Cidade/Estado/País: 

Escolaridade: 

Raça (cor): 

☐Branca     ☐Preta     ☐Parda     ☐Indígena 

 1). Você tem ou já foi diagnosticado com alguma doença oncológica? 
 

☐Sim         ☐Não 

2) . Se sim, qual? 

3). Possui alguma religião? 
☐Sim         ☐Não 

4). Se sim, qual? 
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PERGUNTAS ABERTAS ADAPTADAS 

PERGUNTAS PACIENTE 01 

1. O (a) senhor (a) está 
se tratando aqui no 
hospital de alguma 
doença? O (a) senhor (a) 
sabe que doença o (a) 
senhor (a) tem? É dessa 
doença que o (a) senhor 
(a) está se tratando? 

 

2. Em que ano o (a) 
senhor (a) descobriu a 
doença? 

 

3. A quanto tempo está 
se tratando aqui? 

 

4. Qual o tratamento 
que o (a) senhor (a) faz 
aqui? 

 

5. Quando o (a) senhor 
(a) descobriu que estava 
doente, o (a) senhor (a) 
fez logo aqui no hospital 
o tratamento ou fez 
outros tratamentos antes 
de começar o daqui do 
hospital? Hoje, o (a) 
senhor (a) só faz esse 
tratamento ou faz em 
outro lugar? 

 

6. Entre o início dos 
sintomas da doença até 
conseguir o diagnóstico, 
demorou quanto tempo? 
E para iniciar o 
tratamento, demorou 
quanto tempo? 

 

7. Quem mais o (a) 
ajudou nessa caminhada 
até aqui? (família, 
amigos). 

 

8. O que (a) o senhor (a) 
espera em relação a sua 
cura? 
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ANEXO B 

ESCALA DA INCERTEZA NA DOENÇA DE MERLE MISHEL – MUIS 
(ADAPTADA) 

 

Instruções: por favor, esteja atento a cada afirmação. Em seguida, informe qual coluna 

mais se aproxima de como você está se sentindo hoje. Se você concorda com a afirmação, 

poderá assinalar na coluna “concordo totalmente” ou “concordo”. Caso você discorde, assinale 

em “discordo totalmente” ou “discordo”. Caso esteja indeciso a respeito de como se sente, 

aponte “indeciso” para essa afirmação. 

 

Itens 
Concordo 
totalmente 

(5) 

Concord
o 

(4) 

Indeciso 
(3) 

Discord
o 

(2) 

Discordo 
totalment

e 
(1) 

1. Eu não sei o que há de errado 
comigo. 

     

2. Eu tenho várias perguntas que estão 
sem resposta. 

     

3. Eu não tenho clareza se minha 
doença está ficando melhor ou pior 

     

4. Não está claro para mim o quanto 
minha dor pode ficar pior. 

     

5. As explicações que me dão não são 
claras para mim. 

     

6. A proposta do tratamento está clara 
para mim. 

     

7. Quando eu sinto dor eu sei sobre o 
que isso significa sobre a minha 
condição. 

     

8. Eu não sei quando esperar que as 
coisas sejam feitas para mim. 

     

9. Meus sintomas continuam 
mudando de forma imprevisível. 

     

10. Eu entendo tudo o que explicam 
para mim. 

     

11. Os médicos dizem coisas para 
mim que podem ter muitos 
significados. 

     

12. Eu posso prever a duração da 
minha doença. 

     

13. Meu tratamento é muito complexo 
para ser alcançado. 
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14. É difícil saber se o tratamento ou 
os tratamentos que estou recebendo 
estão me ajudando. 

     

15. Existem tantos tipos diferentes de 
médicos especialistas que não está 
claro para mim quem é o responsável 
pelo que. 

     

16. Devido à imprevisibilidade da 
minha doença eu não posso planejar 
meu futuro. 

     

17. O curso da minha doença 
continua mudando. Eu tenho bons e 
maus dias. 

     

18. Está vago para mim como vou 
continuar vivendo após sair do 
hospital. 

     

19. Eu tenho recebido diferentes 
opiniões sobre o que está acontecendo 
comigo. 

     

20. Não está claro o que está 
acontecendo comigo. 

     

21. Eu costumo saber se terei um bom 
ou mau dia. 

     

22. É claro para mim quando fico pior 
ou melhor. 

     

23. Eles não têm me falado como 
tratarão a minha doença. 

     

24. É difícil determinar em qual tempo 
eu poderei cuidar de mim mesmo/a. 

     

25. Eu posso no geral predizer o curso 
da minha doença. 

     

26. Eles me deram tanta informação 
que eu não sei dizer qual delas é a mais 
importante. 

     

27. Eu tenho certeza de que meu vigor 
físico retornará um dia. 

     

28. Os médicos compartilham a 
mesma opinião sobre como tratar o 
meu problema. 

     

29. Eles não deram um diagnóstico 
específico para mim. 

     

30. O sofrimento do meu corpo é 
previsível; eu sei quando está ficando 
melhor ou pior. 

     

Fonte: Mishel, 1981. (Adaptado). 
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ANEXO C 

QUESTIONÁRIO CS - MEMO SPIRITUAL HISTORY 

 

 

1 Do R/S beliefs provide Comfort or Stress? 

2 Influence medical decisions? 

3 Are you a MEMber of a R/S community? 

4 Other R/S needs? 
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ANEXO D 

PARECER DO CEP 

 



101 
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