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RESUMO 

 

A doença oncológica e o seu tratamento abrangem além dos aspectos físicos, também 
os psicológicos e sociais. Na criança frequentemente manifestam-se sintomas de 
medo, ansiedade e estresse. O estresse é uma resposta natural do organismo diante 
de um estímulo ou situação especial de tensão ou de intensa emoção, que pode 
ocorrer em qualquer pessoa, sendo que nas crianças é semelhante em vários 
aspectos e pode gerar sérias consequências. O objetivo deste estudo foi verificar a 
prevalência de estresse em crianças de 6 a 12 anos em tratamento oncológico. Foram 
verificadas quais as áreas predominantes em que ocorreram as reações de estresse: 
físicas, psicológicas, psicológicas com componentes depressivos e psicofisiológicas. 
Tratou-se de um estudo analítico, quantitativo, com coleta de dados prospectiva. A 
amostra foi constituída por 28 crianças de 6 a 12 anos, de ambos os sexos, internadas 
no Setor de Pediatria do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (CHC-UFPR) e/ou do Hospital Erasto Gaertner (HEG), diagnosticadas com 
neoplasia pela primeira vez. Até 15 dias após o diagnóstico, foi realizada a primeira 
aplicação às crianças de uma entrevista semiestruturada, na Escala de “Stress” 
Infantil (ESI) e na Escala de Faces. Neste momento, foi aplicado aos pais e/ou 
responsáveis, o questionário sociodemográfico. Após 60 dias foram reaplicadas a 
entrevista, a ESI e a Escala de Faces para as crianças e comparados os resultados. 
A frequência de estresse no primeiro momento foi de 43% e de 32% no segundo. Em 
ambos os momentos, as fases de alerta foram predominantes (67%), e não foram 
encontradas diferenças entre as variáveis de estresse quanto ao sexo, idade, 
diagnóstico de câncer, duração da hospitalização, vivência prévia de hospitalização e 
nas medições de reações, nem comparação na escala de dor. Deste modo, no 
presente estudo não foram identificados fatores associados à prevalência de estresse 
em crianças em tratamento oncológico.  
 

Palavras-chave: oncologia pediátrica; câncer infantil; tratamento oncológico; estresse 
infantil; sofrimento psíquico. 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Oncological disease and its treatment cover not only physical, but also psychological 
and social aspects. In children, symptoms of fear, anxiety and stress are often 
manifested. Stress is a natural response of the organism in the face of a special 
stimulus or situation of tension or intense emotion, which can occur in anyone.  
Regarding to children it is similar in several aspects and it can have serious 
consequences. The aim of this study was to assess the prevalence of stress in children 
undergoing cancer treatment. The risk factors associated with the presence of stress 
were verified, considering the predominant areas in which the stress reactions were 
present: physical, psychological, psychological with depressive and 
psychophysiological components. This was a analytical, quantitative study, with 
prospective data collection. The sample consisted of 28 children from 6 to 12 years 
old, of both sexes, admitted to the Pediatrics Sector of the Clinic Hospital Complex at 
Federal University of Paraná (CHC-UFPR) and / or the Erasto Gaertner Hospital 
(HEG). All of them were diagnosed with neoplasia for the first time. Within 15 days 
after diagnosis, the first stage was carried out. It consisted on the applying of a semi-
structured interview for children, using the Child Stress Scale (ESI) and the Faces 
Scale to assess pain. In this stage, the sociodemographic questionnaire were applied 
to parents and/or guardians. After 60 days, the interview, the ESI and the Faces Scale 
for children were reapplied and the results were compared. The frequency of stress in 
the first application of the survey was 43% and 32% in the second application. In both 
stages, the alert phases were predominant (67%) and no differences were found 
between the stress variables regarding sex, age, cancer diagnosis, hospital stay, 
previous experience of hospitalization, nor comparison on the pain scale. Thus, in the 
present study, factors associated with the prevalence of stress in children undergoing 
cancer treatment were not identified.   
 
 
Keywords: pediatric oncology; childhood cancer; cancer treatment; childhood stress; 
psychic suffering. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

Câncer é uma denominação empregada para um grupo de doenças que se 

caracteriza pela anomalia das células e sua divisão excessiva. É uma doença 

considerada multifatorial por originar-se de diferentes fatores, podendo ser 

diagnosticada em vários estágios de evolução e tendo aspectos clínicos e localizações 

diversas (CANTU, 2010).  

O câncer infantojuvenil representa a primeira causa de morte (8% do total) por 

doença entre crianças e adolescentes de 1 a 19 anos tanto no Brasil como em países 

desenvolvidos. As neoplasias mais comuns nessa faixa etária são as Leucemias, os 

Tumores do Sistema Nervoso Central e os Linfomas, mas também podem ocorrer o 

Neuroblastoma, Tumor de Wilms, Retinoblastoma, Tumor de Células Germinativas, 

Osteossarcoma, Sarcomas e Hepatoblastomas (BRASIL, 2018a). 

Conforme Instituto Nacional do Câncer (INCA), se diagnosticados 

precocemente, aproximadamente 80% das crianças e adolescentes podem ser 

curados. As estimativas de casos novos para o Estado do Paraná no ano de 2023 são 

de 145,73 a 165,01  por 1 milhão de pessoas com 0 a 19 anos (BRASIL, 2022b).    

Motta e Enumo (2002) apontaram que o tratamento oncológico se caracteriza 

como um período de estresse psíquico e físico tanto para a criança, quanto para os 

seus familiares. Souza et al. (2012) reforçam dizendo que a doença é tida como perda 

dos prazeres da infância e da sua liberdade, sendo acentuada quando se trata de uma 

doença oncológica, cujo diagnóstico desencadeia significativos traumas emocionais 

permeados por sentimentos negativos e também positivos. Estes sentimentos são 

frequentes tendo em vista a mudança repentina na vida da criança, retirando-a de seu 

ambiente e expondo-a a situações estressantes tanto do ponto de vista físico como 

emocional (MARQUES, 2004).  

Lipp (2013) afirma que estresse é uma palavra de origem latina utilizada na 

área da saúde desde o século XVII, sendo que, em 1926, Hans Selye o descreveu 

como um estado de tensão patológica do organismo. Lipp (1984 apud LIPP; 

LUCARELLI, 2011, p. 11) definiu estresse como “um conjunto de reações que o 

organismo emite, quando é exposto a qualquer estímulo que o irrite, excite, amedronte 

e/ou o faça feliz”.   
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Vectore e Alves (2013, p. 256) afirmam que “o estresse se configura num 

estado gerador de desequilíbrio que envolve o ser em toda a sua abrangência, tanto 

no que se refere aos aspectos orgânicos quanto nos mais sutis, determinados pela 

subjetividade humana”.  

A rotina permeada por atividades em demasiado, somada à falta de 

preocupação com o modo como as crianças lidam com as pressões cotidianas, 

possibilita a criação de um ambiente desencadeador de estresse patológico e, como 

consequência, o desenvolvimento de doenças físicas e psicológicas. Estas crianças 

irão crescer e tornar-se adultos improdutivos, infelizes e também intolerantes às 

frustrações (BENEDET; ALMEIDA, 2017). 

O estresse quando não tratado, pode ocasionar um Transtorno de Estresse 

Agudo (TEA) ou um Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). De acordo com 

o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2023) a característica principal do transtorno de 

estresse pós-traumático é o desenvolvimento de sintomas característicos após a 

exposição a um ou mais eventos traumáticos. Já por outro lado, o Transtorno de 

Estresse Agudo se dá através de sintomas que perduram de três dias a um mês após 

o evento traumático (APA, 2023).  

Avanço significativo ocorreu nas pesquisas sobre o TEPT por se tratar de um 

transtorno que repercute em questões somáticas e psicológicas, prejudicando a 

qualidade de vida e podendo também incapacitar as pessoas de desenvolver 

atividades, sejam elas laborais ou sociais (BARBOSA et al., 2011). 

Castro, Armiliato e Zancan (2016) realizaram um estudo que teve como objetivo 

avaliar os sintomas de TEPT em 65 sobreviventes de câncer infantil. A média de idade 

foi de 19 anos, cujo diagnóstico foi realizado quando apresentavam em torno de nove 

anos. É válido ressaltar que estes pacientes estavam em consulta de revisão, tendo 

concluído o tratamento há sete anos. Dos pacientes investigados, 18,5% apontaram 

sintomas acentuados de sofrimento, sendo que 9,2% apresentaram critérios para o 

TEPT. Além disso, 41,5% dos participantes apresentaram sintomatologia de 

reminiscência, indicando que continuam tendo lembranças, sonhos ou então pensam 

na experiência do câncer. Portanto os prejuízos dos sintomas de TEPT repercutem 

de modo negativo a longo prazo na vida dos sobreviventes, não sendo também 
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avaliados e tratados adequadamente, destacando a importância de acompanhamento 

dos sobreviventes durante e após o tratamento.   

Reforçando o que foi dito, o tratamento oncológico é vivenciado pelo paciente 

por diferentes impactos psicológicos, sendo uma experiência individual e peculiar, 

experimentada de acordo com seus recursos psíquicos e suporte familiar. A partir da 

definição de estresse, pode-se pensar na relação entre ele e a vivência do tratamento, 

em que o paciente - e particularmente neste estudo, a criança - fica exposta aos 

estímulos variados e inesperados, sendo-lhe exigidas respostas adaptativas nem 

sempre disponíveis no momento. Portanto, julga-se importante trabalhar com estresse 

durante o tratamento oncológico também como medida preventiva de TEPT.  

O presente estudo visa verificar a prevalência de estresse em crianças de 6 a 

12 anos em tratamento em Unidades de Pediatria Onco-Hematológica e identificar 

fatores associados à sua presença, com a finalidade de que tais questões possam 

alertar para a identificação precoce, bem como possam ser trabalhadas para 

minimizá-los.  

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Verificar a prevalência de estresse em crianças de 6 a 12 anos em tratamento 

oncológico. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

a) Identificar fatores associados à presença de estresse em crianças em 

tratamento oncológico;  

b) Verificar as áreas predominantes em que as reações de estresse se 

apresentam: reações físicas, reações psicológicas, reações psicológicas 

com componente depressivo e reações psicofisiológicas, de acordo com a 

ESI;  
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c) Comparar a ocorrência de estresse quanto ao sexo, idade, diagnóstico de 

câncer, duração da hospitalização, vivência prévia de hospitalização e na 

presença de dor.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

   2. 1 O ESTRESSE NA CRIANÇA  

 

Na atualidade, a nomenclatura estresse tem sido utilizada como descrição dos 

problemas gerais pertinentes ao seu cotidiano, não sendo reconhecida e percebida 

como um processo, consequentemente não recebendo o tratamento adequado 

(RODRIGUES et al., 2016).   
 

Se a tentativa de voltar a homeostase se prolonga por um longo período ou 
não é bem-sucedida, entramos na fase intermediária do stress enquanto 
tentamos resistir às forças que estão quebrando nossa harmonia interior. O 
tempo necessário para se conseguir o equilíbrio varia de pessoa para pessoa, 
dependendo de sua resistência natural ao stress e do cabedal de estratégias 
de enfrentamento que tenha adquirido na vida para lidar com os problemas. 
Quanto mais resistente for e quanto mais estratégias ela utilizar, mais tempo 
conseguirá resistir aos estressores crônicos ou muito intensos (LIPP, 2013, 
p. 13). 

 
Lipp e Romano (1987 apud LIPP, LUCARELLI, 2011) afirmam que o estresse 

infantil é semelhante ao estresse do adulto em diversos aspectos, de modo que em 

caso de ser excessivo pode produzir consequências significativas. A reação da 

criança a diferentes eventos, sendo eles felizes ou irritantes, exige adaptação que 

repercutirá em mudanças no organismo em níveis químicos, físicos e psicológicos.  

Por se tratar de pessoas em desenvolvimento físico, cognitivo e emocional, o 

manejo do estresse na criança torna-se essencial em virtude das consequências que 

pode ter na vida adulta (BENEDET; ALMEIDA, 2017).  

Lipp e Lucarelli (2011) colocam que o estresse infantil é pouco conhecido, 

sendo difícil encontrar estudos nesta temática no Brasil e no mundo. Um instrumento 

bastante utilizado para a mensuração de estresse infantil é a Escala de “Stress” Infantil 

(ESI). Esta escala foi validada no Brasil por Lipp e Lucarelli em 1998, através de 

estudo com 255 crianças e adolescentes, de ambos os sexos, estudantes de escolas 

públicas das cidades de Campinas e Araraquara, tendo por objetivo fornecer 

qualidades psicométricas quanto à identificação dos sintomas do estresse na criança 

pela sua dimensão preponderante. Possui estrutura de autopreenchimento lúdico, 

com 35 itens em escala Likert de 0 a 4 pontos, baseada em colorir um círculo em 

quatro partes iguais que englobam os seguintes fatores: reações físicas, reações 

psicológicas, reações psicológicas com componente depressivo e reações 
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psicofisiológicas. Este instrumento está com os estudos de normalização vencidos 

pelo Conselho Federal de Psicologia desde outubro de 2018. Por tratar-se de um 

estudo com fins de pesquisa, não é considerado ilegal o seu uso, conforme pareceres 

do Conselho Federal de Psicologia e do CEP (ANEXOS 1 e 2).  

Selye (1965) apud Lipp e Lucarelli (2011) ressalta que a reação do organismo 

aos estressores chama-se de Síndrome de Adaptação Geral (SAG) ou Síndrome de 

Stress, a qual engloba todas as alterações corporais decorrentes do resultado da 

exposição do indivíduo a um estressor.  

Este conjunto de alterações evolui de acordo com fases denominadas de Fase 

de Alerta, Fase de Resistência, Fase de Quase-Exaustão e Fase de Exaustão. A Fase 

de Alerta é quando o organismo depara-se com um estressor e é mobilizado; a Fase 

de Resistência quando o estressor permanece atuante, onde o organismo não tem a 

possibilidade de se recuperar e permanece em estado de alerta, de modo que, se se 

mantiver por período prolongado, pode levar à exaustão; na Fase de Quase-Exaustão 

a tensão excede o limite de controle e a resistência física e emocional começa a 

romper; e por fim, a Fase de Exaustão é considerada a fase mais negativa do estresse, 

também conhecida por fase patológica, pois ocorre maior desequilíbrio, agravando o 

desgaste do organismo e consequentemente do quadro de sintomas, havendo a 

possibilidade de desenvolver doenças e disfunções graves e até fatais (LIPP, 

LUCARELLI, 2011).            

Silva (2006) utilizou esta escala para avaliar o estresse em 20 crianças que 

estavam em acompanhamento terapêutico em uma clínica-escola de Psicologia por 

quatro anos, com idade de 6 a 12 anos, e constatou que 25% das crianças 

apresentaram sintomatologia de estresse.  

Este instrumento foi utilizado em diversos contextos, como em pacientes com 

doença renal crônica (BEZERRA; OLIVEIRA; MAIA, 2016), distúrbios miccionais 

(BRAGA, 2018), síndrome de Williams-Beuren (AMARAL et al., 2013), tratamento 

odontológico (CARDOSO; LOUREIRO, 2005; CARDOSO; LOUREIRO, 2008; 

CADORE, 2015) e em avaliações pré-cirúrgicas (CARNIER, 2010; CARNIER et al., 

2015; BROERING; CREPALDI, 2018; BROERING et al., 2018). Foi também 

empregado para avaliar crianças e adolescentes do sexo feminino vítimas de abuso 

sexual (HABIGZANG et al., 2009), TEPT em vítimas de abuso sexual (OLIVEIRA; 

SANTOS, 2006), e também a eficácia da acupuntura (VECTORE; ALVES, 2013). 
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Broering e Crepaldi (2008) pontuaram que não existia nenhuma escala que 

avaliasse o estresse infantil na situação de hospitalização (e também no contexto de 

uma doença crônica como o câncer), sendo a ESI, mesmo tratando de uma escala 

que avalia o estresse infantil em geral, muito utilizada nesses âmbitos.  

Crianças hospitalizadas em virtude de doença crônica ou aguda foram 

avaliadas com esta escala por Oliveira et al. (2018); já Siqueira de Andrade (2010) 

verificou como o estresse interferiu na aprendizagem da escrita em crianças que 

estavam hospitalizadas, identificando que 75% delas apresentavam estresse, 

denotando comprometimento na aprendizagem da escrita. A autora deste último 

estudo ressalta que os resultados demonstram a importância de criar modelos de 

intervenção psicoterapêutica em crianças com indicadores de estresse, com o intuito 

de melhorar o enfrentamento do processo de hospitalização (SIQUEIRA DE 

ANDRADE, 2010).  

A necessidade de tais intervenções torna-se mais evidente para crianças em 

tratamento oncológico, pois “enfrentar o estresse é um grande desafio principalmente 

quando se trata de uma doença como o câncer, que é uma doença temida pelas 

pessoas e seu tratamento é geralmente associado à dor e a morte” (RODRIGUES et 

al., 2016, p. 4496). 

 Segundo Benedet e Almeida (2017, p. 21) as “crianças que aprendem a lidar 

com as situações estressoras e quando o ambiente não exige mais do que a sua 

capacidade, conseguem se adaptar às adversidades e se desenvolvem para uma vida 

adulta mais ativa e funcional”. Os mesmos autores estudaram crianças com 7 e 8 anos 

com o intuito de avaliar a eficácia do trabalho psicológico realizado em grupo, 

chegando à conclusão de que o grupo se mostra eficaz no controle de estresse infantil 

(BENEDET; ALMEIDA, 2017).  

Fica evidente a importância do acompanhamento sistemático da criança em 

processo de hospitalização tendo em vista as possibilidades de desenvolverem 

estresse ao longo de seu tratamento. O mesmo é válido para a criança em tratamento 

oncológico, em que mediante detecção precoce há chances de intervir 

psicologicamente a fim de reduzir os efeitos nocivos.  

 

 

 



20 
 

 
 

2.2 O CÂNCER NA CRIANÇA  

 

Trata-se de uma doença crônica passível de tratamento e cura, no entanto, 

ainda hoje é uma doença com estigma social permeada de preconceito e mistério 

(CANTU, 2010; ROSA, 2017). Os avanços tecnológicos têm possibilitado que a 

doença seja detectada precocemente, melhorando as respostas aos tratamentos 

propostos e, consequentemente, aumentando o número de sobreviventes e a 

qualidade da sobrevida à doença (CANTU, 2010).  

Em pesquisa sobre o perfil clínico e epidemiológico de crianças e adolescentes 

atendidos na Unidade de Alta Complexidade em Oncologia na cidade de Rio Branco 

(Acre), Nascimento et al. (2020) identificaram a partir da análise de prontuário de 20 

crianças e adolescentes com câncer, que 45% tinham de 1 a 3 anos, 60% eram do 

sexo masculino e 60% com renda familiar com até um salário mínimo. Em relação ao 

tipo de câncer, 45% dos pacientes foram diagnosticados com Leucemia Linfoide 

Aguda, em que a quimioterapia foi o tratamento mais utilizado (95%). Os sintomas 

mais produzidos foram a alopecia (100%), náuseas (65%), palidez (40%) e febre 

(25%).  

Um estudo similar para identificar o perfil clínico-epidemiológico de 40 

pacientes de 0 a 18 anos, de ambos os sexos, diagnosticados com Leucemia Linfoide 

Aguda, Silva et al. (2021) verificaram que 82,5% dos pacientes possuíam até 10 anos, 

sendo o sexo feminino prevalente (57,5%).  Quanto aos sintomas, os mais frequentes 

foram a anemia, febre, hepatoesplenomegalia, astenia, adenomegalias cervicais e 

neutropenia febril.  

Silva e Almeida (2003) reforçam a importância de que além da assistência 

medicamentosa e hospitalar, se realize um acompanhamento psicossocial nas 

crianças e em seus familiares com base no sofrimento pertinente à imprevisibilidade 

da morte, as possíveis deficiências derivadas de sequelas, mutilações e demais 

perdas implicadas nesta fase que poderão gerar um estado de estresse. Acrescentam 

ainda que as terapias individuais ou em grupo podem aliviar o sofrimento e 

possibilitam a minimização dos prejuízos no desenvolvimento global da criança.  

Vicenti (2017) realizou uma avaliação sobre os efeitos de intervenção 

psicológica com embasamento breve, lúdico e estruturado em relação às estratégias 

de enfrentamento criadas pelas crianças frente a sua hospitalização. Participaram do 
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estudo 60 crianças com idade de 6 a 12 anos, que foram divididas em dois grupos: 

com e sem intervenção. Aquelas que passaram por intervenção aumentaram o uso 

de estratégias de enfrentamento adaptativo, evidenciando a importância da mesma 

para melhor adaptação da criança no contexto hospitalar (VICENTI, 2017). 

Alguns estudos foram realizados com o intuito de avaliar estratégias de 

enfrentamento deste período. Um deles foi realizado por Sabino (2008), que avaliou 

as estratégias de enfrentamentos adquiridas pelas crianças com câncer ao longo do 

seu tratamento e de que modo faz uso destas estratégias em oito crianças que 

mostraram vivenciar o tratamento de modo positivo, tendo a brincadeira como uma 

das estratégias, assim como adesão ao tratamento, colaboração em procedimentos e 

participação em decisões. Inclusive Motta e Enumo (2004) realizaram uma pesquisa 

com o intuito de elaborar um instrumento de avaliação das estratégias de 

enfrentamento da hospitalização, onde observaram 28 crianças em tratamento 

oncológico, com idade de 6 a 12 anos. Os resultados apontaram que as crianças 

apresentaram mais enfrentamentos facilitadores, como brincar, conversar, rezar e 

tomar remédios, do que os não-facilitadores, que diz respeito a brigar, sentir culpa, 

fazer chantagem e esconder-se.   

Outra avaliação das estratégias de enfrentamento em 28 crianças com idade 

de 6 a 12 anos, que estavam hospitalizadas no período de 5 a 20 dias, apontou que 

dentre os comportamentos apresentados como enfrentamento, os mais identificados 

foram ruminação, seguida da distração. Dentre os comportamentos mencionados, 

englobam o ato de tomar medicamentos, conversar, chorar, rezar e ficar triste 

(MORAES; ENUMO, 2008).  

Um estudo português também teve por objetivo aferir a utilização de dois 

instrumentos ainda não estudados que avaliam as estratégias de enfrentamento e o 

nível de perturbação psíquica em crianças com câncer em hospitalização, cujo 

apontou níveis reduzidos de perturbação e diferentes estratégias para enfrentar a 

hospitalização em 19 crianças que possuíam idade de 6 a 12 anos (LIMA, 2009). 

Hostert et al. (2014) ao avaliar crianças com idade de 6 a 12 anos, internadas 

em média 47 dias, chegaram à conclusão que essas crianças tiveram como 

preferências lúdicas desenhar, assistir TV e ler gibi como meios de enfrentamento do 

período prolongado de hospitalização. Além disso, Rezende, Schall e Modena (2009) 

em estudo com base no relato de caso de uma adolescente em tratamento oncológico, 
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apontando as questões frente às transições peculiares da adolescência, bem como a 

importância da casa de apoio para acolher o paciente neste momento, concluíram que 

vivenciar o processo de adoecimento é significativamente difícil e complexo. Para 

tanto, a casa de apoio oferece suporte além de representar um local de construção de 

laços sociais.  

As avaliações supracitadas evidenciam o quanto a intervenção 

psicoterapêutica e rede de apoio tem significância no processo de tratamento 

oncológico das crianças e adolescentes. Moraes e Enumo (2008) acrescentam a 

importância de se estudar as estratégias de enfrentamento empregadas pelas 

crianças para auxiliá-las a lidar melhor com esse momento impositor de ansiedade e 

estresse. 

 

             2.3 O ESTRESSE NA CRIANÇA EM TRATAMENTO ONCOLÓGICO 

 

Doenças graves que acometem crianças e adolescentes como as neoplasias, 

doenças cardíacas e hematológicas, geram episódios de crise manifestados por 

estresse emocional e comportamental, comprometimento da qualidade de vida e 

diversos sintomas psicopatológicos (CANTU, 2010), pois as exigências do tratamento 

oncológico, o qual envolve hospitalização, exames físicos, protocolos quimioterápicos 

e diversos efeitos colaterais, desencadeiam sentimentos de medo, angústia, 

impotência e dor. As manifestações de estresse podem ser identificadas em 

decorrência destas alterações, mas também pela sua fase de desenvolvimento e a 

maneira como a criança enfrenta este processo permeado de exigências e 

adaptações, bem como a compreensão de tudo que ela tem vivenciado (MARQUES, 

2004). Assim, os estudos pertinentes a essa temática levam em consideração os 

ciclos de desenvolvimento humano (OLIVEIRA et al., 2018).  

Entende-se como desenvolvimento humano o que tange: 
 

Desde a concepção até a morte, o ser humano percorre um complexo 
caminho de desenvolvimento. Compreender como se dá o desenvolvimento 
humano “normal” nos aspectos físico, cognitivo e psicossocial permite que se 
tenha maior sensibilidade aos inesperados fenômenos que se pode ser 
submetido ao longo deste desenvolvimento (ROSA, 2017, p. 8). 

 

           Fochtman (2006)  refere que as taxas de sobrevivência para o câncer infantil 

aumentaram em virtude do desenvolvimento de modalidades terapêuticas, no entanto, 
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supõe que essas terapêuticas tenham também produzido maior angústia ou 

sofrimento, tanto físico, quanto psicológico, social e espiritual. Argumenta, inclusive, 

que a medição do sofrimento vai além da ocorrência, frequência, duração e gravidade 

dos sintomas, sendo necessário ser definido e medido por meio de relato do próprio 

paciente. Assim, se terá uma dimensão da natureza e extensão do sofrimento. E esses 

resultados, contribuirão para que os profissionais projetem intervenções para diminuir 

ou evitar o sofrimento.  

  Em Toronto (Canadá) uma pesquisa cujo objetivo principal foi descrever a 

ansiedade entre crianças e adolescentes, com idade de 8 a 18 anos, em tratamento 

quimioterápico ou então submetidas a transplante de células tronco hematopoéticas, 

concluiu que a proporção de participantes com ansiedade grave variou de 13% a 

28,6% (LAZOR et al., 2019).  

No entanto, estudo avaliando 25 crianças com o objetivo de compreender a 

relação entre câncer e estresse infantil, observando como o tratamento pode 

influenciar no desencadeamento da sintomatologia de estresse e consequentes 

repercussões, chegou ao resultado de que 60% apresentaram estresse. A pesquisa 

foi realizada através da aplicação da ESI durante o tratamento quimioterápico. Este 

resultado evidencia o quanto a experiência de estar com câncer, bem como o seu 

tratamento, podem repercutir no funcionamento biopsicossocial da criança 

(MARQUES, 2004). A autora ressalta que, além do tratamento, as crianças ainda 

enfrentam mudanças em sua vida, o que faz com que altere sua dinâmica de vida. 

Estas mudanças, somadas aos fatores do tratamento, constituem-se em um evento 

potencialmente gerador de estresse, provocando uma exigência sobre a capacidade 

de adaptação da mente e do corpo. Além disso, observou-se que o conhecimento e 

percepção a respeito da doença, bem como a representação do tratamento em 

conjunto com outros fatores atuam como agentes estressantes.  

Hockenberry-Eaton e Hinds (2000) realizaram um estudo em que a fadiga foi 

identificada por crianças e adolescentes que estão recebendo tratamento para o 

câncer como um dos sintomas mais angustiantes que eles experimentam, afirmando 

que ela raramente é avaliada por profissionais de saúde e relatada por pacientes ou 

seus pais. Os mesmos autores afirmam que este resultado evidencia a necessidade 

de uma compreensão dos fatores contribuintes e atenuantes que causam fadiga 

nessa população, pois proporcionará maior conforto durante o tratamento do câncer. 
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Ao encontro do estudo supracitado, Enskär  e Essen (2007) investigaram a 

prevalência de sofrimento, coping, apoio e cuidado por meio da Life Situation Scale 

for Adolescents respondida por 15 adolescentes e jovens em tratamento oncológico e 

39 adolescentes e jovens fora do tratamento. Mais adolescentes e jovens em 

tratamento relataram problemas com fadiga, alimentação, queda de cabelo, tomar 

medicamentos e ter que planejar tudo de acordo com as visitas hospitalares do que 

os adolescentes e jovens que não estão em tratamento.  

Daniel et al. (2013) também realizaram um estudo com o objetivo de descrever 

a fadiga em adolescentes com câncer em relação a um grupo controle e identificar 

fatores associados a essa fadiga. Participaram do estudo 102 adolescentes com 

câncer e seus cuidadores e 97 adolescentes sem histórico de condições crônicas de 

saúde e seus cuidadores. Os participantes preencheram a Escala Multidimensional 

de Fadiga e medidas de depressão, qualidade de vida, afeto, enfrentamento e 

funcionamento familiar. Adolescentes com câncer e seus cuidadores relataram 

significativamente mais fadiga em todos os domínios (com exceção de relatos de 

adolescentes sobre fadiga cognitiva) em relação a adolescentes sem condições 

crônicas de saúde. 

Em 2013, Gordijn et al. realizaram um estudo transversal em que examinou o 

sono e a fadiga em relação à depressão e à qualidade de vida após o tratamento da 

Leucemia Linfoide Aguda na infância. O estudo foi realizado em 72 crianças, estando 

36 meses após o término do tratamento, avaliadas pelos pais e/ou auto relatos através 

do Questionário de Hábitos de Sono Infantil, da Escala Multidimensional de Fadiga 

PedsQL™, do Inventário de Depressão Infantil e do Questionário de Saúde Infantil, 

sendo que todas as pontuações foram comparadas com as referências da norma 

holandesa. Os resultados das avaliações dos pais demonstraram sono mais 

perturbado, mais fadiga e pior qualidade de vida física, enquanto que as crianças 

relataram menos problemas de sono e sintomas depressivos e melhor qualidade de 

vida. As diferenças nos relatos podem ser justificadas por pais preocupados ou então 

ao estilo adaptativo da criança (GORDIJN et al., 2013).  

No que diz respeito ao estresse especificamente, Volpi (2008) em sua pesquisa 

avaliou a qualidade de vida e estresse em 40 crianças e adolescentes com câncer em 
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remissão ou recidiva, chegando à conclusão de que a qualidade de vida e o estresse 

independem da condição física do paciente, mas se tratando da condição 

psicossocial, os resultados apontaram que os meninos apresentam melhor qualidade 

de vida e menor estresse em comparação com as meninas.  

A propósito, Cantu (2010) avaliou a intervenção terapêutica com base no 

modelo analítico em sete crianças e adolescentes diagnosticados com câncer, com 

idade de 7 a 14 anos. Estas crianças foram avaliadas em quatro momentos mediante 

o Inventário de Depressão Infantil e a ESI, e submetidas à psicoterapia. O estudo 

apontou que houve melhora em relação aos sintomas depressivos e de estresse, 

evidenciando a eficácia da abordagem psicoterapêutica (CANTU, 2010).  

Outra pesquisa com crianças na faixa etária de 3 a 12 anos, diagnosticadas 

com câncer, que teve como objetivo compreender os sentimentos manifestados 

durante a brinquedoterapia, indicou sentimento de tristeza diante das limitações 

impostas, medo das dores e da morte, revolta e retraimento com o tratamento 

proposto. No entanto, na medida em que o tratamento surtia efeito e o prognóstico 

fosse melhorando, sentimentos de esperança e felicidade eram manifestados (SOUZA 

et al., 2012). 

Motta e Enumo (2010) avaliaram os efeitos comportamentais de um programa 

de intervenção psicológica lúdica através do Instrumento Informatizado de Avaliação 

do Enfrentamento da Hospitalização (AEHcomp) em 12 crianças, de 7 a 12 anos. O 

estudo foi dividido em dois grupos: um submetido à intervenção psicológica lúdica 

centrada no enfrentamento e o outro, submetido ao brincar livre tradicional. Os 

resultados indicaram que na comparação intergrupos, não houve diferenças 

significativas nos comportamentos facilitadores e não-facilitadores avaliados no pré e 

pós-teste. Mas na comparação intragrupo, no grupo submetido à intervenção 

psicológica lúdica centrada no enfrentamento, os comportamentos não-facilitadores 

no pós teste diminuíram significativamente, sugerindo possível efeito positivo do 

programa de intervenção centrado no problema.   

Sharp et al. (2014) examinaram o funcionamento psicológico em crianças com 

histórico de câncer em comparação ao de crianças saudáveis, explorando questões 

pertinentes à disposição frente a eventos estressantes da vida. Foram avaliadas 255 

crianças com histórico de câncer e 101 crianças saudáveis quanto aos níveis de 

depressão, ansiedade e estresse pós-traumático, história de eventos de vida 
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estressantes e fatores de disposição, incluindo otimismo e uma medida de 

personalidade. Os resultados concluíram que crianças com câncer diferiram em 

relação à depressão, mas relataram ansiedade significativamente menor, além de que 

são geralmente resilientes, com fatores adaptativos em relação a crianças sem 

histórico de doenças graves.  

Kim e Yi (2014) realizaram um estudo na Coréia do Sul com o intuito de 

examinar  como o estigma público afeta o sofrimento psicológico mediado pela 

revelação do diagnóstico de câncer, as reações internalizadas ao estigma e a 

disponibilidade de apoio social. A amostra do estudo foi de 223 adolescentes e adultos 

jovens sobreviventes de câncer infantil diagnosticado antes dos 19 anos e atualmente 

com idade de 15 a 39 anos. O estigma público percebido pelos sobreviventes do 

câncer influenciou o sofrimento psicológico por meio da revelação do diagnóstico de 

câncer, vergonha e disponibilidade de apoio social. Quanto maior o estigma público 

percebido, mais altos foram os níveis de vergonha e culpa, assim como mais baixos 

os níveis de disponibilidade de apoio social, o que subsequentemente aumentou o 

sofrimento psicológico. Níveis mais altos de estigma público percebido previram níveis 

mais baixos de divulgação sobre a história e as experiências do câncer. Assim, este 

estudo oferece evidências de que os fatores cognitivos e sociais desempenham 

papéis importantes na mediação dos efeitos do estigma público percebido sobre o 

sofrimento psicológico em sobreviventes de câncer coreanos. 

Para além do sofrimento psíquico que o tratamento oncológico acarreta na 

criança e em seus familiares, elas também são confrontadas com os prejuízos no 

rendimento e na frequência escolar, assim como nas atividades sociais e lúdicas. 

Diante do exposto, Tsimicalis et al. (2018), em parceria com o Childhood Cancer Cost 

Study, realizaram um estudo qualitativo descritivo, com amostragem de conveniência, 

para recrutar e entrevistar pais de crianças recém-diagnosticadas com câncer. 

Participaram do estudo 66 pais de 65 crianças com câncer e também 73 irmãos. A 

perda de produtividade mais comumente relatada em crianças com câncer foi o 

absenteísmo escolar, principalmente devido ao tratamento do câncer. As crianças 

tiveram atraso escolar em relação aos colegas e perderam interações sociais com 

seus colegas. Alguns irmãos também foram prejudicados, principalmente devido à 

atenção limitada dos pais. Assim, os pais adotaram estratégias para diminuir o impacto 

do diagnóstico na frequência escolar, desempenho e atividades de seus filhos.  
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Além disso, Caru et al. (2021) em estudo exploratório com o objetivo de avaliar 

a evolução dos níveis de atividade física em crianças nas primeiras semanas após o 

diagnóstico de câncer e a autoestima no domínio físico em 16 crianças (sendo 8 

meninos e 8 meninas), através de questionários psicossociais no momento do 

diagnóstico de câncer (tempo 1) e após 6 a 8 semanas (tempo 2), observaram uma 

diminuição significativa entre os momentos avaliados. Os resultados alcançados 

destacam os impactos negativos do câncer nas crianças, evidenciando o efeito do 

diagnóstico no comportamento de atividade fisica.  

Freitas e Oliveira (2018) observaram que os sobreviventes do câncer infantil 

em virtude do tratamento agressivo, podem ter efeitos tardios e graves sequelas como 

a depressão, retraimento social, ausência ou excesso de sono, cansaço constante, 

baixa de atividade motora, anedonia, baixa auto-estima, dificuldades nas relações 

interpessoais, pensamentos mórbidos, taquicardia, pernas bambas, ansiedade 

generalizada e síndrome do pânico.   

Silva e Almeida (2003, p. 59) afirmam que “o processo de tratamento para a 

criança e a família é estressante, cada dia um sintoma novo, uma reação do 

organismo que debilita, uma dor, uma invasão, uma expectativa de que tudo dê certo, 

uma esperança oscilante” (SILVA; ALMEIDA, 2003, p. 59). Com base nesse 

pressuposto, um estudo com 15 mães de crianças em tratamento oncológico com o 

objetivo de compreender como enfrentam as facticidades implicadas no diagnóstico e 

tratamento, demonstrou que dentre os mecanismos de enfrentamento encontrados, 

tem-se a religiosidade, luta contra o preconceito, cuidado e apoio da família (PORTO; 

SILVA; CASTRO et al., 2017). 

Hildebrand et al. (2014) realizaram um estudo cujo objetivo foi descrever o 

enfrentamento da criança e a ajuda dos pais quanto aos estressores relacionados ao 

câncer durante o tratamento. Quinze crianças, com idade de 6 a 12 anos e 17 pais 

completaram entrevistas semiestruturadas e medidas de autorrelato para avaliar o 

enfrentamento e a assistência aos estressores. Os resultados sugerem que as 

famílias utilizaram uma ampla gama de estratégias como relaxamento, distração, 

promoção de suporte social e expressão de sentimentos para controlar o câncer e seu 

tratamento.  

Rosa (2017) com o intuito de verificar se havia sintomatologia de estresse em 

12 crianças e adolescentes, com idade de 6 a 18 anos, recém diagnosticados com 
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câncer e seus pais, apontou que tanto os pacientes, quanto os seus pais, 

apresentaram quadro de estresse. Os pacientes se enquadravam nas fases de alerta 

e quase-exaustão, predominando as sintomatologias psicológicas e físicas. Enquanto 

que os pais apresentaram sintomatologia de estresse nas fases de resistência e 

quase-exaustão, evidenciando tratar-se de fases mais avançadas e prejudiciais.   

Em estudo avaliando o estresse em 101 pais de crianças com câncer, 

identificando as correlações entre os dados sociodemográficos e os níveis de 

ansiedade e de estresse mediante os instrumentos Inventário de Ansiedade Traço-

Estado e Pediatric Inventory for Parents chegou-se aos resultados de que pais jovens 

e de crianças pequenas e com menor tempo de diagnóstico demonstraram maior nível 

de estresse e ansiedade. O evento considerado mais estressante foi o medo da morte 

e o impacto da doença na vida da criança. Ao identificar a ocorrência desses sintomas, 

a equipe pode fornecer recursos para auxiliar os pais a gerenciar o estresse, 

possibilitando enfrentamento mais positivo (ALVES; GUIRARDELLO; KURASHIMA, 

2013). 

  Bemis et al. (2015) ao examinarem associações entre fatores 

sóciodemográficos, estresse e sofrimento psicológico como sintomas depressivos e 

TEPT entre pacientes pediátricos com câncer e suas mães, no primeiro ano após o 

diagnóstico ou recidiva, concluíram que cada variável demográfica (estado civil, renda 

familiar, escolaridade e raça), demonstrou associação com estresse e angústia.    

Castro et al. (2017) examinaram e correlacionaram os sintomas de TEPT em 

27 sobreviventes de câncer infantil e 49 mães. Os participantes estavam em remissão 

clínica da doença por, em média, 11,04 anos. Os resultados apontaram que o câncer 

pode ser uma situação traumática, com 26,9% dos sobreviventes apresentando 

critérios para TEPT, sendo que nas mães, esta taxa foi de 42,9%. O estudo evidenciou 

que tanto os pacientes quanto suas mães podem ter sua saúde mental afetada mesmo 

anos após a conclusão do tratamento, destacando a importância da equipe de saúde 

estar atenta aos sinais de estresse durante todas as fases do tratamento, inclusive na 

revisão (CASTRO et al., 2017). Lima (2009, p. 56) reforça que:  
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As vivências associadas à doença oncológica, aos tratamentos e à 
hospitalização tendem a ser descritas na literatura pediátrica como fontes de 
stress para a criança e respectiva família, na medida em que se tornam 
experiências potencialmente perturbadoras do bem-estar e desenvolvimento 
de todos os envolvidos. 

Já Norberg e Boman (2008) avaliaram sintomas consistentes com TEPT em 

pais de pacientes com câncer infantil, comparando também os resultados com dados 

de referência normativos e relevantes e analisados quanto à sua dependência do 

tempo decorrido desde o diagnóstico. Foram recrutados em dois centros 266 mães e 

208 pais, ambos suecos. Além disso, dados de uma amostra clínica de pacientes com 

TEPT e pais de crianças saudáveis foram usados para comparação. Foi utilizada a 

Escala de Impacto de Eventos (IES-R) e escalas de autorrelato para ansiedade e 

depressão. Estresse elevado e sofrimento genérico variaram em função do tempo 

desde o diagnóstico. Os resultados apontaram que 12% dos pais para os quais mais 

de 5 anos se passaram desde o diagnóstico, ainda relataram pensamentos iguais ou 

mais intrusivos, evitação e excitação quando comparáveis aos pacientes que sofrem 

de TEPT. Já os pais de crianças com diagnóstico recente, tiveram mais pensamentos 

intrusivos relacionados ao câncer do que os de sobreviventes de longo prazo. 

Sintomas de ansiedade e depressão foram mais prevalentes em mães e pais até 2,5 

anos após o diagnóstico.  

Em relação aos irmãos, Stuber et al. (2010) compararam a prevalência de 

sintomas de TEPT, com comprometimento funcional e/ou sofrimento clínico, entre 

6542 sobreviventes de câncer infantil com mais de 18 anos e 368 irmãos saudáveis. 

Os resultados demonstraram que 589 sobreviventes (9%) e 8 irmãos (2%) relataram 

comprometimento funcional e/ou sofrimento clínico, além do conjunto de sintomas 

consistentes com um diagnóstico completo de TEPT. Os sobreviventes tiveram um 

risco quatro vezes maior de TEPT, em comparação com os irmãos. O tratamento 

intensivo também foi associado ao aumento do risco de TEPT. Assim, o TEPT foi 

relatado significativamente mais frequentemente por sobreviventes de câncer infantil 

do que por irmãos de controle, apontando a importância de uma intervenção 

psicológica direcionada.  

Deus et al. (2017) em sua avaliação sobre a percepção da equipe de 

enfermagem na maneira de atender a criança com câncer, com base na Política 



30 
 

 
 

Nacional de Humanização, chegaram à conclusão de que é necessário capacitar a 

equipe haja vista o impacto nas práticas humanizadoras. Os profissionais 

participantes do estudo perceberam a importância de envolver os familiares no 

processo e também de procurar meios de minimizar o sofrimento desencadeado pela 

doença. Inclusive, ressaltam que “a atuação dos profissionais de enfermagem junto à 

criança internada em unidade oncológica pediátrica é percebida por eles como capaz 

de impactar positivamente as respostas ao tratamento e terapia instituídos” (DEUS et 

al., 2017, p. 389).  

Paixão e Loiola (2018) também confirmam que os responsáveis pelas crianças 

em tratamento oncológico necessitam de suporte da equipe multidisciplinar para o 

enfrentamento do tratamento, o que repercutirá na colaboração e engajamento no 

processo. Inclusive Siqueira et al. (2019) em revisão integrativa da literatura nas bases 

de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde, Scientific 

Eletronic Library Online e Base de Dados de Enfermagem, identificaram repercussões 

familiares, mudanças na rotina, impactos financeiros negativos e isolamento social 

acarretados pelo processo de tratamento do câncer infantil.  

Em razão da mudança na rotina familiar, Godinho et al. (2021) concluíram em 

sua revisão de literatura acerca dos aspectos psicológicos de pacientes pediátricos 

oncológicos que a criança pode apresentar alterações biopsicossociais que limitam a 

vivência de experiências inerentes à infância. A preocupação dos seus cuidadores 

pode fazer com que eles realizem as tarefas que eram realizadas pela criança, 

resultando na diminuição da independência e consequentemente dificultando o seu 

processo de desenvolvimento. 

Mombelli et al. (2011) em sua pesquisa que investigou a relação entre a 

percepção acerca do suporte familiar e o estresse infantil em 30 crianças, de ambos 

os sexos, de 7 a 12 anos, através do Inventário de Percepção do Suporte Familiar e 

a ESI, indicaram que 60% das crianças apresentaram baixo suporte familiar e 

estresse. Dessas crianças, 50% moravam com suas famílias, cuja sintomatologia de 

estresse predominante foi a psicológica, com 50%, indicando a vulnerabilidade da 

criança para a inadaptação psicossocial. Deste modo, os autores exaltam a 

importância de trabalhos de prevenção e fortalecimento das redes de apoio sociais 

em que a família está inserida. Assim,  
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Os resultados da pesquisa demonstraram que a presença de stress tem 
relação com a percepção, por parte da criança, de um suporte familiar 
inadequado, que está correlacionado negativamente com a presença de 
sintomas de stress nesta amostra. Tomando como base os resultados dos 
achados e das pesquisas acerca do papel do suporte social e do stress 
infantil, pode-se considerar o suporte familiar como um dos mais relevantes 
amortecedores do efeito de eventos estressores na vida da criança 
(MOMBELLI et al., 2011, p. 334). 

 
No que diz respeito à dor, um estudo com o intuito de avaliar a associação da 

dor em 30 crianças hospitalizadas, com idade de 6 a 12 anos, e a percepção materna 

da dor e da qualidade de vida, bem como aspectos psicológicos da mãe e também da 

criança, apresentou que 33% possuíam indicadores para estresse, sendo que quanto 

maior a dor, maior eram o estresse e as reações fisiológicas e psicológicas 

apresentados. Quanto maior era a dor da criança, maior também era a percepção 

materna a respeito da dor. Com relação às mães, 70% apresentaram indicadores de 

estresse (CASTRO; LINHARES, 2014).  

Wolfe et al. (2015) estudando os sintomas e angústia em 104 crianças de dois 

anos ou mais, com câncer avançado, observaram que 48% apresentavam dor, 46% 

fadiga, 39% sonolência e 37% irritabilidade. A maioria dos escores indicou alto 

sofrimento. O estudo também concluiu que crianças do sexo feminino, com tumor 

cerebral em progressão recente da doença apresentaram os piores escores, 

apontando a importância de promover estratégias para manejo intensivo dos 

sintomas, principalmente em pacientes com progressão da doença.  

Oliveira (2014) ao avaliar a intervenção não farmacológica de distração da dor 

aguda por meio audiovisual, em 40 crianças com idade de 6 a 11 anos, hospitalizadas 

e submetidas a procedimento de punção venosa ou arterial, concluiu que a 

intervenção mostra-se eficaz na minimização da percepção da dor. 

Para examinar o efeito do toque terapêutico na dor e fadiga dos pacientes com 

câncer submetidos à quimioterapia, Aghabati et al. (2010)  realizaram um estudo 

experimental randomizado e de três grupos (experimental, placebo e controle) em 90 

pacientes submetidos à quimioterapia, apresentando dor e fadiga em Teerã, no Irã. A 

dor e a fadiga foram avaliadas e registradas pelos participantes antes e depois da 

intervenção por cinco dias (uma vez ao dia). A intervenção consistiu em 30 minutos 

de toque terapêutico administrado uma vez ao dia durante cinco dias. A Escala Visual 

Analógica de dor e a Escala de Fadiga Rhoten foram concluídas por 5 dias antes e 
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depois da intervenção. Os resultados evidenciaram que o toque terapêutico foi mais 

eficaz na diminuição da dor e fadiga dos pacientes com câncer submetidos à 

quimioterapia do que o grupo de cuidados habituais, enquanto o grupo placebo indicou 

uma tendência de diminuição nos escores de dor e fadiga em comparação com o 

grupo de cuidados habituais. 

Com o objetivo de avaliar a experiência de dor aguda em 41 crianças com 

idade de 3 a 6 anos que foram submetidas a procedimentos dolorosos, uma pesquisa 

apontou que a maioria das crianças (68%) escolheu faces que indicam maior 

sofrimento, indicando também que compreenderam e utilizaram corretamente a 

Escala de Faces (ROSSATO; ANGELO, 1999). 

  Oliveira e Matos (2019) reforçam a importância da brinquedoteca no 

ambiente hospitalar como instrumento que colaborará para o processo de reabilitação 

das crianças com câncer que passam por prolongados períodos de hospitalização. 

Tralde et al. (2021) por meio de revisão de literatura verificaram que as terapias lúdicas 

contribuem para a potencialização do tratamento oncológico e para melhorar a 

eficácia do prognóstico, amenizando também o estresse resultante da pressão que o 

paciente sofre durante e após o seu tratamento.  

Ainda em termos de humanização, Cedraz e Cunha (2019) ressaltam a 

importância da escola dentro do hospital como um processo que transcende o 

conteúdo programático: “As aulas em classes hospitalares fazem com que os alunos 

se sintam ativos e pertencentes à um universo de vida. O fato de estar com câncer 

não tira a grandeza, as qualidades, os sonhos e tantos sentimentos que são próprios 

do ser humano” (CEDRAZ; CUNHA, 2019, p. 182). 

  Além disso, Freitas et al. (2021) através de estudo descritivo qualitativo por 

meio de questionário semiestruturado com crianças com idade de 8 a 12 anos, que 

receberam o diagnóstico de câncer nos últimos 90 dias, cujo objetivo foi de analisar o 

impacto psicossocial após o diagnóstico, assinalam que a boa relação médico-

paciente-família é essencial durante todo processo de tratamento haja vista que para 

que ocorra um enfrentamento adequado, é preciso que estejam cientes das condições 

da doença, tenham confiança e segurança nos profissionais para que haja maior 

aceitação, esperança e positividade frente ao tratamento. Portanto, faz-se 

imprescindível não somente a adequação do ambiente hospitalar, mas a ampliação 
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da compreensão da influência da intervenção psicoemocional, por via da ludicidade 

nos diálogos, incluindo a percepção e acolhida da subjetividade do sujeito. Essas 

ferramentas contribuem para o processo de imaginação e de criatividade, 

influenciando a elaboração psíquica do momento em questão. Assim, as mudanças 

nas condutas farão com que o paciente se sinta entendido, cuidado e acolhido, 

elementos fundamentais para aumentarem a efetividade e a humanização.  

  Lopes-Júnior et al. (2016) consideram que a fadiga relacionada ao câncer é 

o sintoma mais estressante e prevalente em pacientes oncológicos pediátricos. Assim, 

realizaram uma revisão integrativa que teve como objetivo identificar, analisar e 

sintetizar as evidências de estudos de intervenção não farmacológica para gerenciar 

a fadiga e o estresse psicológico em uma população pediátrica com câncer. Oito 

bases de dados eletrônicas foram utilizadas para a busca: PubMed, Web of Science, 

CINAHL, LILACS, EMBASE, SCOPUS, PsycINFO e Cochrane Library. Inicialmente, 

foram encontrados 273 artigos, no entanto, a amostra final ficou em nove artigos, que 

foram agrupados em cinco categorias: exercício físico, toque de cura, musicoterapia, 

massagem terapêutica, intervenções de enfermagem e educação em saúde. Dentre 

os nove estudos, seis apresentaram significância estatística quanto aos níveis de 

fadiga e/ou estresse, mostrando que o uso das intervenções levou à diminuição dos 

sintomas. A intervenção mais frequentemente testada foi a de exercícios físicos 

programados, sugerindo intervenções complementares ao tratamento convencional e 

que seu uso possa indicar melhora no estresse psicológico. 
  Para tanto, Aguilar (2017), com o objetivo de examinar os efeitos da 

arteterapia em pacientes pediátricos com câncer realizou uma revisão integrativa de 

literatura nos bancos de dados CINAHL, OVID Medline e PsycINFO. Os estudos 

inclusos consistiam em uma intervenção de arteterapia em crianças com câncer, com 

idade de até 18 anos, que foram publicados entre os anos de 2000 e 2016. Poucos 

estudos foram relatados nesta revisão, no entanto, sugerem que as crianças que 

participaram de várias formas de intervenções de desenho exibiram comunicação 

aprimorada com familiares e profissionais de saúde. Além disso, as crianças foram 

capazes de expressar melhor as emoções, desenvolveram habilidades de 

enfrentamento mais eficazes e experimentaram uma redução nos efeitos colaterais 

adversos. Assim, conclui-se que a intervenção de desenho ou outras formas de arte 
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no cuidado de um paciente oncológico pediátrico pode ajudar a maximizar a qualidade 

de vida e permitir um estilo de vida mais tolerável. 

  Tomlinson et al. (2020) afirmam que as intervenções psicológicas têm 

mostrado benefícios na redução dos sintomas em crianças e adolescentes com 

câncer, inclusive as intervenções baseadas em mindfulness demonstraram ser uma 

abordagem promissora principalmente em sintomas como dor, angústia e qualidade 

de vida. Deste modo, os autores supracitados realizaram uma revisão sistemática, 

com o objetivo de descrever o mindfulness ou intervenções de respiração focada que 

têm sido usadas para tratar sintomas em crianças em tratamento oncológico. A 

revisão sistemática foi realizada no MEDLINE/PubMed, EMBASE, CINAHL e 

PsycINFO.  

Tendo em vista as considerações realizadas, torna-se evidente verificar a 

prevalência de estresse em crianças em tratamento oncológico, sendo também de 

suma importância devido ao impacto que ele pode desencadear na vida do paciente 

tanto durante o tratamento, como também na sua sobrevida.   
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3 MATERIAL E MÉTODOS  
 

3.1 TIPO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo analítico, quantitativo, com coleta de dados prospectiva.  

  

 3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO 

 

 Buscou-se identificar a prevalência de estresse em crianças em tratamento 

oncológico. 

 

             H0: Não existe estresse em crianças em tratamento oncológico.  

             H1: Existe estresse em crianças em tratamento oncológico. 

        H2: O estresse em crianças em tratamento oncológico está associado às 

variáveis: sexo, idade, diagnóstico de câncer, duração da hospitalização, vivência 

prévia de hospitalização, nas áreas predominantes em que ocorreram as reações de 

estresse e na presença de dor. 

 

3.3 LOCAL E PERÍODO DE ESTUDO 

 

O presente estudo foi realizado no Programa de Pós-Graduação Mestrado em 

Saúde da Criança e do Adolescente do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal do Paraná.  

As coletas de dados foram feitas no Ambulatório de Onco-Hematologia do Setor 

de Pediatria do CHC-UFPR, situado à Rua General Carneiro, 06, Bairro Alto da Glória. 

E no Ambulatório de Pediatria Onco-Hematológica do HEG, localizado na Rua Doutor 

Ovande do Amaral, 201, Bairro Jardim das Américas. A coleta de dados ocorreu no 

período de 27/03/2018 a 19/11/2019.   

 

3.4 POPULAÇÃO FONTE  

Constituiu-se de todas as crianças que foram recém diagnosticadas com 

neoplasia e que seguiram em tratamento nos Serviços de Onco-Hematologia 
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Pediátrica do CHC-UFPR e do HEG, bem como seus pais e/ou responsáveis, 

considerados aqueles que estavam como acompanhantes no momento em que as 

pesquisas ocorreram.  

 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Participaram deste estudo:  

 

a) crianças com diagnóstico de neoplasia há, no máximo, 15 dias e seus pais e/ou 

responsáveis que concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo 

de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) ou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICES 1 e 2); 

b) crianças que seguiram tratamento oncológico nas unidades de pediatria onco-

hematológica dos respectivos hospitais;   

c) idade de 6 a 12 anos. 

 

3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Os seguintes critérios de exclusão foram utilizados:  

 

a) crianças com outras doenças crônicas com base no diagnóstico médico; 

b) participantes com doença recidivada ou segunda neoplasia; 

c) crianças, pais e/ou responsáveis que não completaram os testes pertinentes à 

pesquisa. 

 

3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO  

Com base nos critérios de inclusão e de exclusão, a população de estudo foi 

constituída por 29 crianças de 6 a 12 anos, de ambos os sexos, em tratamento 

oncológico no CHC-UFPR e no HEG, sendo diagnosticadas com neoplasia pela 

primeira vez, pais e/ou responsáveis dos participantes.  
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Foi excluído um participante por recusar-se a responder aos testes no segundo 

momento. 

 

3.8 AMOSTRA E TÉCNICAS DE AMOSTRAGEM  

 

Tratou-se de uma amostragem não-probabilística devido a escolha dos 

elementos da amostra ser feita de forma não aleatória, respeitando a faixa etária que 

preconiza o Instrumento utilizado na pesquisa, a ESI. Também foi levada em 

consideração a condição clínica estável, estando o participante lúcido, orientado, 

consciente, e a sua disponibilidade no momento das pesquisas.    

A triagem dos participantes foi realizada pela pesquisadora cotidianamente em 

ambos os hospitais, onde eram averiguados os casos novos. Os responsáveis por 

comunicar a respeito de novos participantes eram os médicos assistentes e médicos 

residentes, assim como o psicólogo e/ou residente de Psicologia do HEG. Durante o 

período de 20/12/2018 a 10/01/2019 a pesquisadora principal não realizou coleta de 

dados. No HEG, uma psicóloga ficou responsável por triar os participantes e aplicar 

os questionários neste período, totalizando em dois participantes. No CHC-UFPR não 

houve coleta neste período. A coleta de dados ocorreu no período de 27/03/2018 a 

19/11/2019.    

Houve o cuidado em confirmar se os pais e/ou responsáveis e também o 

participante já estavam cientes do diagnóstico e se estavam em condições físicas para 

a realização da pesquisa no momento. Em caso de não estarem, a pesquisa era 

agendada para outro dia, respeitando os 15 dias.   

 

3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis deste estudo incluíram o sexo, idade, diagnóstico de câncer, 

duração da hospitalização, vivência prévia de hospitalização, nas áreas 

predominantes em que ocorreram as reações de estresse e na presença de dor.  

Foi considerada como Variável Dependente a presença de Estresse e como 

Variável Independente o diagnóstico de câncer.  

Foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliação: 
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3.9.1 Questionário Sociodemográfico 

 

Questionário formulado pela pesquisadora para obtenção de informações 

gerais e complementares ao estudo, como questões referentes ao diagnóstico e 

tratamento clínico e também questões pertinentes ao contexto sociofamiliar do 

participante (APÊNDICE 3). 

 

3.9.2 Entrevista Semiestruturada 

 

Material auxiliar para criação de rapport entre o participante e a pesquisadora. 

Sendo este também elaborado pela pesquisadora (APÊNDICE 4).  

 

3.9.3 Escala de “Stress” Infantil (ESI) 

 

O instrumento foi validado no Brasil por Lipp e Lucarelli, em 1998, tendo por 

objetivo fornecer qualidades psicométricas quanto à identificação dos sintomas do 

estresse na criança e adolescente, pela sua dimensão preponderante.  

Possui estrutura de autopreenchimento lúdico, com 35 itens em escala Likert 

de 0 a 4 pontos, baseado em colorir um círculo em quatro partes iguais que englobam 

os seguintes fatores: reações físicas, reações psicológicas, reações psicológicas com 

componente depressivo e reações psicofisiológicas.  

Cada reação tem um valor e a soma de todas as reações apresenta a fase de 

estresse em que o participante se encontra. Estas fases podem ser de alerta, com 

pontuação entre 39,60 e 59,50 pontos; fase de resistência, com pontuação da escala 

acima de 59,50 até 79,40 pontos; fase de quase-exaustão, acima de 79,40 até 99,30 

pontos, além de aparecerem círculos completamente cheios em 7 ou mais questões; 

e por último a fase de exaustão, cuja pontuação da escala é acima de 99,30 pontos, 

independente da pontuação nos demais critérios referentes aos diversos fatores de 

estresse. Os Coeficientes de Precisão e de Consistência Interna foram calculados 

com base em uma amostra de 550 participantes, mostrando-se satisfatórios. O 

Coeficiente Alpha de Cronbach foi de 0,89, o Coeficiente de Precisão pela técnica 

Duas Metades foi de 0,95 e a Correção de Spearman-Brown foi de 0,97 (LIPP; 

LUCARELLI, 2011). 
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Vale ressaltar que o instrumento não consta em Anexo para que se evite a 

reprodução indevida do mesmo, conforme orientação do Conselho Federal de 

Psicologia.  

 

3.9.4 Escala de Faces 

 

Esta Escala foi adaptada por Claro (1993), que mostrou figuras desenhadas 

por Maurício de Sousa, representando os personagens criados por ele, como o 

Cebolinha e a Mônica com diferentes expressões faciais. Este instrumento é composto 

por cinco expressões, as quais variam da expressão “sem dor” até a “dor insuportável”. 

Sendo 0 = sem dor; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor forte e 4 = dor insuportável 

(TORRITESI, VENDRÚSCULO, 1998). 

 

3.10 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 

 

Este estudo foi apresentado à equipe de Onco-Hematologia de ambos os 

hospitais, ocasião em que foi discutida a viabilidade de sua execução e após o projeto 

foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos do Setor 

de Ciências da Saúde da UFPR. Após aprovações, novamente foi realizada reunião 

de abertura do estudo com as equipes médicas, relembrando os critérios de inclusão, 

para estimular a triagem cotidiana e o referenciamento dos participantes para a 

pesquisadora principal.  

Foram verificadas diariamente com a equipe de Onco-Hematologia Pediátrica 

de cada hospital todas as crianças com idade de 6 a 12 anos que receberam o 

diagnóstico de neoplasia há no máximo 15 dias. Pelo que foi apurado junto à equipe 

de saúde que atende os participantes neste segmento, este primeiro momento é um 

período de muitas novidades e, na maioria dos casos, ainda é um momento de 

investigação diagnóstica, em que este participante por não ter recebido até o momento 

terapias anti-neoplásicas, não vivenciou seus efeitos colaterais físicos ou psíquicos.  

Tendo acompanhado a data do diagnóstico, a pesquisadora entrou em contato 

com os pais e/ou responsáveis, explicando do que se tratava a pesquisa e quais seus 

objetivos, solicitando a participação e agendando a aplicação.  
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Após aplicação do TCLE ao pai e/ou responsável pelo paciente, desde que 

obtida sua autorização, foi apresentado o TALE à criança, sendo lido, explicado e 

tirado suas dúvidas. Em seguida, aplicada uma entrevista semiestruturada com a 

finalidade de realizar um rapport entre o paciente e a pesquisadora, a Escala de Faces 

para avaliação da dor e a ESI. A aplicação com a criança ocorreu de modo que ela se 

sentisse mais confortável, podendo estar acompanhada de seu responsável ou não. 

No entanto, o acompanhante era alertado de que não poderia participar ajudando nas 

respostas. Os locais onde foram aplicadas as entrevistas foram consultório médico ou 

psicológico, sem eventos sonoros ou a presença de outras pessoas que pudessem 

distrair a atenção da criança ou mesmo limitar sua privacidade. 

Em seguida, foi iniciada a coleta de dados com a aplicação do questionário 

sociodemográfico ao responsável para obtenção de informações gerais. Ao término 

do primeiro momento de avaliação foi agendado um retorno após 60 dias, para 

aplicação da ESI e da entrevista semiestruturada. É válido ressaltar que a entrevista 

e a ESI foram lidas para as crianças em ambos os momentos.  

O período de dois meses foi escolhido como um tempo necessário para a 

elaboração do processo de doença e hospitalização com melhor adaptação, 

ambientação e formação de vínculos com os profissionais. Os instrumentos que foram 

reaplicados tiveram o intuito justamente de medir se, neste período de dois meses, 

houve alterações significativas nas esferas física e/ou psíquica. 

Entre os dois momentos de aplicação das entrevistas, da ESI e da escala de 

dor não foi realizada nenhuma intervenção programada. O segundo momento foi 

escolhido como sendo 60 dias após o diagnóstico, por sugestão da equipe médica e 

com base no conceito de fase de lua-de-mel. Esta fase se refere ao período pós 

definição diagnóstica e início do tratamento, levando à melhora dos sintomas. O 

paciente sente-se melhor do ponto de vista físico e emocional, dando subsídios para 

um enfrentamento permeado por confiança e esperança. A adaptação surge de modo 

gradual através da aceitação da sua real condição clínica (MELETI, 1988 apud 

PASCOAL et al., 2009).    

É válido ressaltar que após a conclusão de cada momento, os pais e/ou 

responsáveis receberam devolutivas sobre os resultados. Além disso, o Serviço de 

Psicologia dos hospitais também foram informados sobre os resultados para que 

pudessem atuar com maior foco em estresse, caso indicado.   
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3.11 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DE DADOS 

 

A tabulação dos dados foi feita em Planilha Eletrônica (Microsoft Excel).  

 

3.12  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os resultados de variáveis quantitativas foram descritos por média e desvio 

padrão ou por mediana e intervalo interquartílico. Para variáveis categóricas foram 

apresentadas frequências absolutas e porcentagens. A comparação entre momentos 

de avaliação, em relação à redução do estresse (sim ou não), foi realizada pelo teste 

de McNemar ou pelo teste não-paramétrico de Wilcoxon (escore de estresse). Para a 

comparação entre as classificações de estresse, em relação a variáveis quantitativas, 

foi usado o teste t de Student para amostras independentes ou o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney. Em relação a variáveis categóricas as comparações 

foram feitas usando o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. O nível de 

significância adotado foi de 0,05. Os dados foram analisados com o programa 

computacional IBM SPSS Statistics v.20.0. Armonk, NY: IBM Corp. 

 

3.12.1 Tamanho mínimo da amostra 

 

Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o programa Winpepi versão 

11.65. Considerando intervalo de confiança de 95%, margem de erro de 10% e 

prevalência de estresse de 23% como é referida na literatura (SILVEIRA et al., 2018), 

chegou-se ao tamanho de amostra mínimo de 29 participantes. O cálculo foi baseado 

no tamanho populacional de 48 participantes. 

 

3.13 ÉTICA EM PESQUISA 

 

As ações no âmbito da Saúde Pública requerem uma avaliação ética, 

apontando para um caminho justo na promoção da saúde das populações e na 

redução das iniquidades, cuidando e zelando pela dignidade e pela qualidade da vida 

humana (FORTES; ZOBOLI, 2008 apud CHESTER; CESAR, 2008, p. 197-209). A 

pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização de riscos, 
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confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e instituição, de acordo com o 

CEP do Setor de Ciências da Saúde da UFPR. Sendo aprovada sob o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de número 79801617.2.0000.0096 

(ANEXO 3).  

Diante disto, todos os participantes e seus pais e/ou responsáveis receberam 

orientações sobre os aspectos relacionados ao formato da pesquisa, sigilo dos dados, 

responsabilidade dos pesquisadores e profissionais envolvidos, possibilidade de 

deixarem de participar da pesquisa a qualquer momento, bem como o direito a recusar 

a participação na mesma. Para tanto, somente foram inclusas no estudo aquelas 

crianças cujos pais e/ou responsáveis concordaram em assinar o TCLE sobre todas 

as questões que cercam a pesquisa. O mesmo procedimento foi utilizado em relação 

ao TALE aplicado aos participantes. Ambos receberam uma cópia do documento.  

Cabe ressaltar que todas as informações coletadas foram apresentadas de 

forma anonimizada, sem identificação dos participantes e permanecerão sob a guarda 

da pesquisadora, garantindo seu sigilo e confidencialidade. 

O presente estudo implicou em risco para a população estudada, quanto à sua 

privacidade; para minimizar este risco foram observados cuidados relativos ao 

anonimato dos participantes, e inclusão somente dos dados relevantes para a 

compreensão das questões levantadas pelas entrevistas. Os resultados da pesquisa 

tornar-se-ão públicos, sejam eles favoráveis ou não aos entrevistados, não havendo 

qualquer cláusula restritiva quanto à sua divulgação, no entanto guardados os devidos 

cuidados quanto à confidencialidade dos dados. Além disso, os Setores de Psicologia 

dos hospitais participantes foram comunicados após a correção dos testes, sobre 

todos os participantes que apresentaram estresse, para conduzirem as medidas 

terapêuticas necessárias.   

 

3.14 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA  

 

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 

de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e instituição, de acordo 

com o CEP.   
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3.15 FOMENTO PARA PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS  

ENVOLVIDOS  

 

Esta pesquisa não recebeu nenhum tipo de fomento de agências financiadoras, 

ficando sob responsabilidade da pesquisadora as despesas referentes aos testes 

psicológicos e demais materiais utilizados. 
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4 RESULTADOS 
 

 A análise apresentada a seguir foi realizada com base nos dados de 29 

participantes, dos quais um se recusou a realizar o segundo momento, totalizando 28 

participantes.  

 

4.1 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

Dos pacientes participantes, 12 (43%) estavam em tratamento no CHC-UFPR 

e 16 (57%) no HEG. Em relação ao sexo, onze (39%) participantes eram meninas e 

17 (61%) meninos. A faixa etária foi de 6 a 12 anos, com predomínio de participantes 

com idade de 12 e/ou 10 anos. Quanto ao ano escolar, 43% dos participantes 

cursavam do 6º ao 7º ano do Ensino Fundamental. A Tabela 1 mostra a distribuição 

dos participantes quanto ao hospital de atendimento, o sexo, idade e escolaridade, 

em números e frequência. 

 
TABELA 1 - Distribuição dos participantes quanto ao hospital de atendimento, sexo, idade e        

escolaridade 
 
   n (%) 

 
Hospital CHC-UFPR 12 (43%) 

HEG 
 

16 (57%) 

Sexo Feminino 11 (39%) 
Masculino 
 

17 (61%) 

Idade 6 anos 02 (7%) 
7 anos 01 (4%) 
8 anos 03 (11%) 
9 anos 05 (18%) 
10 anos 06 (21%) 
11 anos 03 (11%) 
12 anos 
 

08 (28%) 

Escolaridade 1º ano 01 (4%) 
2º ano 04 (13%) 
3º ano 03 (11%) 
4º ano 03 (11%) 
5º ano 05 (18%) 
6º ano 07 (25%) 
7º ano 
 

05 (18%) 

FONTE: A autora (2023). 
Nota: CHC-UFPR - Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
          HEG - Hospital Erasto Gaertner 
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Dentre os responsáveis acompanhantes do participante no momento da 

pesquisa, estava o pai, a mãe e/ou outros conforme especificado na Tabela 2. As 

mães foram as acompanhantes das crianças em 57% das ocasiões. Quanto ao estado 

civil, 21 (75%) eram casados. Em relação a sua escolaridade, variou desde o Ensino 

Fundamental incompleto até a Pós-Graduação, sendo que sete (25%) apresentavam 

o Ensino Fundamental completo e sete (25%) tinham concluído o Ensino Médio.  

 
TABELA 2 - Características dos responsáveis acompanhantes quanto ao parentesco com o participante, 

estado civil e escolaridade 
 
 Característica 

 
n (%) 

Parentesco Pai 07 (25%) 
Mãe  16 (57%) 
Outro 05 (18%) 

   
Estado Civil Solteiro 06 (21%) 

Casado 21 (57%) 
Viúvo 
 

01 (04%) 

Escolaridade Ensino Fundamental incompleto 04 (13%) 
 Ensino Fundamental completo 07 (25%) 
 Ensino Médio incompleto 02 (07%) 
 Ensino Médio completo 07 (25%) 
 Ensino Superior incompleto 01 (04%) 
 Ensino Superior completo 03 (11%) 
 Curso Técnico 01 (04%) 
 Pós-graduação 03 (11%) 
   

FONTE: A autora (2023). 
 

As características da amostra quanto à estrutura familiar estão demonstradas 

na Tabela 3. Três participantes (11%) não possuem os pais vivos, sendo um com a 

mãe falecida, o outro com o pai falecido e um terceiro participante com ambos os pais. 

Sete participantes (25%) possuem os pais separados, sendo que seis (21%) não têm 

contato com ambos os pais. Todos os participantes possuem irmãos, sendo que o 

número destes variou de um a cinco. Na mesma Tabela é possível verificar a 

distribuição dos participantes quanto às características sociais. Dezesseis 

participantes (52%) moravam com os pais e irmãos, sendo que os demais residiam 

com pai, mãe ou ambos, além de outros membros da família, a saber, tios, avós, 

primos, cunhados, sobrinhos, madrasta e padrasto. Seis (21%) famílias possuíam 

renda familiar inferior a R$ 1.000,00, a maioria (19) soma de 1000,00 a 5.000,00 reais 



46 
 

 
 

mensais. Todos possuem alguma crença religiosa, sendo a religião católica a 

predominante.   
 
TABELA 3 - Distribuição dos participantes quanto à estrutura familiar e aspectos sociais  
 
  n (%) 

 
Pais Vivos Sim 25 (89%) 

Não  
 

03 (11%) 

Pais Separados Sim 07 (25%) 
Não  
 

21 (75%) 
 

Contato com os Pais Sim 22 (79%) 
Não  
 

06 (21%) 
 

Irmãos 1 12 (43%) 
2 07 (25%) 
3 05 (18%) 
4 02 (7%) 
5 02 (7%) 

 
Quem mora na casa Mãe/Pai/Irmãos 16 (52%)  

Mãe/Tio/a 01 (4%) 
Mãe/Pai 01 (4%) 
Mãe/Irmãos 01 (4%) 
Mãe/Avó/Avô 01 (4%) 
Tio/a/Avó/Avô/Primo 01 (4%) 
Mãe/Irmãos/Padrasto 01 (4%) 
Pai/Irmãos/Madrasta 01 (4%) 
Mãe/Avó/Avô/Padrasto 01 (4%) 
Tio/a/Avó/Avô 01 (4%) 
Mãe/Irmãos/Cunhado/Sobrinho 01 (4%) 
Mãe/Irmãos/Tio/A/Primo 01 (4%) 
Mãe/Pai/Irmãos/Avó/Avô/Primo 
 

01 (4%) 

Renda Familiar Até R$ 1.000,00 06 (21%) 
De R$ 1.000,00 a R$ 2.000,00 09 (32%) 
>R$2.000,00 A R$ 5.000,00 10 (36%) 
Acima de R$ 5.000,00 03 (11%) 

 
Religião Católica 13 (46%) 

Evangélica 15 (54%) 
Cristã 
 

03 (11%) 

FONTE: A autora (2023). 
 
 

4.2 DIAGNÓSTICO E A HOSPITALIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

Considerando que o tempo que alguns participantes vivenciaram antes de 

serem encaminhados para um centro de referência, com maior ou menor atraso de 

encaminhamento, pudesse influenciar a ocorrência de estresse, avaliou-se a amostra 
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quanto à ocorrência e número de internações prévias, bem como a sua duração. Treze 

participantes (46%) passaram por internação prévia à investigação diagnóstica, cujo 

número variou de um a três.  Treze participantes (46%) estiveram internados por um 

período que variou de um a 15 dias (TABELA 4). 

 
TABELA 4 - Distribuição dos participantes quanto a internação prévia, número e duração de      

internações prévias 
 

  n (%) 
Internação prévia Sim 13 (46%) 

Não 
 

15 (54%) 

Quantas internações prévias 0 15 (54%) 
1 07 (25%) 
2 05 (17%) 
3 
 

01 (4%) 

Duração em dias das internações 
prévias 

Nenhum 15 (54%) 
De 1 a 5 dias 04 (14%) 
De 6 a 10 dias 05 (18%) 
De 11 a 15 dias 
 

04 (14%) 

FONTE: A autora (2023). 
 

O tempo para investigar e confirmar o diagnóstico nos centros de referência do 

estudo foi de um dia para 19 participantes (67%). Como esperado pelas características 

das neoplasias, todos passaram por algum procedimento invasivo para chegar à 

conclusão diagnóstica. Dentre os procedimentos realizados, 16 (56%) foram 

submetidos a aspirado de medula óssea, dez (36%) a biópsias, um participante (4%) 

foi submetido à ressecção de tumor, um participante (4%) necessitou de 

traqueostomia além da biópsia. Apenas um participante (4%) não chegou a ficar 

internado para a investigação diagnóstica. Nove participantes (32%) foram internados 

na Unidade de Terapia Intensiva, por um período máximo de sete dias (TABELA 5). 
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TABELA 5 - Distribuição dos participantes quanto à duração da investigação diagnóstica e os 
procedimentos realizados 

 
  N° de participantes 

(%) 
 

Duração da investigação diagnóstica em 
dias 

1 10 (34%) 
 

2 05 (18%) 
3 02 (7%) 
4 01 (4%) 
5 02 (7%) 
9 03 (11%) 
15 02 (7%) 
19 01 (4%) 
30 01 (4%) 
33 01 (4%) 

 
Procedimento durante a investigação 
diagnóstica 
 

Aspirado de Medula Óssea 16 (56%) 
Biópsia 10 (36%) 
Biópsia + Traqueostomia 01 (4%) 
Ressecção de Tumor 
 

01 (4%) 

Internação para procedimento 
 

Sim 27 (96%) 
Não 01 (4%) 

 
Internação em Unidade de Terapia 
Intensiva 

Sim 09 (32%) 

 Não 19 (68%) 
 

Permanência na Unidade de Terapia 
Intensiva em dias 

Nenhum 19 (67%) 
1  02 (7%) 
2  03 (11%) 
3  02 (7%) 
6  01 (4%) 
7  
 

01 (4%) 

FONTE: A autora (2023). 
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Quanto ao momento de início da investigação diagnóstica até a primeira 

avaliação, o tempo máximo foi de 40 dias. Já em relação ao intervalo de dias do 

diagnóstico para o primeiro momento da pesquisa, apenas um participante realizou a 

avaliação no dia posterior ao seu diagnóstico e doze realizaram quatorze dias após. 

A Tabela 6 demonstra o ambiente hospitalar em que os participantes se 

encontravam em tratamento por ocasião da aplicação dos testes. No primeiro 

momento, 20 participantes (71%) encontravam-se internados na enfermaria; no 

segundo momento, apenas sete (25%).  

 
TABELA 6 – Ambiente hospitalar em que o participante se encontrava durante a aplicação dos testes 

 
Ambiente Hospitalar Primeiro Momento 

n (%) 
 

Segundo Momento 
n (%) 

Ambulatório 08 (29%) 21 (75%) 
Enfermaria 20 (71%) 

 
07 (25%) 

FONTE: A autora (2023). 
 

O diagnóstico mais frequente nesta amostra foi de Leucemia Aguda, totalizando 

16 participantes (57%), dos quais 11 com Leucemia Linfoide Aguda e cinco com 

Leucemia Mieloide Aguda. Quanto aos tumores sólidos, quatro participantes tiveram 

diagnóstico de Sarcoma de Ewing e três, de Osteossarcoma. Sarcomas de Partes 

Moles, Linfoma de Burkitt, Ependimoma, Neuroblastoma e Meduloblastoma estiveram 

representados na amostra ocorrendo em um participante cada (GRÁFICO 1). 
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GRÁFICO 1 - Distribuição dos participantes quanto aos diagnósticos das neoplasias 
 

 
FONTE: A autora (2023). 

 

4.3 ESCALA DE “STRESS” INFANTIL 

 

Estresse foi identificado em 12 participantes (43%) por ocasião do primeiro 

momento e em nove participantes (32%), no segundo (TABELA 7). 

 
TABELA 7 - Frequência de estresse no primeiro e no segundo momento 
 
 Com estresse 

n (%) 
Sem estresse 
 n (%) 

Primeiro Momento                    12 (43%)                         16 (57%) 
Segundo Momento                   09 (32%)                         19 (68%) 

FONTE: A autora (2023). 
 

Essa diferença de proporções não foi significativa (p=0,508). Quando 

comparado o escore de estresse entre as duas aplicações, foi encontrada uma 

diferença de quase cinco pontos, sem significância estatística (p=0,060) (Tabela 8). 
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TABELA 8 - Escore de estresse observado no primeiro e no segundo momento de avaliação   
 
   

 Primeiro 
Momento 
 

Segundo 
Momento 

p* 

Estresse n (%) 12/28 (42,9) 9/28 (32,1) 0,508 
Escore de Estresse Média ± DP 38,5 ± 14,5 33,8 ± 18,8 0,060 

FONTE: A autora (2023). 
*Teste de McNemar ou teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05 
 

O Gráfico 2 demonstra o intervalo entre os momentos, sendo que apenas um 

participante realizou o período mínimo de 60 dias.  

 
GRÁFICO 2 - Intervalo entre o primeiro e o segundo momento 

 

 
FONTE: A autora (2023). 

 

A Tabela 9 apresenta a distribuição dos participantes quanto à fase de estresse 

identificada. Observa-se que oito (67%) dos participantes apresentavam-se na fase 

de alerta no primeiro momento e seis (67%) no segundo. Salienta-se que nem todos 

os participantes com estresse no primeiro momento apresentaram estresse no 

segundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

60 61 62 63 64 65 66 67 69 75 76 78 80 84N
úm

er
o 

de
 P

ar
tic

ip
an

te
s

Dias



52 
 

 
 

TABELA 9 - Frequência de estresse por fases no primeiro e no segundo momento 
 
FASE Primeiro Momento 

n (%) 
Segundo Momento 
n (%) 

Alerta 08 (67%) 06 (67%) 

Resistência 04 (33%) 03 (33%) 

FONTE: A autora (2023). 
 

Dos participantes que apresentaram estresse no primeiro momento, a reação 

física predominou (11), seguida de reações psicofisiológicas (7). No segundo 

momento, a reação predominante foi a psicológica com componente depressivo. Vale 

ressaltar que um mesmo participante pode ter apresentado mais de uma reação 

(TABELA 10).  

 
TABELA 10 - Frequência de reações dos participantes que apresentaram estresse no primeiro e no 

segundo momento 
 
Reações no Primeiro Momento 
 

n (%) 

Físicas 11 (92%) 
Psicológicas 03 (25%) 
Psicológicas com Componente Depressivo 06 (50%) 
Psicofisiológicas 
 

07 (58%) 

Reações no Segundo Momento 
 

n (%) 

Físicas 04 (44%) 
Psicológicas 04 (44%) 
Psicológicas com Componente Depressivo 07 (78%) 
Psicofisiológicas 06 (67%) 

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: n = participantes. 
 

Não foi encontrada diferença entre as reações de estresse, realizando o teste 

de comparação das distribuições nas medições de reações em nenhum dos 

momentos (TABELA 11).  
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TABELA 11 – Número de reações apresentadas nos dois momentos, nos grupos com e sem estresse 
 
Tipo de Reações Sem Estresse 

n (%) 
 

Com Estresse  
n (%) 

p 

 Primeiro Momento 
 

Físicas 7 [5,5; 10] 12,5 [11; 17] <0,001 
Psicológicas 10,0 [6; 13,5] 14 [11; 17] 0,037 
Psicológicas com componentes 
depressivos 

5,0 [3,5; 7,5] 9,5 [5,5; 16,5] 0,026 

Psicofisiológicas 
 

6,5 [5; 8] 14 [11; 17,5] <0,001 

 Segundo Momento 
 

Físicas 5 [2; 8] 11 [9; 15] <0,001 
Psicológicas 8 [4; 10] 17 [15; 19] <0,001 
Psicológicas com componentes 
depressivos 

3 [1; 7] 13 [9; 19] <0,001 

Psicofisiológicas 6 [5; 8] 14 [12; 16] <0,001 
FONTE: A autora (2023). 
NOTA: Teste de Mann-Whitney, p<0,05. 
 

4.4 ESCALA DE FACES 

O Gráfico 3 demonstra a intensidade da dor referida pelos participantes no 

primeiro momento. Doze participantes não estavam com dor, dez estavam com dor 

leve, quatro com dor moderada e dois referiram dor forte. A dor insuportável não foi 

mencionada por nenhum participante.  

 
GRÁFICO 3 - Intensidade da dor referida pelos participantes no primeiro momento  

 

 
FONTE: A autora (2023). 
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O Gráfico 4 apresenta a distribuição por ausência ou intensidade de dor 

apresentada pelos participantes no segundo momento. Quatorze participantes não 

apresentaram dor, nove tiveram dor leve, três dor moderada e dois apresentaram dor 

forte.   

 
GRÁFICO 4 - Intensidade da dor referida pelos participantes no segundo momento  
 

 
FONTE: A autora (2023). 

 

Não foi encontrada associação da ausência ou intensidade de dor, com a 

presença de estresse (TABELA 12).  

 
TABELA 12 - Comparação de estresse em relação à dor no primeiro e no segundo momento 
 
 Sem 

Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse  
n (%) 
 

 Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse  
n (%) 

 

 Escala de dor 
 

Sem dor 08 (66,7) 04 (33,3)  12 (85,7) 02 (14,3)  
Dor leve 04 (40) 06 (60)  05 (55,6) 04 (44,4)  
Dor moderada 02 (50) 06 (60)  01 (33,3) 02 (66,7)  
Dor forte 
 

02 (100) 00 (0)  01 (50) 01 (50)  

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: Teste exato de Fisher, p< 0,05. 
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4.5 ENTREVISTA COM OS PACIENTES 

 

Foi questionado aos participantes, o que eles mais gostam e menos gostam no 

hospital com o intuito de criar rapport.  Com base nas respostas das entrevistas 

realizadas, a Tabela 13 representa o que os participantes mais gostam no hospital.  
 

TABELA 13 - O que os participantes relataram gostar no hospital 
 

 n (%) 
Nada 06 (20%) 
Internação 03 (11%) 
Alimentação 03 (11%) 
A vista da janela 01 (4%) 
Escola 01 (4%) 
Sala de Jogos / Espaço da Família 05 (18%) 
TV / Wi-Fi 02 (7%) 
Equipe 07 (25%) 
  

FONTE: A autora (2023). 
 

A Tabela 14 mostra o que os pacientes menos gostam no hospital. 

 
TABELA 14 - O que os participantes relataram não gostar no hospital 

 
 n (%) 
Nada 07 (25%) 
Não sabe 01 (4%) 
Alimentação 02 (7%) 
Equipe 01 (4%) 
Injeção 08 (27%) 
Dormir 01 (4%) 
Internação 04 (13%) 
Barulho 01 (4%) 
Remédios 01 (4%) 
Isolamento 01 (4%) 
Dor 
 

01 (4%) 

FONTE: A autora (2023). 
 

A mesma entrevista possibilitou que os participantes descrevessem o que 

julgavam ser muito importante fazer antes do tratamento e que no momento estavam 

impedidos de realizar. Vale ressaltar que o lúdico diz respeito a jogos e momentos de  

diversão (TABELA 15).  
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TABELA 15 - O que os participantes relataram ser importante e no momento não podiam fazer 

 n (%) 
 

Nada 04 (14%) 
Não sabe 01 (4%) 
Atividade Física 02 (7%) 
Lúdico 11 (39%) 
Escola 06 (21%) 
Andar 02 (7%) 
Dormir 01 (4%) 
Ficar com a Família 
 

01 (4%) 

FONTE: A autora (2023). 
  

4.6 AVALIAÇÃO DO ESTRESSE QUANTO AS VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

Não foi encontrada diferença na proporção de participantes com estresse entre 

os hospitais dentro de cada momento (p1ºmomento = 0,702; p2ºmomento = 0,687), conforme 

demonstra a Tabela 16. 

TABELA 16 - Proporção de participantes com estresse de acordo com o hospital de atendimento 
 

 Momento  p 
 1ª 

n (%) 
2ª 
n (%) 

 

CHC-UFPR 
 

6/12 (50,0) 3/12 (25,0) 0,702 

HEG 
 

6/16 (37,5) 6/16 (37,5) 0,687 

    
FONTE: A autora (2023). 
NOTA: Teste exato de Fisher, p<0,05. 
CHC-UFPR: Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 
HEG - Hospital Erasto Gaertner 
 

Na Tabela 17 está a comparação das proporções de estresse entre as variáveis 

estudadas. Não foi observado estresse nos dois momentos.  
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Quanto às pessoas que moram na casa, 16 participantes apresentaram 

estrutura padrão (pai/mãe/irmãos). Na comparação de ocorrências de internação 

prévia não foram encontradas diferenças estatísticas em ambos os momentos. No 

primeiro momento, 12 participantes com estresse relataram 16 internações. No 

segundo, nove participantes com estresse relataram 13 internações.  

Não foram encontradas diferenças na comparação das proporções entre ter, 

ou não ter estresse quanto ao vínculo hospitalar ou evento estressor anterior (p>0,05) 

em nenhum momento. No entanto, foi encontrada diferença significativa (p=0,032) 

entre as proporções de estresse, realizando o teste de comparação das distribuições, 

quanto ao número de dias de investigação diagnóstica e nas medições de reações 

nas aplicações (APÊNDICES 5, 6, 7, 8 e 9).  
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5 DISCUSSÃO 
 

  Neste estudo foi encontrada a prevalência de estresse em 43% (12/28) dos 

participantes que foram avaliados no primeiro momento até 15 dias após o diagnóstico 

e 32% (9/28) daqueles avaliados num segundo momento, o que ocorreu num período 

de 60 a 84 dias pós-diagnóstico. Este número é inferior ao resultado encontrado por 

Marques (2004), que avaliou o estresse em crianças em tratamento oncológico, mais 

especificamente, o tratamento quimioterápico, através da ESI. Em seu trabalho foram 

avaliadas 25 crianças, sendo que 60% apresentaram estresse. Embora o presente 

estudo tenha encontrado taxas de estresse inferiores às do supracitado, ainda assim 

foi possível constatar a relevância do estresse na população estudada, o que sugere 

a necessidade de implementar intervenções apropriadas.  

  Marques (2004) também demonstrou que dos participantes que 

apresentaram estresse, 53% eram do sexo feminino, resultado próximo ao encontrado 

no segundo momento do presente estudo, em que 54,5% dos participantes com 

estresse eram do sexo feminino. A faixa etária com estresse mais prevalente no 

estudo de Marques (2004) foi de 6 a 8 anos, diferenciando deste estudo, em que a 

média de idade com estresse foi de 9 anos. Estes dados evidenciam o quanto a 

experiência de estar com câncer, bem como o seu tratamento, podem repercutir no 

funcionamento biopsicossocial da criança. Além desta autora, outras referências na 

literatura, como Motta e Enumo (2002), ressaltam que o tratamento oncológico se 

caracteriza como um período de estresse psíquico e físico tanto para a criança, quanto 

para os seus familiares. Silva e Almeida (2003) reforçam o mesmo em relação ao 

paciente e sua família, em virtude de cada dia tratar-se de um sintoma novo, reação 

debilitante, dor, invasão e expectativas oscilantes.  

Além disso, Caru et al. (2021) em estudo exploratório com o objetivo de avaliar 

a evolução dos níveis de atividade física em crianças nas primeiras semanas após o 

diagnóstico de câncer e a autoestima no domínio físico em 16 crianças (sendo 8 

meninos e 8 meninas), através de questionários psicossociais no momento do 

diagnóstico de câncer (tempo 1) e após 6 a 8 semanas (tempo 2), observaram uma 

diminuição significativa entre os momentos avaliados. Os resultados alcançados 

destacam os impactos negativos do câncer nas crianças, evidenciando o efeito do 

diagnóstico no comportamento de atividade fisica.  



60 
 

 
 

Fochtman (2006), inclusive, refere que a medição do sofrimento vai além da 

ocorrência, frequência, duração e gravidade dos sintomas, sendo necessário ser 

definido e medido por meio de relato do próprio paciente. Assim, se terá uma 

dimensão da natureza e extensão do sofrimento. No presente estudo, 39% dos 

participantes referiram sentir falta de brincar e 6% responderam da escola, sendo que 

ao questionar o que menos gostava no hospital, 27% referiram a injeção e 13% a 

própria internação.      

É importante ressaltar que atualmente, os hospitais possuem diversos 

programas de assistência à criança em tratamento oncológico, como por exemplo, a 

escola, em que uma equipe pedagógica faz o acompanhamento do paciente em 

conjunto com a sua escola de origem; o projeto sonho de criança, em que a criança 

concretiza o sonho de ganhar um brinquedo, realizar um passeio ou conhecer um 

ídolo; recursos digitais para entretenimento do período de hospitalização, 

brinquedoteca e voluntários que estão à sua disposição, além de equipe 

multiprofissional especializada. Estas ofertas, que nem sempre fazem parte do 

contexto sociocultural em que as crianças estão inseridas, têm crescido 

demasiadamente no hospital com o intuito de proporcionar maior acolhimento e 

humanização, e podem explicar diferenças nas taxas de estresse em instituições 

variadas.  

Sabino (2008) ao avaliar as estratégias de enfrentamentos adquiridas pelas 

crianças com câncer ao longo do seu tratamento chegou a conclusão de que elas 

vivenciam o tratamento de modo positivo, tendo a brincadeira como uma das 

estratégias, assim como adesão ao tratamento, colaboração em procedimentos e 

participação em decisões. Inclusive Motta e Enumo (2004) realizaram uma pesquisa 

com o intuito de elaborar um instrumento de avaliação das estratégias de 

enfrentamento da hospitalização, onde observaram 28 crianças em tratamento 

oncológico, com idade de 6 a 12 anos. Os resultados apontaram que as crianças 

apresentaram mais enfrentamentos facilitadores, como brincar, conversar, rezar e 

tomar remédios, do que os não-facilitadores, que diz respeito a brigar, sentir culpa, 

fazer chantagem e esconder-se. No presente estudo 18% dos participantes referiram 

que a sala de jogos e o espaço da família eram as questões que mais gostavam no 

hospital. Hostert et al. (2014) também vem reforçar a ideia ao avaliarem crianças com 

idade de 6 a 12 anos, internadas em média 47 dias, chegando à conclusão que essas 
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crianças tiveram como preferências lúdicas desenhar, assistir TV e ler gibi como meios 

de enfrentamento do período prolongado de hospitalização. 

Alves e Uchôa-Figueiredo (2017) em uma revisão integrativa chegaram à 

conclusão que o lúdico, como recurso peculiar à infância, acaba por ser uma estratégia 

de aproximação psicológica, reforçando que as diversas abordagens da Psicologia 

são capazes de produzir espaços criativos, capacitando a elaboração e 

compartilhando vivências acerca do câncer infantil. O mesmo estudo apontou a 

importância de uma equipe multidisciplinar estruturada a fim de oferecer um suporte 

de apoio humanizado.  

Oliveira e Matos (2019) reforçam a importância da brinquedoteca no ambiente 

hospitalar como instrumento que colabora para o processo de reabilitação das 

crianças com câncer que passam por prolongados períodos de hospitalização. Tralde 

et al. (2021) também concluíram em seus estudos que as terapias lúdicas contribuem 

para a potencialização do tratamento oncológico e para melhorar a eficácia do 

prognóstico, amenizando o estresse resultante da pressão que o paciente sofre 

durante o seu tratamento.  

Ainda em termos de humanização, Cedraz e Cunha (2019) ressaltam a 

importância da escola dentro do hospital como um processo que transcende o 

conteúdo programático: “As aulas em classes hospitalares fazem com que os alunos 

se sintam ativos e pertencentes a um universo de vida. O fato de estar com câncer 

não tira a grandeza, as qualidades, os sonhos e tantos sentimentos que são próprios 

do ser humano” (CEDRAZ; CUNHA, 2019, p. 182). 

Souza et al. (2012) comentam que a doença é tida como perda dos prazeres 

da infância e da sua liberdade, sendo acentuada quando se trata de uma doença 

oncológica, cujo diagnóstico desencadeia significativos traumas emocionais 

permeados por sentimentos negativos e também positivos. Portanto, embora a 

literatura aponte que o tratamento oncológico possa interferir no nível de estresse e 

outras implicações psíquicas, ainda há de se considerar que a criança pode perceber 

e enfrentar este momento de modo positivo com base na sua estrutura psíquica e 

recursos de enfrentamento, assim como de acordo com a evolução da assistência, 

humanização e entretenimento ofertados no ambiente hospitalar.  

Sabino (2008) avaliou as estratégias de enfrentamento adquiridas pelas 

crianças com câncer ao longo do seu tratamento e de que modo fazem uso destas 
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estratégias em oito crianças que mostraram vivenciar o tratamento de modo positivo, 

tendo a brincadeira, assim como adesão ao tratamento, colaboração em 

procedimentos e participação em decisões, como estratégias utilizadas. Assim, o 

modo como a criança percebe o seu processo de tratamento também diz respeito aos 

seus recursos psíquicos.  

Rosa (2017) com o intuito de verificar se havia sintomatologia de estresse em 

12 crianças e adolescentes, com idade de 6 a 18 anos e recém-diagnosticados com 

câncer, verificou que 41,7% dos pacientes apresentavam estresse no primeiro 

momento e 33,3% no segundo. Com relação às fases, os pacientes variaram entre as 

fases de alerta e quase-exaustão, predominando as sintomatologias psicológicas e 

físicas. Os resultados do presente estudo, com porcentagens semelhantes aos 

achados de Rosa (2017), diferiram apenas em que as fases de alerta e resistência 

foram as predominantes em ambos os momentos. No que diz respeito às 

sintomatologias, no primeiro momento a reação física, seguida da reação 

psicofisiológica, foram prevalentes. E no segundo momento, a reação psicológica com 

componente depressivo e reação psicofisiológica predominaram.  

Uma questão relevante a ser discutida diz respeito às reações físicas terem 

ocorrido com maior frequência no primeiro momento, reduzindo significativamente de 

92% no primeiro momento, para 44% no segundo, o que pode estar relacionado ao 

fato da doença e também do tratamento oncológico influenciarem reações físicas 

significativas como as dores e as náuseas.   

No presente estudo, é importante mencionar que todos os participantes 

passaram por procedimento para investigação diagnóstica, dentre eles, o aspirado de 

medula óssea, biópsia, ressecção de tumor e/ou traqueostomia. Além disso, 46% dos 

participantes já haviam sido internados antes de chegarem aos Centros de 

Referência, o que poderia acrescentar desafios para a criança e contribuir para gerar 

estresse. Motta e Enumo (2004) ressaltam que o tratamento oncológico expõe a 

criança a procedimentos invasivos, muitos dias de hospitalização, apontando a 

necessidade de se utilizarem recursos de enfrentamento adequados para este 

momento (MOTTA; ENUMO, 2004). 

Soma-se o fato de estarem diante do desconhecido, com novos ambientes e 

rotinas. Por exemplo, todos os procedimentos são realizados em jejum e sob sedação, 

portanto o imaginário da criança em relação a isso, somado ao fato de sentir fome, 
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também podem ter sido fatores que interferiram no nível de estresse. Além disso, tudo 

que é desconhecido acarreta medo no ser humano, reforçando outra hipótese de fator 

facilitador da ocorrência de estresse.  

No segundo momento a proporção de estresse encontrada foi reduzida em 

comparação à primeira, o que faz pensar na possibilidade do participante já estar mais 

adaptado com a nova rotina e também já ter passado pelo processo de ressignificação 

e elaboração da sua condição. Souza et al. (2012) avaliaram crianças com idade de 

três a doze anos, diagnosticadas com câncer, identificando no início do tratamento 

sentimentos de tristeza diante das limitações impostas, medo das dores e da morte, 

revolta e retraimento com o tratamento proposto. No entanto, na medida em que o 

tratamento surtia efeito e as condições clínicas iam melhorando, sentimentos de 

esperança e felicidade eram manifestados. Esta pode ser uma explicação para o 

número de participantes com estresse ter diminuído no segundo momento.    

 Ainda assim, Silva e Almeida (2003) elencam a ideia de que conforme os 

protocolos e procedimentos vão surtindo efeito, além das relações entre a família e a 

equipe se consolidando, o nível de estresse seja reduzido. No entanto, um número 

expressivo de participantes (seis) manteve estresse e outros três apresentaram 

estresse somente no segundo momento. Ao verificar os seus registros clínicos em 

prontuário, apenas dois dos pacientes que mantiveram estresse não tiveram 

intercorrências clínicas no intervalo entre as aplicações.  

Entre os pacientes que apresentaram estresse somente no segundo momento, 

apenas um não teve intercorrência clínica, enquanto que os demais tiveram 

experiências que podem ter sido associadas à permanência e ou então 

desencadeamento da sintomatologia de estresse apresentados.    

Como todos os pacientes que apresentaram estresse no primeiro momento 

foram encaminhados ao Serviço de Psicologia para acompanhamento, levantou-se a 

questão do motivo pelo qual ainda assim três mantiveram a sintomatologia. Neste 

ponto é importante levar em consideração a estrutura psíquica do paciente. Embora 

todos possam ter recebido a intervenção psicoterapêutica padronizada, ainda assim 

a eficácia e resultado dependerão de seu histórico sociofamiliar, sua estrutura 

psíquica e dos recursos de enfrentamento. Todas essas questões devem ser 

compreendidas de modo subjetivo e individual a cada ser humano.  
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Estas questões pontuadas evidenciam a importância da detecção da 

sintomatologia de estresse para que uma intervenção psicológica seja realizada a fim 

de evitar consequências psíquicas significativas. O estresse pode interferir não 

somente no tratamento do paciente, mas em outros âmbitos da sua vida, como a 

escola e os relacionamentos interpessoais. Siqueira de Andrade (2010) em seu estudo 

de avaliação da interferência do estresse na aprendizagem da escrita em 15 crianças 

com idade entre 6 e 14 anos que estavam hospitalizadas, verificou através da ESI que 

75% das crianças apresentavam estresse, denotando que o maior nível de estresse 

estava correlacionado com o maior nível de dificuldade na aprendizagem da escrita. 

Isto aponta a importância da avaliação e intervenção psicológica quando o paciente 

passa por um processo de tratamento e hospitalização.  

Cantu (2010) avaliou a intervenção terapêutica com base no modelo analítico 

em sete crianças e adolescentes com idade de 7 a 14 anos, diagnosticadas com 

câncer. Estas crianças foram entrevistadas no consultório de Psicologia em quatro 

momentos (T0, T30, T 60, T 90, T 120), utilizando o Inventário de Depressão Infantil 

e a ESI, além de serem submetidas à psicoterapia. O estudo demonstrou que houve 

melhora em relação aos sintomas depressivos e de estresse, evidenciando a eficácia 

da abordagem psicoterapêutica.  

No segundo momento, nove participantes apresentaram sintomatologia de 

estresse. Destes, sete participantes referiram estar sentindo dor. O estudo de Castro 

e Linhares (2014), avaliando a influência da dor na geração de estresse em 30 

crianças que estavam hospitalizadas por dor, identificou que 30% possuíam 

indicadores de estresse, sendo que quanto maior a dor, maior a presença de estresse. 

O mesmo ocorreu com o estudo de Rossato e Angelo (1999), que ao avaliar a 

experiência de dor aguda em crianças com idade de 3 a 6 anos, que foram submetidas 

a procedimentos dolorosos como curativos, coleta de sangue ou retirada de acesso 

venoso, encontraram que 68,29% delas escolheram faces que indicam maior 

sofrimento de dor. Além disso, salienta-se que estas crianças avaliadas demonstraram 

compreender e utilizar corretamente a escala de faces. No entanto, no presente 

estudo nenhuma criança com estresse apresentou dor insuportável, o que faz pensar 

na possibilidade de que se estivesse com nível elevado de dor, não conseguiria 

participar da pesquisa.  
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 Outra pesquisa que avaliou o nível de estresse em 101 pais de crianças com 

câncer, identificando as correlações entre os dados sociodemográficos e os níveis de 

ansiedade através do instrumento Pediatric Inventory for Parents, que avalia níveis de 

estresse, e também do Inventário de Ansiedade Traço-Estado, identificou que pais 

jovens e de crianças pequenas e com menor tempo de diagnóstico, demonstraram 

maior nível de estresse e ansiedade (ALVES et al., 2013). Neste estudo, a ansiedade 

apresentou como fator clínico em cinco (83,3%) acompanhantes dos participantes que 

não apresentaram estresse e apenas um (16,7%) correlacionado aos participantes 

que manifestaram estresse em pelo menos um dos momentos.  

Os resultados do presente estudo abrem perspectivas para novas pesquisas 

em relação ao estresse da criança em tratamento oncológico considerando um 

número maior de participantes. Além disso, recomenda-se a criação de testes que 

avaliem o estresse em crianças e adolescentes hospitalizados, ou então 

especificamente em tratamento oncológico. A interferência da assistência hospitalar, 

bem como mecanismos de humanização, também são questões a serem avaliadas e 

consideradas em estudos futuros. Inclusive, Silva e Almeida (2003) reforçam a 

importância de que além da assistência medicamentosa e hospitalar, se realize um 

acompanhamento psicossocial nas crianças e em seus familiares com base no 

sofrimento pertinente à imprevisibilidade da morte, as possíveis deficiências derivadas 

de sequelas, mutilações e demais perdas implicadas nesta fase que poderão gerar 

um estado de estresse. Acrescentam ainda que as terapias individuais ou em grupo 

podem aliviar o sofrimento e possibilitam a minimização dos prejuízos no 

desenvolvimento global da criança.  
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6 CONCLUSÕES 
 

Este estudo buscou verificar a prevalência de estresse em crianças de 6 a 12 

anos em tratamento oncológico. No presente estudo, o estresse foi identificado em 

43% no primeiro momento e 32% no segundo momento de avaliação. Não foram 

identificados fatores associados à ocorrência de estresse em crianças em tratamento 

oncológico, sendo que dos participantes que apresentaram estresse no primeiro 

momento, a reação física predominou (92%), enquanto que no segundo momento, a 

reação predominante foi a psicológica com componente depressivo (78%).  

A predominância de estresse no primeiro momento ocorreu na idade mediana  

de 9,92 anos, sexo masculino (41,2%), diagnosticados com Leucemia Linfoide ou 

Mieloide Aguda (43,8%). Já no segundo momento, a mediana de idade dos 

participantes com estresse foi de 9,78 anos, houve predomínio do sexo feminino 

(54,5%), também diagnosticados com Leucemia Linfoide ou Mieloide Aguda (31,3%).   

Na comparação das proporções entre as variáveis estudadas, nenhuma foi 

significativa (p>0,05). Quando comparado a presença de estresse com as ocorrências 

de vivência prévia de hospitalização, também não foram encontradas diferenças 

estatísticas entre os momentos. Além disso, não houve diferença significativa 

(p=0,032) entre as proporções de estresse, realizando o teste de comparação das 

distribuições, na duração de hospitalização e na escala de dor.    
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Os resultados apresentados neste estudo, identificando a frequência de 

estresse, devem ser vistos como de suma importância, principalmente por considerar 

que a sintomatologia estresse pode repercutir em significativas consequências para o 

paciente, inclusive podendo vir a manifestar TEPT.  

Quanto as questões metodológicas e limitações, deve-se levar em conta que a 

ESI não foi elaborada especificamente para avaliação de crianças em tratamento 

oncológico e, talvez a criação de um instrumento de avaliação psicológica próprio para 

esta demanda resulte em identificação mais apurada das fases de reações de 

estresse, inclusive podendo categorizar em fases do tratamento. Crianças que se 

encontram em fase diagnóstica, podem reverberar emoções e sentimentos diferentes 

de crianças em fase de quimioterapia, cuidados paliativos ou até mesmo a conclusão 

do tratamento.   

Ainda assim, tratando-se de desdobramentos para a prática profissional da 

Psicologia, o presente estudo agregou informações importantes referentes ao 

estresse da criança em tratamento oncológico, sendo uma contribuição à literatura, 

escassa em estudos sobre o tema e despertando o interesse por novas pesquisas na 

área. Além disso, desperta curiosidade para melhor entender as variáveis associadas 

ao desencadeamento do estresse, com maior número amostral.  
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE 3 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
 

                                
             

Data: ...../...../..... 

 

Prontuário da criança: ................................................................................ 

Idade: .................... 

Escolaridade: .................... 

Diagnóstico: ................................................................................................ 

Data do diagnóstico: ...../...../..... 

Data da internação: ...../...../..... 

1ª internação: (    ) Sim        (    ) Não     Quantas prévias? .................... 

Quantos dias cada? ................................................................................... 

 

Quantos dias do início da investigação diagnóstica no Centro de Referência  

até o diagnóstico?  

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

Realizou algum procedimento durante a investigação diagnóstica? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

Necessitou internar para a realização do procedimento? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

Passou por internação em Unidade de Terapia Intensiva? Quantas  

vezes? Quantos dias cada? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 
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Motivo desta internação:............................................................................. 

Local:........................................................................................................... 

Responsável:............................................................................................... 

.................................................................................................................... 

Estado civil: ................................................................................................ 

Em caso de separação (Encontra o pai/mãe com frequência?):  

S (   )  N (   ) 

Pai e Mãe vivos? ........................................................................................ 

Irmãos:........................................................................................................ 

Quem mora na casa? ................................................................................. 

Renda familiar: ........................................................................................... 

Religião: .....................................................................................................  

Escolaridade: .............................................................................................. 

Telefone para contato: ............................................................................... 
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APÊNDICE 4 – ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
 
                             
 

1) Quem faz parte da sua família? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

2) Quem está com você no hospital? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

3) O que você gostava de fazer antes de estar aqui? O que era mais  

importante que não faz mais?  

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

4) O que você mais gosta no hospital? E o que menos gosta? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

5) Como você imagina sua vida ao sair do hospital?                    

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

6) Como você se sentia antes de vir ao hospital? E como sente-se agora? 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 
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APÊNDICE 5 – AVALIAÇÃO DO ESTRESSE QUANTO A QUEM MORA NA CASA 

 
Avaliação do estresse quanto a quem mora na casa 

 
 Primeiro Momento Segundo Momento 
 Sem 

Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p 

Quem mora na casa? 
Pai, mãe e 
irmãos 

11 (68,8) 5 (31,3) - 12 (75,0) 4 (25,0) - 

Pai e mãe 0 (0) 1 (100)  0 (0) 1 (100)  
Outros 
 

5 (45,5) 6 (54,5)  7 (63,6) 4 (36,4)  

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: (-) Teste não aplicável.  
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APÊNDICE 6 – AVALIAÇÃO DO ESTRESSE QUANTO A OCORRÊNCIA DE 

INTERNAÇÃO PRÉVIA 

 
Avaliação do estresse quanto a ocorrência de internação prévia 

 
 Primeiro Momento Segundo Momento 
Variável / 
Categorias 

Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p* Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p* 

INTERNAÇÃO PRÉVIA 
 

Não 10 (66,7) 5 (33,3) 0,445 11 (73,3) 4 (26,7) 0,689 
Sim 6 (46,2) 7 (53,8)  8 (61,5) 5 (38,5)  

NÚMERO DE INTERNAÇÕES PRÉVIAS 
 

Nenhuma 10 (66,7) 5 (33,3) - 11 (73,3) 4 (26,7) - 
Uma 3 (42,9) 4 (57,1)  5 (71,4) 2 (28,6)  
Duas 3 (60) 2 (40)  3 (60) 2 (40)  
Três 
 

0 (0) 1 (100)  0 (0) 1 (100)  

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: *Teste exato de Fisher, p<0,05. 
            (-) Teste não aplicável. 
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APÊNDICE 7 – FREQUÊNCIA DE ESTRESSE EM RELAÇÃO AO NÚMERO DE 

DIAS DE CADA INTERNAÇÃO PRÉVIA 

 
Frequência de estresse em relação ao número de dias de cada internação prévia 

 
 Primeiro Momento Segundo Momento 
Número de 
participantes 

Sem Estresse 
n=16 
n (%) 

Com Estresse 
n= 12 
n (%) 

Sem Estresse 
n = 19 
n (%) 

Com Estresse 
n = 9 
n (%) 

Quantidade de dias internado 
Nenhum 10 (52,6) 5 (26,3)  11 (57,9) 4 (21,1) 
De 1 a 5 dias 7 (36,8) 8 (42,1)  9 (47,4) 6 (31,6) 
De 6 a 10 dias 1 (5,3) 1 (5,3)  1 (5,3) 1 (5,3) 
De 11 a 15 dias 
 

1 (5,3) 2 (10,5)  1 (5,3) 2 (10,5) 

Total de dias 
 

19 16 22 13 

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: Descrição por frequência de múltipla escolha. 
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APÊNDICE 8 – COMPARAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE ESTRESSE COM O LOCAL 

EM QUE O PARTICIPANTE ESTAVA NA OCASIÃO DA APLICAÇÃO DOS TESTES 
 

Comparação da prevalência de estresse com o local em que o participante estava na ocasião da 
aplicação dos testes 
 
 Primeiro Momento Segundo Momento 
 Sem 

Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p 

     Local  
 
Ambulatório 3 (37,5) 5 (62,5) 0,231 13 (62,9) 8 (38,1) 0,371 
Enfermaria 
 

13 (65,0) 7 (35,0)  6 (85,7) 1 (14,3)  

FONTE: A autora (2023). 
NOTA: Teste qui-quadrado, p<0,05.  
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APÊNDICE 9 – COMPARAÇÃO DE ESTRESSE E PRESENÇA DE REAÇÕES 

FÍSICAS, PSICOLÓGICAS, PSICOLÓGICAS COM COMPONENTES 

DEPRESSIVOS E PSICOFISIOLÓGICAS.  

 

Comparação de estresse nas reações físicas, psicológicas, psicológicas com componentes 
depressivos e psicofisiológicas  

 Primeiro Momento Segundo Momento 
 Sem 

Estresse 
n (%) 
 

Com 
Estresse 
n (%) 

p Sem 
Estresse 
n (%) 

Com 
Estresse 
n (%) 

p 

Reações Físicas 7 [5,5; 10] 12,5  
[11; 17] 

<0,001 5 [2; 8] 11 [9; 15] <0,001 

Reações 
psicológicas 
 

10 [6;13,5] 14  
[11; 17] 

0,037 8 [4; 10] 17 [15; 19] <0,001 

Reações 
psicológicas com 
componentes 
depressivos 
 

5 [3,5; 7,5] 9,5 
[5,5;16,5] 

0,026 3 [1; 7] 13 [9; 19] <0,001 

Reações 
psicofisiológicas 
 

6,5 [5; 8] 14  
[11; 17,5] 

<0,001 6 [5; 8] 14 [12; 16] <0,001 

Fonte: A autora (2023). 
Teste de Mann-Whitney, p<0,05 
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ANEXO 1 – PARECER DO CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA EM 

RELAÇÃO AO USO DE TESTE NÃO VALIDADO 
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ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA EM RELAÇÃO AO USO DE TESTE NÃO VALIDADO 
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ANEXO 3 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 

EM PESQUISA 
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ANEXO 4 – CONCORDÂNCIA DAS UNIDADES E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
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ANEXO 5 – CONCORDÂNCIA DAS UNIDADES E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 

 

 


