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Depois que assistimos ao vídeo, perguntei ao G porque ele mantinha sempre a mão no 

pescoço enquanto conversávamos... Ele me contou que era de ansiedade, que sentia o 

coração o tempo todo na garganta... Conversamos um pouco sobre a ansiedade e o medo, 

que até o impediam de dormir... Segue um fragmento do diálogo...  

 

G, me conta, do que você tem medo? 

Da dor, de sofrer, de morrer, de ver minha vó chorar... 

E o que você faz quando está com medo? 

Eu fecho os olhos e oro, converso com Deus... 

Você conversa com Deus? 

Tia, eu converso com Deus todos os dias...  

Todos os dias?  

Sim.  

Quer me contar sobre essa conversa?  

Eu peço para Ele me sarar e eu não ter dor...essa dor ruim que dá vontade de gritar, tem 

hora... dá medo também...parece que vou morrer e então a única coisa que consigo fazer é 

falar com Deus. 

E como você se sente, G, falando com Deus?  

Eu me sinto melhor, mas a dor continua...  

E você continua pedindo para Deus?  

Sim.  

Por que?  

Porque eu acredito que Ele vai me sarar... Minha vó me falou isso...  

O que a vovó falou?  

Que tudo no tempo de Deus, que Ele sabe a hora certa.  

E te faz bem?  

Faz. Posso ir para o lanche?  

Pode! G, se te faz bem, continue conversando com Deus! 

 Ele me abraçou forte por alguns pequenos instantes e saiu!  

 

 

Trecho de diálogo entre a pesquisadora e G, 11 anos, portador de Neuroblastoma em estágio 

avançado (cabeça, abdome e medula espinhal).   

In memoriam. 
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RESUMO 

 

A proposta deste estudo é analisar se há relação entre a autorregulação afetiva da criança com 

câncer e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura. Para atingir o 

objetivo proposto, a pesquisa foi dividida em três estudos: Estudo 1, Estudo 2 e Estudo 3. O 

Estudo 1 foi uma revisão sistemática da literatura, com o objetivo de identificar as principais 

estratégias de enfrentamento e compreender sua efetividade na criança hospitalizada com 

câncer, visando adicionalmente, verificar se há diferença entre tais estratégias em crianças com 

leucemia. A revisão resultou na seleção de 7 artigos que foram classificados em duas 

modalidades: estratégias de enfrentamento relatadas ou demonstradas pela própria criança e 

estratégias de enfrentamento identificadas ou observadas pelos pais das crianças oncológicas 

em hospitalização. Através do estudo, foi possível compreender que as crianças oncológicas 

utilizam diferentes estratégias de enfrentamento durante a hospitalização e a busca pela cura do 

câncer e que tais estratégias são eficazes para minimizar o sofrimento proveniente do 

adoecimento e da complexidade dos tratamentos propostos. Para o Estudo 2 e Estudo 3, a 

amostra foi composta por 15 crianças (Midade = 9,27; DP = 2,5), sendo 60% do sexo masculino, 

assistidas por uma Entidade de Atendimento às crianças e adolescentes portadores de câncer, 

do interior do Estado de São Paulo. O Estudo 2, de abordagem quantitativa, verificou se há 

relação entre o funcionamento executivo de crianças com câncer e as estratégias de 

enfrentamento da hospitalização na busca pela cura. Os seguintes instrumentos foram 

aplicados: Questionário Sociodemográfico Digitalizado, Dados Clínicos Digitalizados, Escala 

de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI, Bateria Neuropsicológica Tartaruga da Ilha (TI-

BAFEC) e Escala de Coping da Hospitalização (COPE-HD). Os resultados indicaram que as 

crianças com câncer e em quimioterapia apresentaram Quociente de Inteligência (QI estimado) 

e Funções Executivas (FE) preservados e classificaram-se como adaptativas ao processo de 

coping. Verificamos também as relações com a idade e o sexo da criança e a variabilidade de 

questões que devem ser levadas em consideração ao se analisar os resultados. Este estudo 

contribuiu com a literatura na área de hospitalização infantil e desenvolvimento humano e 

fornece subsídios que possam sustentar práticas de cuidado que contemplem as necessidades 

singulares da criança no enfrentamento dos estressores associados ao câncer e ao tratamento 

proposto. O Estudo 3, de abordagem qualitativa, objetivou descrever a afetividade, 

caracterizada pela força de vontade e pela espiritualidade, como estratégia de enfrentamento da 

hospitalização de crianças com câncer. Os instrumentos utilizados foram o Questionário 

Sociodemográfico, Questionário de Dados Clínicos e foi utilizado o vídeo “Vencer o câncer é 

mais fácil quando se está cercado de amor” para avaliação da afetividade. Para tal, logo após o 

vídeo foram realizadas algumas questões norteadoras, baseadas no Método Clínico Piagetiano 

a fim de compreender como ocorrem as dimensões afetivas. Os dados foram analisados através 

de um compilado de técnicas de análise das comunicações para coletar as informações contidas 

nas mensagens, ou seja, se constrói categorias provenientes das falas que são fragmentadas por 

meio dos critérios de: homogeneidade, exaustividade, adequação ou pertinência. Os resultados 

indicaram que as crianças utilizaram a autorregulação afetiva, caracterizada pela força de 

vontade e pela espiritualidade como estratégia de enfrentamento do câncer e consequentemente, 

da hospitalização na busca pela cura. Contribui com profissionais que atuam em oncologia 

infantil ao favorecer a compreensão da necessidade de cuidar da criança em sua integralidade, 

ampliando a intervenção técnica aos aspectos afetivos do adoecer. 

 

Palavras-chaves: Autorregulação Afetiva; Funções Executivas; Espiritualidade; Câncer 

Infantil; Estratégias de Enfrentamento. 
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ABSTRACT 

 

The purpose of this study is to analyze whether there is a relationship between the affective 

self-regulation of children with cancer and strategies for coping with hospitalization in the 

search for a cure. To achieve the proposed objective, the research was divided into three studies: 

Study 1, Study 2 and Study 3. Study 1 was a systematic review of the literature, with the 

objective of identifying the main coping strategies and understanding their effectiveness in 

hospitalized children. with cancer, with the additional aim of verifying whether there is a 

difference between such strategies in children with leukemia. The review resulted in the 

selection of 7 articles that were classified into two modalities: coping strategies reported or 

demonstrated by the child themselves and coping strategies identified or observed by parents 

of hospitalized cancer children. Through the study, it was possible to understand that children 

with cancer use different coping strategies during hospitalization and the search for a cure for 

cancer and that such strategies are effective in minimizing the suffering arising from the illness 

and the complexity of the proposed treatments. For Study 2 and Study 3, the sample consisted 

of 15 children (Mage = 9.27; SD = 2.5), 60% of whom were male, assisted by a Service Entity 

for children and adolescents with cancer, from the interior of the State of São Paulo. Study 2, 

with a quantitative approach, verified whether there is a relationship between the executive 

functioning of children with cancer and strategies for coping with hospitalization in the search 

for a cure. The following instruments were applied: Digitized Sociodemographic 

Questionnaire, Digitized Clinical Data, Abbreviated Wechsler Intelligence Scale – WASI, 

Tartaruga da Ilha Neuropsychological Battery (TI-BAFEC) and Hospitalization Coping Scale 

(COPE-HD). The results indicated that children with cancer and undergoing chemotherapy 

showed preservation of the Intelligence Quotient (estimated IQ), Executive Functions (EF) and 

were classified as adaptive to the coping process. We also verified the relationships with the 

child's age and sex and the variability of issues that must be taken into consideration when 

analyzing the results. This study contributed to the literature in the area of child hospitalization 

and human development and provides support that can support care practices that address the 

child's unique needs in coping with the stressors associated with cancer and the proposed 

treatment. Study 3, with a qualitative approach, aimed to describe affectivity, characterized by 

willpower and spirituality, as a strategy for coping with the hospitalization of children with 

cancer. The instruments used were the Sociodemographic Questionnaire, Clinical Data 

Questionnaire and the video “Beating cancer is easier when you are surrounded by love” was 

used to assess affectivity. To this end, immediately after the video, some guiding questions 

were asked, based on the Piagetian Clinical Method in order to understand how the affective 

dimensions occur. The data was analyzed using a compilation of communications analysis 

techniques to collect the information contained in the messages, that is, categories are 

constructed from the statements that are fragmented using the criteria of: homogeneity, 

exhaustiveness, adequacy or relevance. The results indicated that the children used affective 

self-regulation, characterized by willpower and spirituality as a strategy for coping with cancer 

and, consequently, hospitalization in the search for a cure. It contributes to professionals who 

work in childhood oncology by favoring the understanding of the need to care for the child in 

its entirety, expanding technical intervention to the affective aspects of becoming ill. 

 

Keywords: Affective Self-Regulation; Executive Functions; Spirituality; Childhood Cancer; 

Coping strategies. 
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APRESENTAÇÃO 

___________________________________________________________________________ 

O estudo aqui apresentado origina-se da minha experiência profissional e da busca 

constante pela compreensão dos vários aspectos do desenvolvimento humano.  

Iniciei a minha trajetória profissional trabalhando precocemente, aos 14 anos de idade 

(idade em que se iniciava o Magistério) como educadora infantil em uma escola particular e de 

lá até os dias atuais, o interesse e encantamento pela criança só aumentaram.  

Em 2004, graduei-me em psicologia e passei a atuar não somente como professora 

infantil, mas também como psicóloga clínica. Na busca pela formação constante e 

aperfeiçoamento de minha prática profissional, especializei-me em Relações Interpessoais e a 

Construção da Autonomia Moral com o objetivo de melhor orientar pais e educadores sobre o 

desenvolvimento moral das crianças. Logo após, especializei-me em Neuropsicologia Infantil 

para compreender a relação entre o cérebro e o comportamento, diante da demanda crescente 

de crianças com transtornos do neurodesenvolvimento. Em 2013 iniciei o Mestrado em 

Educação, Ambiente e Sociedade e nesse contexto, tive a oportunidade de estudar, dentro do 

campo da Neuropsicologia, o funcionamento executivo, o julgamento de comportamento 

ambiental e a autopercepção de crianças com Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade.  

Nesse mesmo ano, ingressei como docente na própria instituição de ensino onde 

graduei-me em psicologia e passei a lecionar a disciplina de Psicologia em Instituições de Saúde 

e então, é chegado mais um momento de transformação: tornei-me supervisora de estágio em 

Psicologia Hospitalar. Ao adentrar nessa área, inicio uma longa viagem repleta de reflexões e 

significados para a minha vida pessoal e profissional, ao trazer, dentre várias patologias clínicas 

atendidas, o câncer que requer conhecimento especializado relacionado ao impacto da doença 

causado pelo sofrimento físico, social, emocional, psicológico e espiritual.  

Durante esta prática, que se efetivava predominantemente com adultos, presenciei além 

de toda a dor, o despreparo da equipe de saúde em lidar com pacientes oncológicos e toda 

demanda afetiva e emocional que a patologia impunha. Dificuldade que se estendia aos 

familiares e que muitas vezes se agravava pelas estratégias ineficazes durante as intervenções 

da equipe de saúde. Diante dessa observação, particularmente, algumas questões surgiram 

relacionadas à dimensão infantil. Como seria, então, em oncologia pediátrica? Quais as 

estratégias que as crianças utilizam para enfrentar o câncer? Como se equilibram diante de todo 

impacto que a doença proporciona?  
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Foi no Doutorado, então, que se vislumbrou a possibilidade de enfrentar esse desafio. 

Escolhi como contexto para o desenvolvimento desta pesquisa, a união das minhas áreas de 

atuação: a Neuropsicologia que me permite investigar o funcionamento executivo dentro de 

uma abordagem socioafetiva, que se propõe a investigar as dimensões da autorregulação afetiva 

da criança com câncer que, para além do controle atencional, da flexibilidade cognitiva, da 

memória operacional e da capacidade de planejamento, abrange ainda dimensões emocionais e 

também a área da Psicologia Hospitalar, na oncologia pediátrica, onde vislumbro compreender 

a relação entre a autorregulação afetiva e as estratégias de enfrentamento, com o intuito de 

favorecer o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento eficazes, reduzindo o dano 

causado ao desenvolvimento e aumentando a qualidade de vida da criança durante e após a 

hospitalização. 
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INTRODUÇÃO 

___________________________________________________________________________ 

O câncer é o nome dado a um conjunto de mais de cem doenças que têm em comum o 

crescimento desordenado de células que invadem tecidos e órgãos. Dividindo-se rapidamente, 

essas células tendem a ser muito agressivas e incontroláveis, determinando a formação de 

tumores, que podem espalhar-se para outras regiões do corpo. Estima-se, para o Brasil, triênio 

2023-2025, a ocorrência de 704 mil casos novos de câncer para cada ano, com destaque para as 

regiões Sul e Sudeste, que concentram cerca de 70% da incidência (Instituto Nacional do 

Câncer [INCA], 2022). 

O câncer em crianças e adolescentes (de 0 a 19 anos) é considerado raro quando 

comparado com o câncer em adultos, correspondendo entre 2% e 3% de todos os tumores 

malignos registrados no Brasil. Portanto, deve ser estudado separadamente por apresentar 

diferentes locais primários, origens histológicas e comportamento clínico. Há uma tendência de 

que o câncer em crianças e adolescentes apresente menores períodos de latência, pois costuma 

crescer rapidamente e tornar-se bastante invasivo, porém, responde melhor à quimioterapia. A 

maioria dos tumores pediátricos apresenta achados histológicos que se assemelham aos tecidos 

fetais nos diferentes estágios de desenvolvimento, sendo considerados embrionários. Essa 

semelhança às estruturas embrionárias gera grande diversidade morfológica resultante das 

constantes transformações celulares, podendo haver um grau variado de diferenciação celular. 

Por essa razão, as classificações utilizadas nos tumores pediátricos diferem das utilizadas nos 

adultos, sendo a morfologia o principal aspecto considerado (INCA, 2017). 

Dentre as doenças que necessitam de acompanhamento hospitalar durante período 

prolongado, o câncer infanto-juvenil vem sendo preocupação de estudos nacionais e 

internacionais, devido às diversas implicações que podem trazer ao desenvolvimento da criança 

e do adolescente (Garcia, Gomes, Garcia, Silva, & Hazin, 2014). As neoplasias da infância são 

consideradas primeiro fator de morbimortalidade na faixa etária pediátrica. Estima-se que, no 

Brasil, em média 7.930 novos casos sejam diagnosticados para cada ano do triênio de 2023 a 

2025, em crianças e adolescentes. Dentre os casos, 4.230 serão do sexo masculino e 3.700 do 

sexo feminino. Esses valores correspondem a um risco estimado de 140,50 casos novos por 

milhão de crianças do sexo masculino e de 128,87 por milhão do sexo feminino (INCA, 2022). 

 As leucemias estão entre as neoplasias mais comuns da infância e compreendem um 

grupo de doenças malignas do sistema hematopoiético, caracterizadas pela proliferação clonal 

de células imaturas por diferenciação anormal. São divididas em dois grupos: agudas e crônicas. 
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Subdivididas em: leucemia linfocítica aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia 

linfocítica crônica (LLC), leucemia mieloide crônica (LMC) e leucemia de células pilosas 

(hairy cells). A mais comum em crianças é a LLA (linfoblástica) e em adultos a LMA (Garcia 

et al., 2014).  

Atualmente, mesmo com os constantes avanços tecnológicos favorecendo o 

diagnóstico precoce e tratamento, o câncer ainda é extremamente temido e fortemente associado 

à finitude. Durante todo o processo de adoecer, desde o diagnóstico até o fim do tratamento, o 

paciente sofre danos tanto físicos quanto psicológicos, pois além de submeter-se a 

procedimentos médicos, geralmente invasivos e dolorosos, tem sua vida totalmente 

transformada pela doença (Nucci, 2003; Porto, 2004; Andrade, 2011).  

Quando o portador de câncer é uma criança ou adolescente, os danos causados são 

ainda maiores, em razão de estarem em desenvolvimento de diversas habilidades necessárias 

para a compreensão e vivência deste momento. As reações frente à doença e à internação, 

podem levar a diversos comportamentos, que em muitas situações não podem ser previstos se 

serão positivos ou negativos, principalmente pela extensão do tratamento, que pode variar em 

média de 2 a 3 anos (Armstrong & Briery, 2004; Castro, 2007). 

A mortalidade por câncer infantil tem reduzido significativamente nas últimas 

décadas, justificada pelos avanços diagnósticos e eficácia no tratamento. No entanto, somente 

no Brasil, no ano de 2020, ocorreram 2.289 mortes por câncer infantojuvenil (38,20 por 

milhão). Para o sexo masculino, foram 1.295 óbitos, com um risco estimado de 42,30 por 

milhão. No sexo feminino, ocorreram 994 óbitos, um risco de 33,90 por milhão (Brasil, 2022; 

INCA, 2020). Para além dos números, a criança ou adolescente em tratamento precisa lidar com 

procedimentos invasivos, efeitos colaterais, interrupção da rotina escolar e social, suspensão de 

atividades de lazer, alteração da dieta, mudanças na autoimagem e autoconceito, incerteza sobre 

a evolução do tratamento, dúvidas, internações periódicas, dor física, separação de familiares e 

ambientes conhecidos, os retornos constantes ao ambiente hospitalar para controlar os efeitos 

da progressão da doença, podem influenciar no seu desenvolvimento integral (Armstrong & 

Briery, 2004; Castro, 2007). 

Um dos fatores de morbidade com alto impacto na rotina diária das crianças e 

adolescentes com câncer é o funcionamento cognitivo, que tem papel importante tanto ao longo 

do tratamento, quanto no período após a remissão da doença (Garcia et al., 2014; Phillips et al., 

2015). Os tratamentos de quimioterapia e radioterapia aos quais as crianças com câncer são 

submetidas, com a finalidade de combater as células tumorais, podem acarretar diferentes 
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mudanças na estrutura bioquímica e na arquitetura do cérebro, com redução significativa do 

volume de substância branca (Armstrong et al., 2013; Edelmann et al., 2014; Genschalft et al., 

2013; Schmidt et al., 2010). 

As pesquisas em âmbito nacional na área de avaliação neuropsicológica de crianças 

com câncer ainda são pouco usuais, apesar de se reconhecerem as contribuições dos estudos 

atuais para a compreensão do funcionamento cognitivo dessa população. Os achados recentes 

têm apontado para uma redução do QI total, assim como escore reduzido em tarefas que se 

relacionam com flexibilidade atencional, velocidade do processamento da informação e 

memória de trabalho. Em relação à atenção, os dados encontrados ainda são bastante 

controversos, pois não há um consenso de que haja déficit atencional em crianças com câncer 

(Gomes et al., 2012; Hazin et al., 2014). No entanto, dentre os domínios cognitivos 

frequentemente abordados como prejudicados após o tratamento destacam-se as funções 

executivas (FE), que têm sido apontadas como disfuncionais, como, por exemplo, flexibilidade 

cognitiva, alternância e fluência verbal, atenção e memória de trabalho (Armstrong & Briery, 

2004; Cheung & Krull, 2015).  

No período agudo do tratamento também são percebidos déficits em tarefas de 

percepção visuoespacial e velocidade de processamento (Chidanbaram et al., 2015). Tais 

disfunções executivas repercutem sobre a aprendizagem, aspectos cognitivos, 

comportamentais, sociais e emocionais (Dwelle et al., 2013). No que se refere às dimensões 

emocionais, o aumento da sobrevida vem apontando para a necessidade de estudos que se 

refiram ao desenvolvimento executivo dessas crianças, envolvendo não apenas os aspectos 

cognitivos, mas afetivos como a capacidade de sentir, entender e diferenciar emoções 

decorrentes do câncer e de seu tratamento, ou seja, a capacidade de autorregulá-los.   

Alterações nas funções cognitivas como controle atencional, flexibilidade cognitiva, 

memória operacional e orientação para objetivos e planejamento, compreendidas como funções 

executivas frias e alterações nas funções executivas emocionais que incluem pensamento social, 

tomada de decisão baseada em informação emocional e autorregulação, conceituando-se como 

funções executivas quentes (Zelazo et al., 1996), são comumentes reportadas durantes as 

diferentes etapas do tratamento oncológico e podem perdurar como sequelas mesmo após o seu 

término (Armstrong & Briery, 2004; Campbell et al., 2007; Gomes et al., 2012; Hazin et al., 

2014, Cheung & Krull, 2015). Tais alterações resultam em dificuldades de a criança optar por 

ações e comportamentos ajustados e adaptativos, impossibilitando a tomada de decisão em 

situações onde não é possível efetuar uma ponderação precisa de todos os fatores envolvidos e 
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requerem uma contínua comparação da experiência anterior com a realidade atual e com o 

resultado previsível de determinada escolha (Bechara et al., 2000). 

A autorregulação comporta não apenas a ação motora da criança, mas os próprios 

processos de pensamento, recordações e afetos, cuja importância executiva se subordina à 

capacidade de lhes aceder, de compreender o seu funcionamento e de os controlar. Portanto, o 

funcionamento executivo é fundamental para a regulação da emoção (Zelazo & Cunningham, 

2007).  

Além da importância do funcionamento executivo para a regulação da emoção, um 

dos fatores favorecedores da força de vontade para a tomada de decisão, é a espiritualidade. 

Motta e Enumo (2002) desenvolveram uma pesquisa com crianças hospitalizadas em um 

serviço oncológico e constataram que os comportamentos religiosos foram repertoriados dentre 

as principais estratégias utilizadas para o enfrentamento da hospitalização.  

Considerada como uma orientação de cunho filosófico que resulta na produção de 

comportamentos e sentimentos como a esperança, o amor e a fé; e que fornece um significado 

para a vida das pessoas, a espiritualidade evidencia-se quando o indivíduo se encontra em 

situações de estresse emocional, doença física e morte, buscando um sentido para os 

acontecimentos, a integridade, a paz, a harmonia, e a individualidade. A espiritualidade tem 

sido cada vez mais valorizada na prática de assistência à saúde, considerando-se que existe uma 

estreita ligação entre o corpo, a mente e o espírito. Portanto, um equilíbrio harmonioso entre 

esses três elementos é fundamental para o bem-estar das pessoas, funcionando como forte aliado 

no enfrentamento de momentos difíceis, como é o caso de uma enfermidade (Narayanasamy & 

Owens, 2001). Dessa forma, justifica-se a relevância de se analisar as relações entre a 

autorregulação afetiva da criança com câncer e as estratégias de enfrentamento da 

hospitalização na busca pela cura.  

As evidências da psicologia e da neuropsicologia do desenvolvimento têm 

demonstrado que a regulação da emoção é fortemente apoiada por funções executivas quentes 

e frias e outros processos cognitivos elevados que ocorrem em contextos emocionalmente 

exigentes (Zelazo & Cunningham, 2007; Tottenham et al., 2011) como no diagnóstico de câncer 

infantil. Assim, os estudos da literatura, ainda que escassos, apontaram alterações cognitivas, 

dentre as quais as funções executivas frias e quentes em crianças com câncer, mas não as 

relacionam com a autorregulação afetiva, como a força de vontade e como a espiritualidade, e 

com o enfretamento da doença na busca pela cura. Configura-se assim, a pergunta problema do 

nosso estudo: Há relação entre a autorregulação afetiva da criança com câncer e as estratégias 
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de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura? Nossa hipótese é que ambos os aspectos 

estão relacionados.  

Acreditamos que a neuropsicologia do desenvolvimento nos dá elementos para pensar 

sobre a questão da autorregulação afetiva e das alterações no funcionamento executivo em 

crianças com câncer, tal como apontam vários estudos. No entanto, consideramos que não seja 

suficiente para compreender o que nos propomos que é conhecer, do ponto de vista da criança, 

como ela sente e regula suas emoções. Portanto, para fundamentar nosso estudo quanto à 

autorregulação nos embasamos na neuropsicologia do desenvolvimento no que se refere às 

funções executivas e nas explicações na psicologia do desenvolvimento segundo Piaget.  

Considera-se que o presente estudo potencialmente, poderá contribuir para a área 

científica, clínica e hospitalar, ligada à oncologia pediátrica, proporcionando um maior 

entendimento dos aspectos afetivos vinculados aos aspectos cognitivos presentes na criança 

com câncer diante do processo de adoecimento, bem como as implicações, também para os 

familiares, de um adoecimento grave na infância.  

 

Objetivo Geral 

 

O presente estudo teve como objetivo geral analisar se há relação entre a 

autorregulação afetiva da criança com câncer e as estratégias de enfrentamento da 

hospitalização na busca pela cura. Para atingir tal objetivo, a pesquisa foi dividida em 03 (três) 

estudos: 

 

Estudo 1: Hospitalização da criança com câncer e o enfrentamento da doença: Uma Revisão 

Sistemática. 

 

Objetivo:  

a) realizar uma revisão sistemática da literatura, tendo como foco a análise da produção 

científica internacional dos últimos 6 anos, com intuito de identificar as principais estratégias 

de enfrentamento e compreender sua efetividade na hospitalização de crianças com câncer, 

visando adicionalmente, verificar se há diferença entre tais estratégias em crianças com 

leucemia. 

Hipótese:  
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a) propomos uma revisão sistemática da literatura, por possuir um alto nível de evidência e 

constituir um importante documento para tomada de decisão nos contextos públicos e privados, 

explorando, identificando lacunas, selecionando e sintetizando o conhecimento já existente 

(Galvão & Ricarte, 2019). Nosso interesse incide sobre a busca por artigos que abordem as 

principais estratégias de enfrentamento de crianças hospitalizadas com câncer e sua efetividade. 

Acreditamos que as crianças oncológicas utilizam diferentes estratégias de enfrentamento 

durante a hospitalização e que tais estratégias são favorecedoras de um processo adaptativo que 

minimize o sofrimento proveniente do adoecer. 

 

Estudo 2: Funções Executivas e Estratégias de Enfrentamento em crianças com câncer na 

busca pela cura 

 

Objetivo: 

a) realizar um estudo transversal, descritivo e exploratório de abordagem quantitativa, com a 

finalidade de verificar se há relação entre o funcionamento executivo de crianças com câncer e 

as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura. 

Hipótese: 

a) para compreender os fatos dentro das condições que se manifestam, estabelecer modelos de 

ligações entre variáveis, instituir margens de erro para pressupostos e testar hipótese, propomos 

uma pesquisa quantitativa, na tentativa de garantir precisão dos resultados (Vieira et al., 2021). 

Acreditamos que as funções executivas possam estar relacionadas com as estratégias de 

enfrentamento, configurando-se como um aspecto favorecedor ou não, da adaptação da criança 

à doença, à hospitalização, ao tratamento e à busca pela cura.  

 

Estudo 3: Aspectos afetivos: força de vontade e espiritualidade como estratégias de 

enfrentamento em crianças com câncer 

 

Objetivo: 

a) realizar um estudo de abordagem qualitativa, de natureza básica, classificada quanto aos 

objetivos como exploratória, descritiva e explicativa para descrever o papel da afetividade, 

caracterizada pela força de vontade e pela espiritualidade, como estratégia de enfrentamento da 

hospitalização de crianças com câncer. 

Hipótese: 
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a) para compreender o nível de realidade que não pode ser quantificado, trabalhar com o 

universo de significados, de motivações, aspirações, crenças, valores e atitudes (Minayo, 2014), 

estabelecer comparações, realizar descrições e interpretações, aplica-se a pesquisa qualitativa a 

fim de relacionar aspectos particulares do comportamento a contextos mais amplos. 

Acreditamos que o câncer e por consequência desse, a hospitalização provocam alterações 

afetivas na criança exigindo a autorregulação, fazendo emergir a necessidade de estratégias de 

enfrentamento com destaque a força de vontade e a espiritualidade, os quais serão o foco deste 

artigo.  

 

Considerando nossos objetivos de pesquisa e os estudos propostos, dividimos esta tese 

em três capítulos. No primeiro capítulo apresentamos um artigo de revisão sistemática, com 

busca em bases de dados e delimitado pelos últimos 6 anos. Esse tipo de revisão é utilizado 

como forma de investigação focada em questão bem definida, que visa identificar, selecionar, 

avaliar e sintetizar as evidências relevantes disponíveis, sendo apropriada a essa pesquisa, 

devido à escassez de estudos publicados sobre o tema.  

No segundo capítulo apresentamos um artigo no qual avaliamos as funções executivas 

das crianças com câncer e verificamos, através da estatística descritiva, a relação entre o 

funcionamento executivo e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela 

cura. 

No terceiro capítulo apresentamos o artigo “Aspectos afetivos: força de vontade e 

espiritualidade como estratégias de enfrentamento em crianças com câncer”. Neste artigo 

buscamos descrever, através de uma abordagem qualitativa, a afetividade, caracterizada pela 

força de vontade e pela espiritualidade, como estratégia de enfretamento da hospitalização de 

crianças com câncer. 

Utilizamos esses estudos para defender nossa tese de que a autorregulação afetiva se 

relaciona com as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura em crianças 

com câncer. O funcionamento executivo, de abordagem mais socioafetiva incluindo o papel das 

emoções, da regulação do afeto, das crenças e desejos, da tomada de decisão, da força de 

vontade nesse processo impactariam positivamente o processo de adoecer.  Esses estudos ainda 

nos permitirão evidenciar que a autorregulação afetiva promove a utilização de estratégias de 

enfrentamento adaptativas à hospitalização, o que facilita a aderência ao tratamento. Nos 

mostrarão que a vida está presente como um valor central para direcionar a força de vontade. 

Revelarão ainda, em destaque, a pureza das respostas das crianças em relação à espiritualidade 



 

24 

 

e o quanto Deus, em suas diversas formas no imaginário infantil, se faz presente na fé e na 

esperança na busca pela cura do câncer. 
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CAPÍTULO I 

 

Revisão sistemática da Literatura 

___________________________________________________________________________ 

Esse capítulo apresenta a revisão sistemática da literatura intitulada “Hospitalização da 

criança com câncer e o enfrentamento da doença: uma revisão sistemática”. Esta revisão teve 

como objetivo a análise da produção científica internacional dos últimos 6 anos, com intuito de 

identificar as principais estratégias de enfrentamento e compreender sua efetividade na criança 

hospitalizada com câncer, visando adicionalmente, verificar se há diferença entre tais 

estratégias em crianças com leucemia. A busca nas bases de dados resultou na seleção de 7 

artigos, que foram analisados quanto aos objetivos dos estudos, amostra, presença de dados 

originais sobre a temática citada, resultados de impacto, método claramente definido e 

limitações. A literatura estudada nos mostrou como as crianças lidaram com os efeitos 

angustiantes do tratamento oncológico e o quanto as estratégias de enfrentamento são eficazes 

nesse contexto. Compreendemos que a revisão sistemática pode trazer contribuições para 

práticas em saúde que possam favorecer a humanização do cuidado no contexto hospitalar. 

___________________________________________________________________________ 

 

Hospitalização da criança com câncer e o enfrentamento da doença: uma revisão 

sistemática 

 

Hospitalization of children with cancer and coping with the disease: a systematic review  

 

Registered in Prospero – International prospective register of systematic 

reviews – ID: CRD42023413562    
 

Resumo: O presente estudo objetivou realizar uma revisão sistemática da literatura, tendo como 

foco a análise da produção científica internacional dos últimos 6 anos, com intuito de identificar 

as principais estratégias de enfrentamento e compreender sua efetividade na criança 

hospitalizada com câncer, visando adicionalmente, verificar se há diferença entre tais 

estratégias em crianças com leucemia. Para tanto realizou-se uma busca bibliográfica nas bases 

de dados PsycInfo, Medline/PubMed, Lilacs e na livraria virtual ou metabase de dados Portal 

de Periódicos Capes. O PRISMA e a estratégia PICO foram utilizados para construção da 

pergunta de pesquisa e busca bibliográfica. Foram selecionados sete artigos que atenderam aos 
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critérios gerais de inclusão. Os resultados indicaram que as crianças oncológicas utilizam 

diferentes estratégias de enfrentamento durante a hospitalização e a busca da cura do câncer e 

que tais estratégias são eficazes para minimizar o sofrimento proveniente do adoecimento e da 

complexidade dos tratamentos propostos. 

 

Palavras-chave: hospitalized children; coping strategies; cancer; leukemia 

 

Abstract: The present study aimed to carry out a systematic review of the literature, focusing 

on the analysis of the international scientific production of the last 6 years, with the aim of 

identifying the main coping strategies and understanding their obedience in children 

hospitalized with cancer, additionally observing, verifying if there is difference between such 

strategies in children with leukemia. For this purpose, a bibliographic search was carried out in 

the PsycInfo, Medline/PubMed, Lilacs databases and in the virtual library or metabase of the 

Capes Periodicals Portal. PRISMA and the PICO strategy were used to construct the research 

question and bibliographic search. Seven articles that met the general inclusion criteria were 

selected. The results indicated that cancer children use different coping strategies during 

hospitalization and the search for a cure for cancer and that such strategies are effective in 

minimizing the suffering resulting from the illness and the complexity of conventional 

treatments. 

 

Keywords: hospitalized children; coping strategies; cancer; leukemia 

 

De acordo com a Classificação Internacional do Câncer na Infância – Cici, a leucemia 

é o tipo de câncer mais comum entre crianças e adolescentes (de 0 a 19 anos) no mundo, 

representando cerca de 30% de todos os tumores que ocorrem abaixo dos 15 anos, e 20% dos 

que ocorrem abaixo dos 20 anos. No entanto, as taxas de cura aumentaram progressiva e 

significativamente desde 1970 devido a estudos multicêntricos, avanços nos diagnósticos 

precoces e progresso nos exames, tratamentos e técnicas cirúrgicas (American Cancer Society, 

2013). Porém, a cura é alcançada às custas da exaustão física, social, econômica e emocional 

dos pacientes e familiares (Rollins, 2005), que levam a incertezas, instabilidade emocional e 

ansiedade já trazidas pelo diagnóstico (O'Shea et al., 2012). No Brasil, o câncer ainda constitui 

a primeira causa de morte por doença entre indivíduos de 1 a 19 anos (8%), contudo há um 
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índice de 80% de remissão da doença, quando o diagnóstico é precoce e o tratamento 

especializado (INCA, 2021). 

A hospitalização da criança com leucemia representa o afastamento de atividades do 

cotidiano infantil, tal como brincar e estudar, e dá início à exposição a procedimentos médicos 

invasivos, muitas vezes dolorosos, favorecendo respostas emocionais com conotações 

negativas como medo, raiva, tristeza, desânimo, dúvidas, entre outras (McGrath & Huff, 2001; 

Barros, 2003; Haiat et al., 2003; Aldiss et al., 2008; Cicogna et al., 2010, Christiansen et al., 

2015). Tais respostas, por sua vez, podem ser potencializadas pela gravidade da doença e 

agressividade do tratamento, podendo desencadear na criança reações de estresse, como o 

retraimento, a apatia, o choro, a irritabilidade, entre outras (Lipp, 2004). 

Dentre os tratamentos considerados agressivos destaca-se a quimioterapia que é 

considerada um dos tratamentos mais eficazes contra o câncer infantil. Geralmente começa logo 

após o diagnóstico e antes mesmo de a criança compreender a doença e se adaptar ao processo 

que está vivenciando (Cicogna et al., 2010). Vários efeitos colaterais são atribuídos à 

quimioterapia como náuseas e vômitos, alterações no paladar e no cheiro, fadiga, perda de 

cabelo, perda ou ganho de peso, boca seca, constipação e diarreia. Além disso, requer punção 

venosa frequente, o que é um desafio para as crianças (Baggott et al., 2010). Diante do exposto, 

verifica-se a necessidade de mobilização de recursos internos (comportamento, cognição e 

estados afetivos) e externos da criança (recursos do ambiente físico e social), para que possa 

enfrentar essa nova situação, como mostram pesquisas na área (Löhr, 1998; Motta & Enumo, 

2002; Nucci, 2002).  

A hospitalização infantil pode influenciar o desenvolvimento da criança, principalmente 

as experiências negativas que podem favorecer problemas comportamentais e emocionais, 

como insegurança, ansiedade, agressividade, pesadelos, dores de cabeça e medo, 

principalmente em situação de longa permanência (Hostert et al., 2014, Lewis & Kellet, 2004). 

Sabe-se que o tratamento do câncer infantil demanda um tempo considerável de 

internação hospitalar, cujos motivos variam entre o diagnóstico inicial, a medicação e a 

necessidade de tratar uma recidiva da doença, emergindo na criança a necessidade de adaptar-

se, sendo necessária a utilização de estratégias de enfrentamento que favoreçam tal processo e 

minimizem os prejuízos ao seu desenvolvimento. Estratégias essas que, nesse estudo, 

representam todas as formas, facilitadoras ou não, de se lidar com o processo de hospitalização 

e enfrentamento do câncer. Tal processo tem sido referido como coping ou enfrentamento 

(Compas et al., 2001).  
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O coping é entendido como uma ação regulatória a partir da Teoria Motivacional do 

Coping (TMC) e foi proposta por Skinner e colaboradores (Skinner et al., 2003; Skinner & 

Wellborn, 1994; Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Tal teoria apresenta uma preocupação 

acerca da perspectiva do desenvolvimento humano e considera o coping como “[...] regulação 

da ação em situações frente ao estresse, sendo um construto organizacional que captura 

interações entre comportamento, emoção, atenção, cognição e motivação” (Skinner & 

Wellborn, 1994, p. 112).  

Dessa forma, os processos de enfrentamento são ajustados em torno das diferentes 

idades, de objetivos e motivações específicas (Compas, 2009; Zimmer-Gembeck & Skinner, 

2009) considerando o papel ativo da pessoa no processo de enfrentamento das situações 

diversas (Aldwin, 2009; Skinner, 1999). 

Em relação ao processo do coping, dois aspectos precisam ser considerados: a percepção 

de controle e o suporte social (Skinner & Edge, 2002; Skinner & Wellborn, 1994). De acordo 

com a percepção do estressor e do contexto social que o indivíduo está inserido, os resultados 

estarão vinculados aos processos de engajamento ou de distanciamento, influenciando de forma 

direta o desenvolvimento cognitivo, social e da personalidade. 

Portanto, o coping é apresentado considerando três dimensões: (a) envolve esforços 

ativos para alcançar algum controle pessoal sobre os aspectos estressantes do ambiente e sobre 

sua emoção; (b) inclui esforços para adaptar uma situação por métodos cognitivos de 

reestruturação, de aceitação ou de distração por meio de pensamentos e atividades positivas; (c) 

contém respostas de evitação ou de desligamento do fator estressor ou de sua emoção (Compas 

et al., 2001). 

Blount et al. (2008) afirmam que a Estratégia de Enfrentamento (EE) utilizada depende 

de competências relacionadas ao desenvolvimento. Antoniazzi et al. (1998) corroboram essa 

ideia ao enfatizar a importância e a necessidade de uma teoria de coping específica para 

crianças, tendo em vista as mudanças cognitivas que ocorrem no curso de seu desenvolvimento. 

As crianças esforçam-se constantemente para enfrentar a doença e hospitalização, e 

ocasionalmente, apresentam dificuldades em encontrar estratégias favorecedoras de 

enfrentamento para lidar com o tratamento e torná-lo menos sofrível (Sposito et al., 2015). 

Os estudos atuais sobre hospitalização oncológica infantil e estratégias de 

enfrentamento, na sua grande maioria, apresentam estudos experimentais, que priorizam, por 

exemplo, uma estratégia de enfrentamento como o brincar (Li et al., 2011; Rindstedt, 2013; 

Dias et al., 2013; Hoster et al., 2014; Sposito et al., 2015; Sposito et al., 2018; Bettini et al., 
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2019; Di Riso, Cambrisi et al., 2020). Revisões de literatura na temática em questão, são 

escassas ou apresentam objetivo diferenciado como a elaboração de um programa de 

intervenção (Mendes, 2019) ou apresentam estudo comparativo a um determinado país 

(Satapathy et al., 2018). Realizar uma revisão da literatura internacional nos permite identificar 

e compreender as estratégias de enfrentamento em contextos de hospitalização oncológica 

pediátrica em diferentes países, com período de publicação recente, para que se possa apreender 

o estado da arte e avançar na compreensão dos aspectos relacionados ao adoecer. 

 Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão sistemática 

de publicações internacionais, dos últimos 6 anos, a fim de identificar as principais estratégias 

de enfrentamento e compreender sua efetividade na criança hospitalizada com câncer, com o 

intuito de examinar criticamente os resultados e explorar os achados encontrados. Sendo assim, 

elabora-se as seguintes perguntas: Quais as principais estratégias de enfrentamento e sua 

efetividade na criança com câncer em processo de hospitalização? Há diferença entre tais 

estratégias em crianças com leucemia? 

 

Método 

 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, conduzido a partir das recomendações 

propostas no guia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses – 

PRISMA, tendo como foco a análise da produção científica internacional dos últimos 6 anos 

(2017 a março de 2023), com intuito de revisar a produção científica atual. A coleta dos dados 

foi realizada a partir da busca em quatro bases de dados: a livraria virtual ou metabase de dados 

Portal de Periódicos Capes, PsycInfo, Medline/PubMed e Lilacs. A estratégia de busca de 

artigos nas bases citadas utilizou os seguintes descritores padronizados (apenas em inglês): 

hospitalized children; coping strategies; cancer; leukemia. Foi utilizada a expressão booleana 

“AND” a fim de serem localizados os registros que ocorressem simultaneamente aos descritores 

referidos.  

Os estudos foram selecionados, de maneira independente, por duas pesquisadoras 

(A.V.M.C.F.; B.A.V.D.A.). Os artigos duplicados foram descartados. Posteriormente, realizou-

se o refinamento para selecionar os estudos referentes à temática abordada por meio da leitura 

dos resumos. Para a inclusão dos artigos, empregaram-se os seguintes critérios: língua inglesa, 

período estipulado, amostras compostas por crianças com câncer hospitalizadas, presença de 

dados originais sobre a temática citada, resultados, metodologia claramente definida e textos 
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disponíveis na íntegra. Revisões de literatura, mesmo as sistemáticas, e estudos teóricos não 

foram incluídos, sendo considerados apenas os estudos empíricos, transversais ou longitudinais. 

Foram excluídos também os estudos com amostras que não incluíam crianças com câncer, 

estudos de hospitalização de crianças com câncer que não abrangiam o coping/enfrentamento e 

aqueles que não contemplaram os critérios de inclusão.  

Para auxílio no levantamento de artigos foi utilizada a estratégia PICO que é uma 

ferramenta utilizada pela prática baseada em evidências científicas a fim de solucionar 

problemas da prática assistencial, de ensino e pesquisa. Orienta a elaboração da pergunta de 

pesquisa e da busca bibliográfica e permite ainda que o profissional ou pesquisador localize, de 

maneira acurada, a melhor informação científica disponível (Santos et al., 2007), conforme 

Figura 1. 

 

Quadro 1. Descrição da Estratégia PICO  

 

INICIAIS DESCRIÇÃO ANÁLISE 

P Paciente Criança oncológica 

I Intervenção ou indicador Hospitalização 

C Comparação ou controles Estratégias de Enfrentamento 

O Outcomes - Desfecho As estratégias de enfrentamento como favorecedoras 

do processo de hospitalização em crianças com 

câncer 

 

 

Por meio deste levantamento foram selecionados os artigos e o critério de elegibilidade 

foi apoiado na estratégia PICO. 

A Figura 2 resume o processo de seleção dos artigos usando fluxograma PRISMA.  

A análise dos dados foi realizada com base nos critérios definidos a priori. Desta 

maneira, foram extraídas informações referentes aos objetivos dos estudos, amostra, presença 

de dados originais sobre a temática citada, resultados de impacto, método claramente definido 

e limitações. Posteriormente, a discussão e síntese dos dados foram conduzidas a partir dos 

resultados com a evidência da eficácia das estratégias de enfrentamento na hospitalização de 

crianças com câncer. 
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Figura 1: Fluxograma de identificação e seleção dos artigos 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
__________________________________________________________________________________________ 

Fluxograma de identificação dos artigos (Page, McKenzie, Bossuyt, Boutron, Hoffmann, Mulrow, ... & Moher, 

2021). Nota. Fonte: Elaborada pelas próprias autoras, 2023. Baseado em Galvão, Pansani, & Harrad (2015). 

 

 

 

Resultados 

 

 

Inicialmente foram identificados 194 artigos. Após a primeira leitura com base em 

títulos e, se necessário, em resumos para selecionar os estudos que atendiam aos critérios de 

inclusão, foram encontrados 56 artigos, dos quais 9 foram removidos por duplicidade e 30 após 

a leitura de resumos. Dos 17 artigos selecionados para leitura minuciosa, 10 foram excluídos 

por não cumprirem os critérios de elegibilidade. Tais artigos abordavam a hospitalização de 

crianças com câncer, mas priorizavam os aspectos físicos, condutas terapêuticas ou evolução 
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clínica da doença, não abrangendo o coping ou as estratégias de enfrentamento. Foram então 

selecionados e analisados 7 artigos assim distribuídos nas seguintes bases de dados: Portal 

Periódicos Capes (n=2) Medline/PubMed (n=3), PsycInfo (n=1) Scopus (n=1). A Tabela 1 

apresenta a categorização dos artigos incluídos na análise. 

 

Tabela 1. Categorização dos artigos incluídos na análise 
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Identificação Objetivo Amostra Instrumentos Resultados Conclusões 

Han, Liu, & 

Xiao (European 

Journal of 

Oncology 

Nursing, 2017). 

Descrever as 

estratégias de 

enfrentamento 

e o estilo de 

enfrentamento 

preferido de 

crianças 

chinesas com 

leucemia 

durante a 

hospitalização. 

N=29 

crianças em 

idade escolar. 

 

Entrevista 

semiestruturada. 

As crianças 

usaram 

enfrentamento 

focado no 

problema e na 

emoção para 

mitigar emoções 

negativas e se 

adaptar à 

hospitalização 

de longo prazo. 

As diferentes 

estratégias de 

enfrentamento 

utilizadas são 

consistentes com 

seu estágio de 

desenvolvimento 

cognitivo. 

Linder, Bratton, 

Nguyen, Parker, 

& Wawrzynski  

(Oncology 

nursing fórum, 

2018). 

Descrever 

como crianças 

com câncer 

percebem e 

representam 

sintomas e 

características 

associadas em 

abordagem 

baseada na 

arte. 

N=27 

crianças de 6 

a 12 anos 

Entrevista e 

atividade de 

desenhar e 

contar. 

Náusea, fadiga, 

dor e tristeza 

foram os 

sintomas mais 

relatados, 

Estratégias de 

cuidados físico e 

psicossocial 

foram 

evidenciadas. 

A abordagem 

sensível ao 

desenvolvimento 

favorece a 

expressão de 

descrição 

detalhada de 

sintomas e 

estratégias de 

autocuidado de 

sintomas. 

Günay, & 

Özkan (Journal 

of psychosocial 

oncology, 2019). 

Determinar as 

emoções e os 

métodos de 

enfrentamento 

de pais turcos 

cujos filhos 

foram 

diagnosticados 

com câncer. 

N=8 mães e 4 

pais 

Entrevista 

semiestruturada 

com base no 

modelo Kubler-

Ross. 

Estratégias de 

enfrentamento 

orientadas para a 

emoção e menos 

focado no 

problema. 

Alguns pais 

usaram 

estratégias 

negativas. 

Os métodos de 

enfrentamento 

dos pais e as 

fontes de apoio 

podem ser 

eficazes 

ajudando-os a 

aceitar a situação 

dos filhos. 

Adistie, 

Lumbantobing, 

& Maryam, 

(Child Care in 

Practice, 2019) 

Examinar as 

necessidades 

de crianças 

com doenças 

terminais. 

N=5 

enfermeiras e 

11 pais  

Entrevista em 

profundidade. 

Foram 

identificadas 

necessidades 

sociais: brincar, 

ir à escola e 

apoio social e 

necessidades 

espirituais: 

capacidade de 

orar e de receber 

orientação 

espiritual. 

As crianças 

precisam de 

apoio, diversão, 

brincadeiras e 

não querem ser 

tratadas como 

uma criança 

doente. 

Lyu, Wong, 

You, & Li  

(Cancer 

Nursing, 2019). 

 

Avaliar o 

impacto 

familiar e o 

enfrentamento 

durante a 

hospitalização 

da criança 

para o 

tratamento de 

LLA. 

N=212 

famílias com 

crianças 

hospitalizadas 

HIS 

(Hospitalization 

Impact Scale) e 

HCS 

(Hospitalization 

Coping Scale)  

As famílias 

foram 

moderadamente 

afetadas pela 

hospitalização da 

criança, sendo o 

funcionamento 

social o mais 

afetado.  

O número total 

de dias de 

internação, a 

gravidade da 

doença e o 

enfrentamento 

familiar 

influenciam na 

hospitalização 

da criança. 
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Nota. Fonte: Elaborada pelas próprias autoras, 2023. 

 

Através da apresentação dos artigos selecionados para análise, é possível identificar a 

escassez de estudos publicados na presente temática. Analisando o ano de publicação, os artigos 

se mostraram bem distribuídos, mas em quantidade muito reduzida. Podemos observar na 

Tabela 1, somente um estudo em 2017, um em 2018, três estudos em 2019 e dois estudos em 

2020, notando-se um ligeiro crescimento de publicações em período mais recente (2019 e 

2020), porém, nos anos sequenciais 2021, 2022 até março de 2023 não foram encontrados 

estudos que atingiam os critérios de inclusão. Em 2022 foi encontrado um artigo que versava 

sobre os fatores influenciadores e as estratégias de enfrentamento da hospitalização em crianças 

com leucemia, porém os autores destacaram a condição de complicação do quadro clínico 

associado a pneumonia (Xiang & Yi, 2022). Foi encontrado também, um estudo brasileiro sobre 

o estresse da hospitalização e seu enfrentamento em crianças (Dias et al., 2022), porém os 

autores não se referiram às crianças com câncer. 

Di Riso, 

Cambrisi, 

Bertini & 

Miscioscia,  

(International 

journal of 

environmental 

research and 

public 

health, 2020). 

Avaliar o jogo 

simbólico, o 

enfrentamento 

e os sintomas 

psicológicos 

em três grupos 

de crianças em 

idade escolar 

com doenças 

crônicas 

pediátricas 

N=44 

crianças em 

idade escolar, 

com doenças 

crônicas: 16 

com diabetes 

mellitus tipo 

1, 12 com 

fibrose cística 

e 15 com 

leucemia. 

APS-Br (Affect 

in Play) 

CCSC-R1 

(Child’s Coping 

Strategies 

Checklist)  

SASI-C 

(Inventário de 

Sintomas de 

Ansiedade de 

Separação para 

Crianças) 

SDQ 

(Questionário 

de Força e 

Dificuldades) 

As correlações 

entre todas as 

dimensões 

destacaram 

várias relações 

entre 

brincadeiras, 

enfrentamento e 

problemas de 

adaptação para 

crianças com 

doenças 

crônicas. 

A brincadeira 

simbólica ajuda 

as crianças com 

doenças 

crônicas a 

expressar 

emoções; 

ajudando-os, 

assim como aos 

médicos, a 

compreender as 

dificuldades 

causadas pelas 

condições 

crônicas e a 

enfrentá-las. 

Polizzi, 

Perricone, 

Fontana, 

D’Angelo, 

Jankovic, 

Nichelli ... & 

Burgio,  

(Pediatric 

reports 2020).  

Determinar se 

o locus de 

controle 

materno pode 

influenciar os 

estilos de 

enfrentamento 

das crianças 

doentes e se 

essa relação 

pode ser usada 

para prever 

desajustes. 

N=60 

crianças 

22 meninas e 

38 meninos 

M=10,8 anos 

60 mães 

M= 41,7 anos 

CBSS (Child 

Behavioral 

Style Scale)  

PHLCS (Escala 

de Locus de 

Controle da 

Saúde 

Parental) 

Relação 

significativa 

entre as 

estratégias de 

enfrentamento 

das crianças e o 

locus de controle 

materno. 

 

Há correlações 

positivas e 

negativas entre 

escalas 

específicas de 

locus de 

controle 

materno e estilo 

de 

enfrentamento 

das crianças, 

que poderiam 

ser usadas para 

prever risco de 

desajuste 

emocional. 
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Outro dado interessante é o país de origem dos estudos. Foi encontrado um estudo da 

Indonésia (Adistie et al., 2019), dois estudos da Itália (Di Riso, Cambrisi et al., 2020; Polizzi et 

al., 2020), um estudo da Turquia (Günay, & Özkan, 2019), dois estudos da China (Han, Liu, & 

Xiao, 2017; Lyu et al., 2019) e um estudo dos Estados Unidos (Linder et al., 2018). 

Dos sete estudos analisados, três apresentaram como método a análise qualitativa 

descritiva (Adistie et al., 2019; Han et al., 2017; Günay, & Özkan, 2019), um como transversal 

exploratório e descritivo (Linder et al., 2018), um utilizou métodos mistos (Lyu et al., 2019), 

um estudo realizou um estudo cruzado de doenças (Di Riso et al., 2020) e outro descreveu-se 

como experimental (Polizzi, et al., 2020). 

Com relação à técnica de coleta de dados, quatro estudos utilizaram entrevistas 

semiestruturadas, individuais, em profundidade. Desses artigos, apenas um incluiu, além da 

entrevista, desenhos que mostravam os dias em que se sentiram bem e os dias em que se 

sentiram mal e após os desenhos, os participantes foram estimulados a explicar o que 

desenharam (Linder et al., 2018). Um desses artigos utilizou como base para a entrevista o 

Modelo Kubler-Ross conhecido como “Os 5 estágios do luto” (Günay & Özkan, 2019). O artigo 

de Adistie et al., (2019), além da entrevista, utilizou a discussão de grupo focal, com perguntas 

abertas que geraram novas perguntas com base nas respostas dos participantes. Os outros três 

artigos utilizaram instrumentos específicos, de acordo com seus objetivos. No estudo de Lyu et 

al. (2019) foram utilizados, além de dados demográficos e consulta a prontuários médicos, o 

HIS (Hospitalization Impact Scale) e a HCS (Hospitalization Coping Scale). O estudo de Di 

Riso et al. (2020) utilizou a versão resumida da escala APS-BR (Affect in Play), a CCSC-R1 

(Child’s Coping Strategies Checklist), o SASI-C (Inventário de Sintomas de Ansiedade de 

Separação para Crianças) e o SDQ (Questionário de Força e Dificuldades) versão infantil. Os 

dois últimos instrumentos, SDQ e SASI-C foram utilizados para avaliar as crianças com fibrose 

cística e diabetes mellitus tipo 1 e por fim, o estudo de Polizzi, et al. (2020), utilizou a CBSS 

(Child Behavioral Style Scale) para avaliar as estratégias de enfrentamento das crianças, 

enquanto a PHLCS (Escala de Locus de Controle da Saúde Parental) foi aplicada para analisar 

o locus de controle materno.  

Analisou-se também, se a coleta de dados foi realizada diretamente com as crianças ou 

se envolvia os pais ou profissionais de saúde. Três artigos coletaram dados somente com as 

crianças e não com seus pais. Dois artigos, além das crianças incluíram seus pais. Somente um 

artigo, além das crianças e seus pais, incluiu enfermeiras em sua amostra. Um estudo definiu 

sua coleta com as crianças e suas mães. 
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O número da amostra infantil variou de 27 a 60 crianças. Em relação aos pais, o número 

de participantes é maior, variou de 11 a 212. Observou-se que a faixa etária das crianças variava 

de 6 a 12 anos. Somente o estudo de Polizzi, et al. (2020) especificou o gênero dos participantes, 

22 meninas e 38 meninos em sua amostra, 

Sobre o estado de saúde das crianças que compunham a amostra dos artigos 

selecionados, em sua totalidade, todas as crianças encontravam-se hospitalizadas, conforme o 

critério de elegibilidade para o presente estudo. Três artigos foram realizados apenas com 

crianças diagnosticadas com leucemia (Han et al., 2017; Lyu et al., 2019; Polizzi, et al., 2020), 

dois estudos contemplaram outras doenças, além do câncer. Um deles (Di Riso et al., 2020) 

considerou grupos de crianças com doenças crônicas (diabetes mellitus tipo 1, fibrose cística e 

leucemia), e o outro (Adistie et al., 2019) estudou crianças hospitalizadas com doenças 

terminais, dentre elas, o câncer. Dois estudos abrangeram participantes com variados tipos de 

câncer (Linder et al., 2018; Günay & Özkan, 2019).   

Todos os estudos apresentaram o termo “estratégias de enfrentamento” em seus 

objetivos, apenas um estudo (Adistie et al., 2019) descreveu como “necessidades da criança” 

as estratégias utilizadas para superar a ansiedade e melhorar a qualidade de vida. 

Os resultados do presente estudo apontam que as crianças com câncer utilizam várias 

estratégias como forma de enfrentar os desafios psicológicos, físicos e emocionais oriundos do 

processo de adoecer e da hospitalização.  

Para melhor analisar as estratégias de enfrentamento utilizadas pelas crianças 

oncológicas durante o período de hospitalização, procuramos dividi-las em duas modalidades 

nas quais se apresentaram. A partir da leitura das descrições das estratégias de enfrentamento 

construímos as seguintes modalidades: estratégias de enfrentamento relatadas ou demonstradas 

pela própria criança e estratégias de enfrentamento identificadas ou observadas pelos pais das 

crianças oncológicas em hospitalização. 

Na modalidade “estratégias de enfrentamento relatadas pela própria criança”, 

classificam-se quatro estudos. O estudo de Han et al. (2017), resultou que as crianças com 

leucemia, durante a hospitalização tiveram três formas de adaptação psicológica: 

autorregulação, assistência dos profissionais de saúde e ajuda dos pais. Os autores apontam 

duas classificações de forma de enfrentamento para favorecer a autorregulação: o 

enfrentamento focado no problema que incluiu a busca de informação e solução de problemas, 

e o enfrentamento focado na emoção, em que as crianças buscam suporte emocional, 

autocontrole, aceitação e busca de outras recompensas. Em relação ao autocontrole, as crianças 
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com leucemia preferiram agir para mudar seu mau humor, controlando-se até que as melhorias 

emocionais ocorressem naturalmente. As crianças mais velhas, com idades entre 13 e 14 anos, 

relataram estratégias de autocontrole, incluindo regulação emocional ativa (escrever em um 

diário, ler um livro, assistir TV, pensar e distrair a atenção) e regulação emocional passiva 

(esquecimento seletivo, ir dormir). Todas essas estratégias de enfrentamento eram auto 

dependentes e geralmente concluídas em silêncio. Com a regulação emocional ativa, o estilo de 

enfrentamento era confrontar e aceitar; com a regulação emocional passiva, o estilo de 

enfrentamento era evitar e ignorar o mau humor.  

Observa-se também outra classificação de estratégias de enfrentamento dentro da 

mesma modalidade: estratégias de cuidados físicos, relacionadas a busca por conforto físico, 

estratégias de atenção psicossocial que incluem ler, jogar, atividades artísticas, brincar, dentre 

outras e estratégias relacionadas a medicamentos, que inclui a própria estratégia pessoal para 

tomar medicações. Tais estratégias de autogerenciamento de sintomas dos participantes 

surgiram de desenhos e explicações que os acompanhavam, sem instruções para relacioná-los. 

Embora as estratégias tenham sido mais frequentemente descritas nos dias em que a criança 

estava se sentindo mal, as crianças também relataram estratégias que usaram nos dias em que 

se sentiam bem para prevenir os sintomas e lidar com as consequências dos sintomas crônicos. 

Através desse estudo, foi possível concluir que as estratégias de autogerenciamento de sintomas 

promoveram o conforto das crianças e as ajudaram a serem capazes de se envolver em 

atividades desejadas, como o brincar (Linder et al., 2018). 

Outro estudo (Di Riso et al., 2020), por meio de um estudo cruzado sobre doenças, 

destacou o funcionamento de crianças com doenças crônicas, focalizando as brincadeiras de faz 

de conta, o funcionamento psicológico e as avaliações de estratégias de enfrentamento. Os 

autores apontaram a distração como estratégia de enfrentamento da hospitalização. Brincar de 

fingir (caixa com conjunto de brinquedos) parecia uma forma útil de expressar e explorar 

emoções positivas e negativas. As crianças com leucemia mostraram maior prejuízo nas 

habilidades lúdicas em comparação com a amostra normativa. Os autores observam que, tais 

crianças, tinham a comunicação diagnóstica muito recente em relação aos outros grupos 

clínicos. Presumem que elas ainda lutam com o processo de adaptação à sua nova e grave 

condição médica. Apontam ainda que, crianças leucêmicas usaram menos estratégias de 

distração em relação às crianças da amostra normativa, justificando que tais crianças estão mais 

expostas aos procedimentos médicos invasivos podendo demonstrar dificuldade na aplicação 

de comportamentos de distração devido à natureza super estimulante desses procedimentos. 
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Orientam, nesse sentido, que os pais ou responsáveis das crianças poderiam estimular o uso de 

estratégias de distração durante a internação, utilizando jogos ou seus brinquedos preferidos. 

O estudo de Polizzi, et al. (2020) identificou pela primeira vez a existência de recursos 

específicos de desenvolvimento que podem ajudar os pacientes e suas mães a se ajustarem aos 

pontos críticos do manejo do paciente, favorecendo seu processo de adaptação. Definem, em 

seu corpo teórico, que os diferentes estilos de enfrentamento se referem à necessidade de 

receber o máximo de informações possível sobre a situação a ser enfrentada, ou à necessidade 

de desviar a atenção dela para manter a ansiedade e a preocupação sob controle. Em particular, 

esse modelo define o construto de coping em termos dos seguintes estilos dicotômicos: 1) 

monitoramento do coping, caracterizado pela atenção e sensibilidade a quaisquer aspectos 

relacionados à doença; e 2) enfrentamento embotador, tipificado pela distração e evitação 

cognitiva de aspectos angustiantes. Os resultados apontam para a prevalência de um estilo de 

enfrentamento monitorado que permite que as crianças desenvolvam uma crença positiva, 

esperançosa e fiel de que eventualmente se tornarão saudáveis novamente, mesmo que naquele 

momento específico de suas vidas estejam passando por sofrimento físico e psicológico 

substancial causado pelos procedimentos de tratamento. Além disso, a sensibilidade das 

crianças à particularidade dos problemas e do contexto, juntamente com sua necessidade de 

informação, todos os traços que caracterizam um estilo de enfrentamento de monitoramento, 

permitem que as crianças procurem recursos internos e externos que podem ajudá-las a lidar 

com sua condição severa. Assim, o monitoramento do enfrentamento torna-se um recurso 

interno fundamental para o manejo da doença, pois aumenta a consciência da criança sobre os 

eventos positivos / adversos relacionados ao tratamento, promovendo adesão e adaptação 

positiva. 

Na modalidade “estratégias de enfrentamento identificadas ou observadas pelos pais das 

crianças oncológicas em hospitalização” classificam-se três artigos. O estudo de Adistie et al. 

(2019) identifica que as crianças hospitalizadas necessitam de algumas estratégias para lidar 

com a complexidade da doença. Na visão dos pais, existem necessidades no aspecto biológico 

(de terapia com efeitos colaterais mínimos, intervenção para melhorar o conforto, prevenção de 

infecção e continuidade no cuidado), necessidades nos aspectos psicológicos (informações, 

motivação, ferramentas para superar a ansiedade, e envolvimento dos pais), necessidades nos 

aspectos sociais (a necessidade das crianças de brincar, a necessidade de ir à escola e a 

necessidade de apoio social) e no aspecto espiritual, os filhos precisam ser capazes de orar, 
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receber orientação espiritual e também ter orientação espiritual para se preparar para a morte e 

morrer com dignidade.  

Um estudo identificou estratégias de enfrentamento utilizadas pelos próprios pais. 

Günay e Özkan (2019) nos mostram que os pais usaram muitas combinações de métodos de 

enfrentamento, mas foi determinado que eles empregaram esforços de enfrentamento mais 

orientados para a emoção e menos focados no problema. Alguns pais usaram métodos de 

enfrentamento negativos (fumar mais, chorar enquanto o filho dormia ou longe deles), porém 

o enfrentamento orientado para a emoção foi o método mais usado. As mães recorreram mais 

à Deus do que os pais. Os comportamentos de enfrentamento orientados para a emoção dos pais 

incluíam comportamentos como orar, cumprir os requisitos religiosos, encontrar outros pais de 

crianças com câncer e receber apoio familiar. Os comportamentos de enfrentamento focados no 

problema incluíram a busca de informações, fazer perguntas aos profissionais de saúde e ir a 

psiquiatras. Pais informados sobre a condição da criança relataram que seus níveis de ansiedade 

diminuíram, e suas habilidades de adaptação melhoraram. Os autores destacam que as 

estratégias de enfrentamento utilizadas pelos pais influenciam nas estratégias de enfrentamento 

utilizadas pelas crianças. Portanto, os pais observaram que as crianças também se utilizam de 

estratégias de enfrentamento orientadas para a emoção.  

Os achados de Lyu et al. (2019) corroboram com o artigo anterior. Os autores 

contribuem para a compreensão do impacto familiar percebido durante a hospitalização de 

crianças para tratamento de leucemia. Sugerem que as famílias são afetadas moderadamente 

pela hospitalização de seus filhos, número total de dias para todas as admissões, gravidade da 

doença da criança e o enfrentamento familiar. Apontam que uma mistura de estratégias de 

enfrentamento orientadas para o problema (por exemplo, esforço para manter o cuidado 

parental positivo e ativo) e para a emoção (por exemplo, tentativas de reajustar a estabilidade 

mental) foram usadas pelos pais durante a hospitalização de uma criança. Indicam que o quão 

bem uma família se adapta a um evento estressante depende muito de quão bem a família lida 

com o evento e o quanto as estratégias utilizadas pelos pais são consistentes com as estratégias 

utilizadas pelas crianças. 

 

Discussão 

 

As análises revelaram como as crianças lidaram com os efeitos angustiantes do câncer 

e seu tratamento. Deste modo, o presente estudo teve como objetivo realizar uma revisão 
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sistemática da literatura, tendo como foco a análise da produção científica internacional dos 

últimos 6 anos, com intuito de identificar as principais estratégias de enfrentamento da 

hospitalização e compreender sua efetividade na criança com câncer, visando adicionalmente, 

verificar se há diferença entre tais estratégias em crianças com leucemia. 

É interessante observar que o presente tema foi estudado em países diferentes, 

Indonésia, Itália, Turquia, China e Estados Unidos. Ramos et al. (2015) consideram o 

enfrentamento como um aspecto evolutivo e biológico do ser humano, que de acordo com o 

meio cultural e social no qual o indivíduo está inserido, pode apresentar diferentes formas. 

Outro aspecto a ser destacado é a técnica de coleta de dados, pois, quatro artigos 

utilizaram entrevistas semiestruturadas e três artigos instrumentos específicos. É notável a 

variedade de instrumentos empregados nos estudos, não havendo, portanto, um padrão ou 

predomínio de maior uso para medir as estratégias de enfrentamento. Mesmo diante da 

variedade de instrumentos padronizados, a utilização de entrevista pode oferecer uma descrição 

mais minuciosa e completa do emprego de estratégias (Hildenbrand et al., 2014). 

Hermont et al. (2015) alertam para as diferenças e conflitos que pode haver entre a 

percepção das pessoas próximas ao paciente e a própria visão deste. Os autores ressaltaram em 

um estudo a importância de se ouvir diretamente a criança e ao adolescente e valorizar a sua 

manifestação direta. Portanto, os relatos de crianças / adolescentes não devem ser ignorados 

nem substituídos por relatos de pais ou responsáveis. Em vez disso, ambos devem ser 

considerados para fornecer intervenções baseadas em dados confiáveis. Tal informação nos 

alerta para a questão de que quatro artigos selecionados para este estudo, além da participação 

das crianças, introduziram também pais e profissionais de saúde. 

Respondendo a primeira pergunta do presente estudo “Quais as principais estratégias de 

enfrentamento e sua efetividade na criança com câncer em processo de hospitalização?”  As 

estratégias de enfrentamento estão presentes em todos os artigos selecionados. Sejam 

estratégias ligadas diretamente à criança oncológica, ou aos seus pais, ou aos profissionais de 

saúde.  

Os resultados deste estudo demonstraram que as crianças usaram diferentes estratégias 

de enfrentamento. Em três artigos (Han et al.; Günay, & Özkan, 2019; Lyu et al., 2019) foram 

apresentadas as “estratégias de enfrentamento focado no problema e estratégias de 

enfrentamento focado na emoção” para mitigar emoções negativas e se adaptar à hospitalização 

de longo prazo. As estratégias cognitivas, afetivas e comportamentais comumente usadas 

incluem: busca de informações, busca de apoio emocional, autocontrole, extravasamento de 
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emoções, aceitação, busca de recompensas e solução de problemas. No entanto, constatou-se 

que as crianças mais novas usavam mais “estratégias de enfrentamento focado no problema” e 

dependiam dos pais para alterar seu mau humor, enquanto as crianças mais velhas empregavam 

uma gama mais ampla de “estratégias de enfrentamento focado na emoção” e dependiam de si 

mesmas para alterar suas emoções. Os estilos de enfrentamento preferidos usados por diferentes 

crianças eram consistentes com seus estágios de desenvolvimento cognitivo e formas de 

controle (Han et al., 2017). Os autores apresentam duas explicações para a descoberta de que 

as crianças usaram diferentes estratégias de enfrentamento em diferentes estágios de 

desenvolvimento. Em primeiro lugar, de acordo com a teoria de desenvolvimento cognitivo de 

Piaget, as crianças mais novas (7 a 12 anos) usam o pensamento operacional concreto (Piaget 

& Cook, 1952). Eles podem desenvolver raciocínio lógico sobre objetos, eventos e 

relacionamentos concretos e usar uma variedade de estratégias cognitivas e comportamentais 

para buscar informações e se adaptar à vida hospitalar com métodos de resolução de problemas. 

À medida que as crianças amadurecem no estágio operacional formal (12 anos até a idade 

adulta), o pensamento se torna mais lógico e abstrato. As crianças mais velhas têm a capacidade 

cognitiva de confrontar, reavaliar e aceitar a responsabilidade quando se deparam com eventos 

estressantes (Piaget & Cook, 1952). Em segundo lugar, Lazarus e Folkman afirmaram que as 

“estratégias de enfrentamento focado na emoção” era a estratégia mais comumente usada 

quando nenhuma mudança podia ser feita para remediar uma situação (Lazarus, 1966).  

Dentre as estratégias identificadas, Adistie et al. (2019) e Günay, e Özkan (2019) 

destacam as estratégias de enfrentamento relacionadas aos aspectos espirituais. Um dos estudos 

citados descreve as “necessidades espirituais em crianças com doença terminal”: identificando 

três subcategorias: “Ser capaz de fazer oração”: há uma mudança na implementação da oração 

depois de descobrir a doença. “Recebendo orientação espiritual”: a orientação espiritual é algo 

comum que muitas vezes é esquecido na prestação de cuidados, mas é muito importante e 

necessário para crianças. “Morrer com dignidade”: as crianças precisam morrer 

confortavelmente e sem dor (Adistie et al., 2019). Tais necessidades são justificadas pelo estudo 

de Narayanasamy e Owens (2001) que apontam a evidência da espiritualidade quando o 

indivíduo se encontra em situações de estresse emocional, doença física e morte, buscando um 

sentido para os acontecimentos, a integridade, a paz, a harmonia, e a individualidade. A 

espiritualidade tem sido cada vez mais valorizada na prática de assistência à saúde, visto que se 

apresenta como forte aliada no enfrentamento biológico, social e emocional de momentos 

difíceis, como é o caso de hospitalização de crianças oncológicas. 
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Quanto à participação dos pais como amostra das pesquisas (Polizzi, et al., 2020; Adistie 

et al., 2019; Günay, & Özkan, 2019; Lyu et al., 2019) é possível identificar a devastação dos 

sentimentos desde o momento do diagnóstico ao período de hospitalização. Os pais se envolvem 

em esforços de estratégias de enfrentamento buscando favorecer a aceitação da situação dos 

filhos. Os pais são as pessoas mais importantes que fornecem recursos emocionais e suporte 

físico ao cuidar de crianças com câncer, independentemente da idade. A capacidade de 

adaptação e habilidades de enfrentamento dos pais influenciam as estratégias de enfrentamento 

de seus filhos (Kohlsdorf & Costa Junior, 2012; Monti et al., 2017). 

Sobre a segunda pergunta do presente estudo “Há diferença entre tais estratégias em 

crianças com leucemia?” Han et al. (2017) apontam que crianças com leucemia enfrentam uma 

variedade de estressores, que são situações controláveis (por exemplo, internações chatas em 

hospitais) ou situações incontroláveis (por exemplo, efeitos colaterais do tratamento).  A 

quimioterapia em crianças com leucemia geralmente é intensiva, consistindo em um fluxo de 

tratamento longo, invasivo e árduo, bem como uma variedade de efeitos colaterais do 

tratamento. As experiências médicas ocorridas durante o tratamento da leucemia, como punções 

lombares, exames de sangue, efeitos colaterais da quimioterapia, hospitalização de longo prazo 

e regimes restritivos de prevenção de infecções podem ser as fontes de estresse psicológico em 

crianças (Kars et al., 2008). 

Mesmo diante de toda complexidade atribuída ao tratamento vivenciado pela criança 

com leucemia não foram encontradas diferenças no que diz respeito às estratégias de 

enfrentamento. Apesar das amostras do presente estudo serem pequenas, com diferença de 

apenas um artigo (quatro artigos incluíam em suas amostras crianças com leucemia e três artigos 

incluíam crianças com câncer em geral), a literatura sugere que as estratégias de enfrentamento 

podem depender de fatores ambientais e familiares (Kohn, 1995), ou do próprio estágio de 

desenvolvimento da criança (Han et al., 2017). 

Uma limitação deste estudo é representada pelo baixo número amostral relacionado à 

temática explorada de artigos publicados recentemente, o que dificulta a generalização dos 

dados encontrados. No entanto, esta questão também demonstra a necessidade da realização de 

estudos avaliando as estratégias de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer, 

considerando a complexidade do tratamento, o sofrimento e dor, não só das crianças como 

também dos familiares envolvidos e por último, mas não menos importante, o fato de que o 

câncer infantil ainda constitui a primeira causa de morte por doença. 
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Espera-se, assim, contribuir com as investigações na área de hospitalização de crianças 

oncológicas, bem como fornecer subsídios que possam sustentar práticas de cuidado 

humanizado no contexto hospitalar, favoreçam o desenvolvimento de estratégias eficazes de 

enfrentamento e que contemplem um olhar para as crianças e seus familiares em um momento 

tão singular de vida. 
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CAPÍTULO II 

 

Funções executivas e estratégias de enfrentamento em crianças com câncer  

__________________________________________________________________________ 

 

 

Esse capítulo apresenta o estudo que verifica se há relação entre o funcionamento 

executivo de crianças com câncer e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca 

pela cura. Participaram do estudo 15 crianças com câncer e os resultados foram analisados 

através da estatística descritiva e inferencial. 

Os resultados apontaram relação positiva entre o Funcionamento Executivo e as 

Estratégias de Enfrentamento das crianças com câncer e possibilitou refletir sobre a influência 

da idade, sexo, tempo de diagnóstico, tipo de câncer e terapêutica proposta. Este estudo 

considera a necessidade de conceber que a cognição, os aspectos comportamentais, emocionais 

bem como de saúde estão relacionados, gerando influências uns sobre os outros, necessitando 

serem compreendidos conjuntamente, o que possibilita recursos para uma assistência mais 

humanizada em Oncologia Pediátrica. 

__________________________________________________________________________ 

 

Funções Executivas e Estratégias de Enfrentamento em Crianças com Câncer na Busca pela 

Cura 

 

Executive Functions and Coping Strategies in Children with Cancer in the Search for a 

Cure 

 

Funciones ejecutivas y estrategias de afrontamiento en niños con cáncer en la búsqueda 

de una cura 

 

Resumo 

Aqui verificamos se há relação entre o funcionamento executivo de crianças com câncer e as 

estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura. Os instrumentos utilizados 

para seleção da amostra foram Questionário Sociodemográfico (COPE-HD), Dados Clínicos 

Digitalizados (COPE-HD) e a Escala de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI. Para 

avaliação das funções executivas foi utilizada a Bateria Neuropsicológica Tartaruga da Ilha 

(TI-BAFEC) e para avaliação das estratégias de enfrentamento da hospitalização, a Escala de 
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Coping da Hospitalização (COPE-HD). A amostra foi composta por 15 crianças (Midade = 9,27; 

DP = 2,5), sendo 60% do sexo masculino, assistidas por uma Entidade de Atendimento às 

crianças e adolescentes portadores de câncer, do interior do Estado de São Paulo.  Os resultados 

indicaram que as crianças com câncer e em quimioterapia apresentaram preservação do 

Quociente de Inteligência (QI estimado), Funções Executivas (FE) e classificaram-se como 

adaptativas ao processo de coping. Foi possível explorar as relações com a idade e o sexo da 

criança e refletir sobre a variabilidade de questões que devem ser levadas em consideração ao 

se analisar os resultados como: tempo do diagnóstico, tipo de câncer e terapêutica proposta. 

Este estudo contribui com as investigações na área de hospitalização infantil e 

desenvolvimento humano e fornece subsídios que possam sustentar práticas de cuidado que 

contemplem um olhar para as crianças e suas necessidades singulares no enfrentamento dos 

estressores associados ao câncer e ao tratamento proposto. 

 

Palavras chave: funções executivas; estratégias de enfrentamento; criança com câncer. 

 

Abstract 

Here we verify whether there is a relationship between the executive functioning of children 

with cancer and strategies for coping with hospitalization in the search for a cure. The 

instruments used to select the sample were the Sociodemographic Questionnaire (COPE-HD), 

Digitized Clinical Data (COPE-HD) and the Abbreviated Wechsler Intelligence Scale – WASI. 

The Tartaruga da Ilha Neuropsychological Battery (TI-BAFEC) was used to assess executive 

functions and the Hospitalization Coping Scale (COPE-HD) was used to assess strategies for 

coping with hospitalization. The sample was made up of 15 children (Mage = 9.27; SD = 2.5), 

60% of whom were male, assisted by a Service Entity for children and adolescents with cancer, 

in the interior of the State of São Paulo. The results indicated that children with cancer and 

undergoing chemotherapy showed preservation of the Intelligence Quotient (estimated IQ), 

Executive Functions (EF) and were classified as adaptive to the coping process. It was possible 

to explore the relationships with the child's age and sex and reflect on the variability of issues 

that must be taken into consideration when analyzing the results, such as: time of diagnosis, 

type of cancer and proposed therapy. This study contributes to investigations in the area of 

child hospitalization and human development and provides support that can support care 
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practices that consider children and their unique needs in coping with the stressors associated 

with cancer and the proposed treatment. 

 

Keywords: executive functions; coping strategies; child with cancer. 

 

Resumen 

Aquí verificamos si existe relación entre el funcionamiento ejecutivo de niños con cáncer y las 

estrategias de afrontamiento de la hospitalización en la búsqueda de una cura. Los instrumentos 

utilizados para seleccionar la muestra fueron el Cuestionario Sociodemográfico (COPE-HD), 

Datos Clínicos Digitalizados (COPE-HD) y la Escala Abreviada de Inteligencia de Wechsler 

– WASI. Se utilizó la Batería Neuropsicológica Tartaruga da Ilha (TI-BAFEC) para evaluar 

las funciones ejecutivas y la Escala de Afrontamiento de Hospitalización (COPE-HD) para 

evaluar estrategias de afrontamiento de la hospitalización. La muestra estuvo compuesta por 

15 niños (Edad = 9,27; DE = 2,5), 60% de los cuales eran varones, atendidos por una Entidad 

de Servicios para niños y adolescentes con cáncer, en el interior del Estado de São Paulo. Los 

resultados indicaron que los niños con cáncer y sometidos a quimioterapia mostraron 

preservación del Cociente de Inteligencia (CI estimado), Funciones Ejecutivas (FE) y fueron 

clasificados como adaptativos al proceso de afrontamiento. Fue posible explorar las relaciones 

con la edad y el sexo del niño y reflexionar sobre la variabilidad de cuestiones que deben ser 

tomadas en consideración al analizar los resultados, como: momento del diagnóstico, tipo de 

cáncer y terapia propuesta. Este estudio contribuye a las investigaciones en el área de la 

hospitalización infantil y el desarrollo humano y brinda apoyo que puede respaldar las 

prácticas de atención que consideran a los niños y sus necesidades únicas para afrontar los 

factores estresantes asociados con el cáncer y el tratamiento propuesto. 

 

Palabras clave: funciones ejecutivas; estrategias de afrontamiento; niño con cáncer. 

 

Considerando que os seres humanos são capazes de lidar com novas situações e de se 

adaptar às mudanças, sejam positivas ou negativas, as habilidades cognitivas que permitem tal 

proeza, são denominadas de diversas formas na literatura, incluindo: funcionamento executivo, 

habilidade executiva, funções executivas (FE), entre outros sinônimos.  
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As FE são comumente definidas como um conjunto de habilidades que, de forma 

integrada, permitem ao indivíduo direcionar comportamento a metas, avaliar a eficiência e a 

adequação desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes em prol de outras mais 

eficientes e, desse modo, resolver problemas imediatos, de médio e de longo prazo (Fuentes et 

al., 2014). São também apresentadas como um conjunto de funções responsáveis por iniciar e 

desenvolver uma atividade com um objetivo final determinado e apontam como um indivíduo 

enfrenta e interpreta determinados problemas e como realiza seus objetivos (Luppi et al., 2005; 

Cypel, 2006). 

Constituem os processos que são essenciais para o comportamento orientado para um 

fim; comportamentos que nos permitem interagir com o mundo de uma maneira objetiva 

(Gazzaniga et al., 2006). A complexidade destas funções é inerente a um desenvolvimento 

progressivo e gradual ao longo da idade, dependendo de fatores neuropsicológicos como a 

manutenção, a aprendizagem e a interação social. 

Existem alguns modelos explicativos das FE dentre os quais o apresentado por 

Diamond (2013). Neste modelo a definição de FE é compreendida como um conjunto de 

processos cognitivos que dão suporte à regulação dos pensamentos, emoções e 

comportamentos, o que nos ajuda a atingir metas em nossa vida diária. As habilidades das FE 

permitem que o indivíduo contrarie seus próprios instintos ou comportamentos automáticos, 

em função de comportamentos planejados e controlados em uma série de situações cotidianas 

como no trabalho, resolução de novos problemas ou no desempenho escolar. O envolvimento 

do indivíduo com o meio de uma forma objetiva e adaptativa é possibilitada através de seu 

comportamento orientado a um objetivo. Tais comportamentos, por sua vez, subjazem 

processos complexos que atuam de forma integrada, constituindo uma rede de operações cuja 

ação pode controlar e regular o processamento da informação no cérebro e, consequentemente, 

orientar o comportamento e regular a dinâmica da cognição humana.  

As FE também vêm sendo estudadas como habilidades que definem o controle e o 

direcionamento do comportamento, por exemplo, habilidades de planejamento, 

monitoramento, flexibilidade, inibição, memória de trabalho e mecanismos atencionais, ou em 

controle inibitório, flexibilidade e planejamento, fluência e memória operacional. Compõem 

quatro componentes que, em conjunto, caracterizam processos intrínsecos à habilidade de se 

comportar e responder adaptativamente a situações novas e apresentam componentes como 

volição, planejamento, comportamento com propósito e desempenho (Lezak et al., 2004; 
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Strauss et al., 2006; Best et al., 2009). Na mesma perspectiva, Lezak, (1982), Zelazo et al. 

(2003) e Diamond (2013) consideram que as FE englobam uma série de competências 

interrelacionadas, de alto nível de processamento cognitivo, cujo impacto se reflete em todos 

os aspectos afetivo-emocionais, motivacionais, comportamentais e sociais. 

Capovilla et al. (2005) e Cypel (2006), apresentam como característica das FE a 

possibilidade da busca de soluções para novos problemas, atuando no planejamento e 

regulando o comportamento adaptativo; pode ser, portanto, consideradas como um sistema de 

gerenciamento dos recursos cognitivos-emocionais, voltado para a resolução de problemas.  

Como dissemos, existem diversos modelos teóricos que explicam as FE, entretanto, há 

um consenso relativo de que essas funções supracitadas seriam as que comporiam tais funções. 

No presente estudo, optamos por descrever a abordagem neuropsicológica de caráter mais 

socioafetivo das FE. Os resultados de pesquisas neurofisiológicas e neuropsicológicas levam 

em conta o papel das emoções nesses processos, não se restringindo apenas às atividades 

cognitivas. 

Kerr e Zelazo (2004) e Zelazo et al. (2005) propuseram uma classificação das FE, 

dividindo-as em processos executivos “frios” (cold) e “quentes” (hot). Os componentes “frios” 

seriam reconhecidos como processos que tendem a não envolver muita excitação emocional e 

compreendem os aspectos mais lógicos e cognitivos, como o raciocínio lógico e abstrato, 

planejamento, resolução de problemas e memória de trabalho. Por outro lado, os processos 

“quentes” estariam mais relacionados com os aspectos emocionais, crenças e desejos, como a 

regulação do afeto, da motivação e do próprio comportamento social, tomada de decisão, 

experiência de recompensa e punição, teoria da mente, interpretações pessoais e julgamento 

moral. Zelazo et al. (2005) ressaltam que as medidas de FE sempre exigem uma combinação 

dos componentes “frios” e “quentes” sendo, portanto, uma questão de grau. Essa nova 

concepção das FE fez com que pesquisadores adotassem também os aspectos mais afetivos em 

seus estudos. De maneira geral, os componentes executivos “frios” têm sido associados ao 

córtex pré-frontal dorsolateral, enquanto os componentes “quentes” estão mais relacionados 

com o córtex pré-frontal orbitofrontal e ventromedial (Bechara et al., 1999; Royall et al., 2002; 

Happaney et al, 2004). 

Diferentes perfis clínicos na infância têm sido associados com comprometimento das 

funções executivas, dentre eles as crianças com câncer, que apresentam declínio cognitivo 

significativo, como consequência do tratamento da patologia (Armstrong & Briery, 2004; 
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Campbell et al., 2007; Cheung & Krull, 2015). As dificuldades mais pontuais em funções 

cognitivas podem ser observadas quanto à flexibilidade cognitiva, alternância e fluência 

verbal, atenção e memória de trabalho (Armstrong & Briery, 2004; Cheung & Krull, 2015). 

Estudos recentes têm apontado para uma redução do QI total em crianças com Leucemia 

Linfoblástica Aguda (LLA), assim como escore reduzido em tarefas que se relacionam com 

flexibilidade atencional, velocidade do processamento da informação e memória de trabalho 

(Gomes et al., 2012; Hazin et al., 2014).   

Em contrapartida, pouco se sabe a respeito da interação dessas dificuldades com 

aspectos emocionais, comportamentais e sociais. No entanto, consideramos que tais aspectos 

têm papel central no processo de hospitalização, pois influenciarão na forma como a criança 

e, consequentemente, sua família irão se posicionar frente ao tratamento e no enfrentamento 

da hospitalização. Estudos com crianças sobreviventes ao câncer mostram, entre os aspectos 

psicossociais com maior impacto, déficits nas habilidades de enfrentamento (Campbell et al., 

2009) e regulação emocional (Campbell et al., 2009; Kadan-Lottick et al., 2010; Prasad et al., 

2015).  

Em contexto de hospitalização permeado de estressores, a criança pode utilizar 

estratégias de enfrentamento para a sua autorregulação, de modo a alterar ou diminuir as fontes 

de estresse ou sofrimento, colaborando para a adaptação frente às situações adversas. Esse 

processo é reportado como coping ou enfrentamento (Compas et al., 2001). Segundo Skinner 

e Wellborn (1994), o coping é entendido como “[...] modo como as pessoas regulam seu 

comportamento, emoção e orientação em condição de estresse psicológico” (p.112). Nessa 

perspectiva, Skinner e Wellborn (1994) propuseram a Teoria Motivacional do Coping (TMC), 

segundo a qual eventos estressantes são aqueles que ameaçam ou causam danos a três 

necessidades psicológicas básicas do indivíduo, ou seja: (a) relacionamento, que se refere ao 

sentimento de proximidade e segurança com outras pessoas, capaz de amar e ser amado; (b) 

competência, em que o indivíduo busca alcançar resultados positivos evitando os negativos, 

estabelecendo interações efetivas com o meio ambiente; e (c) autonomia, relacionada à 

liberdade dos indivíduos de fazerem suas próprias escolhas, estabelecendo interações 

autodeterminadas com o ambiente (Skinner & Wellborn, 1994). Portanto, o coping refere-se 

aos esforços dos indivíduos para manter, restaurar ou reparar essas necessidades (Ramos et al., 

2015; Skinner & Wellborn, 1994). 
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A TMC propõe um sistema hierárquico do coping organizado em relação a como os 

eventos estressantes podem ameaçar ou desafiar as três necessidades básicas: o primeiro nível 

contempla o comportamento emitido pela pessoa diante do estressor, seja por meio da ação ou 

pensamento; o segundo nível comporta as estratégias de coping ou agrupamentos dos 

comportamentos emitidos de acordo com sua funcionalidade adaptativa; o terceiro nível 

apresenta as famílias de coping, que são categorias mais amplas de estratégias de 

enfrentamento agrupadas de acordo com as características comuns; e o quarto nível indica os 

desfechos do enfrentamento referente às suas consequências, resultando em fatores adaptativos 

ou mal adaptativos, repercutindo na saúde física e mental do indivíduo (Grassi-Oliveira & 

Brietzke, 2008; Ramos et al., 2015; Skinner et al., 2003). 

As famílias de enfrentamento podem ser agrupadas em (a) adaptativas, relacionadas a 

um resultado de desenvolvimento positivo e incluem autoconfiança, busca de suporte, 

resolução de problemas, busca de informação, acomodação e negociação; e (b) mal 

adaptativas, relacionadas a um resultado de desenvolvimento negativo, compostas por: 

delegação; isolamento; desamparo; fuga; submissão; e oposição (Skinner et al., 2003; Skinner 

& Zimmer-Gembeck, 2007; Ramos, 2012).  

De modo geral, as crianças empregam uma variedade de estratégias de enfrentamento 

para lidar com o estresse decorrente da hospitalização, dos cuidados médicos e de doença. Os 

mecanismos gerais de enfrentamento se acumulam no desenvolvimento, por exemplo, 

adicionando regulação por meio de esquemas de ação durante a infância, complementado por 

enfrentamento por meio de ação direta durante a idade pré-escolar, enfrentamento usando 

meios cognitivos durante a segunda infância e enfrentamento usando meios metacognitivos 

durante a adolescência (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). A depender de sua 

funcionalidade, os comportamentos podem se relacionar às famílias de coping de resolução de 

problemas, distração e busca de suporte (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2011). 

Portanto, para compreender o desenvolvimento da criança (especialmente durante o 

período de hospitalização), deve-se conceber que a cognição, os aspectos comportamentais, 

emocionais e de interação social, bem como de saúde estão relacionados, gerando influências 

uns sobre os outros, necessitando serem compreendidos conjuntamente (Lopes, 2009). 

No presente estudo, nos propomos a investigar as dimensões da autorregulação afetiva 

da criança com câncer que, para além do controle atencional, da flexibilidade cognitiva, da 

memória operacional e da capacidade de planejamento, as funções executivas abrangem ainda 
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dimensões emocionais. Tais dimensões referem-se à capacidade de tomar decisões sobre 

aspectos que têm consequências emocionalmente relevantes, ou seja, à capacidade de controlar 

a ação de forma a obter resultados finais vantajosos para o organismo, envolvendo a regulação 

do afeto, aspecto fundamental para se analisar o que nos propomos. Não se encontraram 

estudos que investigassem empiricamente a temática referida, o que conduziu ao delineamento 

da pergunta de pesquisa que sustentou o presente estudo: Há relação entre as funções 

executivas e as estratégias de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer? 

Portanto, o presente estudo tem como objetivo verificar se há relação entre o funcionamento 

executivo de crianças com câncer e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca 

pela cura. 

 

Método 

 

O presente trabalho é uma pesquisa de caráter exploratório e descritivo, com análise de 

dados quantitativo. A amostra foi escolhida por conveniência, de acordo com a disponibilidade 

de crianças com câncer e a adesão das famílias para participação na pesquisa. O número de 

sujeitos foi definido baseado no cálculo amostral da média de pacientes atendidos nos últimos 

três meses em uma Entidade de Atendimento que presta serviço socioassistencial às crianças 

e adolescentes portadores de câncer e/ou doenças hematológicas, através do serviço de 

acolhimento institucional provisório para pessoas e seus acompanhantes em trânsito durante o 

tratamento e doenças graves fora da localidade de residência, localizada no interior do Estado 

de São Paulo, onde foi realizada a coleta de dados.  

 

Participantes 

Participaram desse estudo 15 crianças (Midade = 9,27; DP = 2,5), sendo 60% do sexo 

masculino. A maioria das crianças era proveniente de escola pública (93,33%), católico (80%) 

com renda familiar de 1 a menos de 2 salários mínimos (73,33%). Em relação ao estado civil 

dos pais, a maioria era casada (46,67%) e a mãe havia cursado o ensino médio completo (40%), 

porém não exerciam profissão fora do lar (60%). 

 O critério de inclusão para participação no estudo considerou os seguintes aspectos: a) 

apresentar quociente de inteligência compatível com a normalidade (QI ≥ 80a); b) diagnóstico 

de câncer; c) ter vivenciado a hospitalização; d) estar em tratamento quimioterápico durante o 
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período no qual a criança foi avaliada. Tal tratamento ocorre em etapas: indução, consolidação 

e/ou intensificação, remissão e manutenção. Foram excluídas as crianças que apresentavam: 

a) enfermidades neurológicas e ou neuropsiquiátricas que poderiam alterar os domínios 

investigados; b) alterações sensoriais não corrigidas; crianças que fazem uso de medicamento 

psicotrópico; d) crianças com diagnóstico de câncer, com término do tratamento, após a 

manutenção. 

 

Instrumentos 

Para seleção da amostra foram utilizados: Questionário Sociodemográfico: 

questionário digitalizado adaptado para este estudo, inserido no aplicativo COPE-HD - Escala 

de Coping da Hospitalização (Garioli, 2016), com o objetivo de caracterizar a amostra e avaliar 

os critérios de inclusão e exclusão. Foi respondido pelos responsáveis pelas crianças com o 

intuito de elencar dados a respeito da organização sociodemográfica da família e condição 

escolar da criança. Dados Clínicos Digitalizados: questionário digitalizado adaptado para este 

estudo, inserido no aplicativo COPE-HD - Escala de Coping da Hospitalização (Garioli, 2016), 

com 7 questões, para obter informações sobre o diagnóstico, tempo de diagnóstico, fase de 

tratamento, número de internações, classe hospitalar, entre outros dados relevantes para a 

compreensão do quadro clínico da criança. Essas informações foram coletadas por meio de 

entrevista com profissional de saúde na presença do responsável pela criança. 

 

Para avaliação da inteligência: A avaliação da inteligência foi utilizada tanto para 

seleção da amostra quanto para análise de associação com outras variáveis porque desempenho 

baixo dessa dimensão pode alterar o desempenho nos testes neuropsicológicos, uma vez que o 

nível de inteligência se correlaciona com as funções executivas (Lima et al., 2009; Cypel, 

2006; Handan & Pereira, 2009; Fuentes et al., 2014). Diante disso, foi utilizado o QI estimado 

(Quociente Intelectual) da Escala de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI (Trentini et 

al., 2014) uma bateria breve destinada à avaliação da inteligência geral da população de 6 a 89 

anos de idade, já aprovada pelo Conselho Federal de Psicologia. De forma mais específica, ela 

mensura a inteligência cristalizada e a fluida, incluindo o conhecimento verbal, o 

processamento de informação visual, o raciocínio espacial e não verbal (Canivez et al., 2009; 

Yates et al., 2006). A WASI é composta por quatro tarefas: Vocabulário e Semelhanças, que 

avaliam as habilidades cristalizadas ou verbais; Cubos e Raciocínio Matricial, que mensuram 



 

59 

 

a capacidade fluida ou não verbal. Assim, a escala infere o desempenho executivo e verbal e 

estima o QI Total. Quando há grande limitação de tempo, a WASI conta com estudos 

psicométricos e normas para estimar o funcionamento cognitivo geral a partir de sua versão 

reduzida, que inclui as tarefas Vocabulário e Raciocínio Matricial. A aplicação da bateria 

completa (quatro tarefas) é de, aproximadamente, 30 minutos e da abreviada (duas tarefas), de 

15 minutos (Canivez et al., 2009; Yates et al., 2006). Para este estudo, foi administrada a versão 

reduzida. A tarefa de Vocabulário investiga a habilidade verbal dos indivíduos em identificar 

e descrever itens visuais e conceituar o significado de palavras. É composta por quatro figuras 

e 38 palavras apresentadas oralmente e visualmente. A criança é orientada a dizer o que é ou 

o que significa cada estímulo. A tarefa de Raciocínio Matricial é formada por 35 estímulos 

visuais incompletos, em que o participante deve estabelecer a relação lógica entre os estímulos 

e indicar qual das cinco opções oferecidas como resposta melhor completa cada um dos itens 

(Yates et al., 2014). No presente estudo, temos a limitação do tempo considerando a condição 

de saúde das crianças, mas consideramos fundamental utilizar esta medida uma vez que o nível 

de inteligência pode interferir no desempenho das funções executivas. Tal instrumento tem 

sido considerado, em neuropsicologia, especialmente útil para triagem, quando o tempo 

disponível para a aplicação é limitado. 

 

Para avaliação das Funções Executivas: Bateria Neuropsicológica Tartaruga da 

Ilha (TI-BAFEC): É um instrumento português, de avaliação das funções executivas (FE) em 

crianças (Magno, 2016). Destaca-se dos demais instrumentos por ter sido elaborado 

especificamente para a população infantil. Tem a particularidade de enfatizar os aspectos mais 

recentes da investigação na área das FE (Hongwanishkul et al., 2005), integrando nos seus 

objetivos de avaliação, a vertente das FE quentes ou emocionais e um novo paradigma de 

integração entre FE quentes e frias, em que será possível obter uma terceira dimensão de FE, 

resultante da interação ou potenciação mútua entre FE cognitivas e emocionais. Baseia-se na 

teoria da Complexidade Cognitiva e Controle (Zelazo et al., 1996), e segundo a qual a evolução 

das FE em crianças assenta na progressiva capacidade de utilização simultânea de um número 

crescente de regras ou condições. Este tipo de construção permite, de uma forma inovadora, 

avaliar a criança por níveis de complexidade em diferentes dimensões quentes e frias da FE. 

Está organizado em três domínios axiais, as FE cognitivas, as FE emocionais e um último 

domínio que analisa a interação entre FE cognitivas e emocionais. Reúne 8 provas de FE 
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cognitivas, 4 provas de FE emocionais e 2 provas de avaliação da forma como o sujeito utiliza 

em simultâneo as suas FE emocionais e cognitivas, totalizando 14 provas. Para cada função é 

possível obter-se o score de cada prova de forma independente, e sem necessidade de 

administrar toda a bateria. Permite também a obtenção de três scores totais por tipologia de 

FE (FE cognitivas, FE emocionais e Interação entre ambas). O instrumento providencia ainda 

a obtenção de scores parciais por níveis de complexidade nas provas de Atenção, Memória, 

Teoria da Mente e Direcionamento. Salienta-se a existência de 3 níveis de dificuldade: o nível 

considerado o mais simples, os níveis 1 e 2, mais complexos. 

No presente estudo, optamos pela terceira dimensão de FE, resultante da interação entre 

FE cognitivas e emocionais. Dessa forma, os escores são apresentados em dois itens: 

Planejamento (envolve a capacidade de tomada de decisão com base na marcação emocional 

conjugada com planejamento) e Autorregulação (envolve a capacidade de tomada de decisão 

com base na marcação emocional conjugada com planejamento e com 

autoajuste/flexibilidade). A interação de FE cognitivas e emocionais permite avaliar a 

capacidade de utilização simultânea de um número crescente de regras ou condições, em 

progressiva evolução, que corrobora com a situação de vida dos nossos participantes no 

enfrentamento do processo de adoecer. 

 

Para avaliação das Estratégias de Enfrentamento: Escala de Coping da 

Hospitalização (COPE-H): (Garioli, 2016). Trata-se da adaptação à versão escalonada da 

Avaliação das Estratégias de Enfrentamento da Hospitalização (AEH), desenvolvida por Motta 

e Enumo (2004, 2010). No COPE-H, é composto por 17 pranchas, com desenhos coloridos 

(versões menino e menina), que representam as respostas da criança em relação ao estressor, 

como brincar, conversar, buscar informação, chorar, ficar triste, desanimado, entre outros. A 

criança deverá informar o quanto o desenho representa o que ela faz, pensa ou sente diante da 

hospitalização. Em um nível superior de análise, os quadros representativos das instâncias de 

enfrentamento são mostrados novamente, mas acompanhados de um item que apresenta sua 

funcionalidade, abrangendo uma estratégia de enfrentamento. Assim, ao informar que brincam 

para enfrentar a internação, as crianças devem responder aos itens que tratam da 

funcionalidade do brincar, como “Eu brinco para passar o tempo”. Nas duas situações 

(respostas de coping e estratégias de coping), a resposta é dada por meio de uma escala Likert, 

em que 0 = nunca, 1 = um pouco, 2 = às vezes, 3 = quase sempre, 4 = sempre). O estudo de 
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validação do instrumento em uma amostra de crianças hospitalizadas por diferentes causas 

encontrou três fatores para a escala (Garioli, 2016). O Fator 1- Coping Mal Adaptativo da 

Hospitalização (alpha de Cronbach = 0,98), contém respostas de enfrentamento que são em 

sua maioria involuntárias e muitas vezes dificultam o processo de adaptação ao ambiente 

hospitalar. Este fator é composto por 27 itens que representam as seis famílias de 

enfrentamento associadas à percepção de ameaça às necessidades psicológicas básicas, como 

Submissão, Oposição, Desamparo, Fuga, Isolamento e Delegação. O Fator 2- Coping 

Adaptativo da Hospitalização (alpha de Cronbach = 0,73), contém respostas de enfrentamento 

voluntárias, que representam as seis famílias de enfrentamento que geralmente levam a um 

resultado adaptativo no médio e longo prazo: Negociação, Acomodação, Autoconfiança, 

Busca de Apoio, Resolução de Problemas e Busca de Informações  e o Fator 3 – Coping de 

Desengajamento Involuntário e Voluntário da Hospitalização (alpha de Cronbach = 0,69), com 

11 itens que caracterizam respostas de enfrentamento involuntário (8 itens) e voluntário (3 

itens). Tais respostas possuem a orientação motivacional de afastamento do estressor, o que 

ocorre por meio de estratégias comumente relacionadas a um resultado desadaptativo, como 

Fuga, Desamparo, Submissão e Delegação; e também por respostas de regulação emocional, 

no sentido de afastar-se do afeto negativo representado pelo estressor. Para este estudo, 

utilizou-se a versão digitalizada da Escala COPE-H, denominada Escala de Coping da 

Hospitalização: versão digitalizada [COPE-HD] (Garioli et al., 2020). É uma versão adaptada 

a um formato de aplicativo digitalizado, para ser utilizado em dispositivos móveis, como 

tablets. Esse formato preservou o aspecto lúdico e interativo do instrumento e manteve a 

estrutura teórico-metodológica da versão manual. Os dados gerados pelo instrumento são 

automaticamente organizados e armazenados após a conclusão da aplicação, sem a 

participação manual do pesquisador. 

Baseado nos dados normativos da Escala COPE-H (Garioli, 2016), é verificado o 

processo de enfrentamento dessas crianças, de forma analisar a classificação nos três fatores: 

coping mal adaptativo, coping adaptativo e coping de desengajamento involuntário e 

voluntário. Após este procedimento, classifica-se cada um dos fatores nas categorias: inferior, 

médio inferior, médio, médio superior e superior. São classificados como “inferior” os 

percentis abaixo de 10, os percentis de 10 a 24 são classificados como “médio inferior”; 

aqueles de 25 a 74 são classificados como “médio” e, os percentis de 75 a 94, “médio superior” 

e os percentis acima de 95 são classificados como “superior” (Garioli, 2016). 
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Procedimento 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Instituto de Psicologia da Universidade de São Paulo (CAAE: 31721920.0.0000.5561). Após 

a aprovação pelo comitê a proposta foi apresentada à direção de uma Entidade de Atendimento 

que presta serviço socioassistencial às crianças e adolescentes portadores de câncer em uma 

cidade do interior do estado de São Paulo e foi permitido o contato de forma direta com os 

responsáveis pelas crianças. No primeiro contato com o responsável, foi explicado o objetivo 

da pesquisa e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE. Foi também 

aplicado o Questionário Sociodemográfico e logo após, foram coletados os Dados Clínicos 

junto ao profissional de saúde na presença do responsável pela criança. A seguir, foi realizado 

o contato com a criança explicando o objetivo da pesquisa, apresentando-se o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido – TALE. 

Diante da concordância, os dados foram coletados individualmente em consultório 

adequado ao público infantil nessa mesma entidade, a fim de manter a privacidade e o conforto 

das crianças. A coleta de dados ocorreu entre junho e agosto de 2022. A duração da sessão foi 

em torno de 50 minutos a uma hora e 10 minutos, composto por rapport, aplicação dos 

instrumentos na seguinte ordem: Escala de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI, Bateria 

Neuropsicológica Tartaruga da Ilha (TI-BAFEC) e Escala de Coping da Hospitalização 

(COPEH-D), atendimento a eventuais dúvidas, sempre feitos com muito acolhimento, empatia 

e linguagem clara. É importante destacar que foi respeitada a condição clínica da criança, 

interrompendo a aplicação por cansaço, medicação, mal-estar ou outra condição como fome, 

sono ou desânimo. Em tais situações, a pesquisadora retomou a aplicação em outra data 

possível, diante da aceitação da criança. 

 

Análise de dados 

 

As análises foram realizadas no software livre JASP 0.16.1 e no SPSS versão 20.0. A 

normalidade dos dados foi avaliada por meio dos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 

Os resultados demonstraram que as variáveis não apresentavam distribuição normal (p<0,001). 

Para a caracterização dos participantes, foram realizadas análises descritivas para todas as 

variáveis, respeitando as características de cada variável (métrica ou categórica), calculando 

medidas de frequência, porcentagem, tendência central (média e mediana) e de 
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dispersão/variação (desvio-padrão). Em seguida, com o intuito de investigar a associação entre 

variáveis categóricas e a classificação do COPE-HD, realizou-se testes Qui-Quadrado, com 

magnitude de efeito estimada pelo teste V de Cramer (V) (0,1< V <0,3 = efeito pequeno, 0,3< 

V <0,5 = efeito médio, 0,5< V <1 = efeito grande) e odds ratio (OR), que representa a razão 

de chance de uma categoria acontecer em detrimento de outra (Kim, 2017). 

Utilizou-se teste t de student para amostras independentes para testar diferenças entre 

os participantes do sexo masculino e feminino e dos grupos de faixas etárias entre 06 e 08 anos 

e 09 e 12 anos, com relação à pontuação nos instrumentos utilizados (WASI, TI-BAFEC e 

COPE-HD). O pressuposto de homogeneidade de variância foi avaliado por meio do teste de 

Levene.  

Foram realizados procedimentos de bootstrapping (1000 re-amostragens; 95% IC BCa) 

para se obter uma maior confiabilidade dos resultados, para corrigir desvios de normalidade 

da distribuição da amostra e diferenças entre os tamanhos dos grupos e, também, para 

apresentar um intervalo de confiança de 95% para as diferenças entre as médias (Haukoos & 

Lewis, 2005). Em todas as análises se realizou o cálculo do tamanho do efeito baseado nas 

medidas d de Cohen (Efeito irrisório < |0.20|; Efeito pequeno > |0.21| e < |0.39|; Efeito médio 

> |0.40| e < |0.79|; Efeito alto > |0.80|). 

Por fim, foram realizadas análises de correlação bivariada de Spearman, com finalidade 

de investigar as relações entre os componentes das diversas variáveis métricas. Foi investigada 

ainda a magnitude da correlação: 0,90 a 1,00 “Muito alta”; 0,70 a 0,90 “Alta”; 0,50 a 0,70 

“Moderada”; 0,30 a 0,50 “Baixa”; 0,10 a 0,30 “Pequena” (Hinkle, Wiersma, & Jurs, 2003). 

 

Resultados 

 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas de todas as variáveis, com a 

finalidade de caracterização dos participantes e análise dos dados clínicos para os critérios de 

inclusão e exclusão.  

A Tabela 1 apresenta as medidas de frequência e porcentagem das variáveis de dados 

clínicos.  

 

Tabela 1 

Análise Descritiva dos Dados Clínicos  
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Variáveis Categóricas n= 15 % 

Sexo 
masculino 9 60,00 

feminino 6 40,00 

Tipo de câncer 

Retinoblastoma 3 20,00 

Leucemia 7 46,67 

Carcinoma de Adrenal 1 6,67 

Neuroblastoma 2 13,34 

Linfoma Mediastino 1 6,67 

Tumor na hipófise 1 6,67 

   

Tempo diagnóstico 

Menos de 6 meses 2 13,33 

De 1 ano e 1 mês a 1 ano e 6 meses 1 6,67 

De 2 anos e 1 mês a 2 anos e 6 meses 2 13,33 

De 2 anos e 7 meses a 3 anos 1 6,67 

Mais de 3 anos 9 60,00 

Fase do tratamento 

Indução 1 6,67 

Consolidação, Intensificação, 

Reindução 
4 26,67 

Manutenção 9 60,00 

Remissão 1 6,67 

Número de internações 

2 1 6,67 

4 1 6,67 

5 1 6,67 

10 1 6,67 

12 2 13,33 

15 2 13,33 

16 1 6,67 

20 5 33,33 

28 1 6,67 

Classe hospitalar 
Não 7 46,67 

Sim 8 53,33 
 

 

Pode-se observar que, de acordo com os dados sociodemográficos e clínicos, todos os 

participantes puderam ser incluídos na investigação. Quanto as características clínicas, o tipo 

de câncer apresentou variabilidade na amostra, com maior proporção de Leucemia 

Linfoblástica Aguda – LLA (40%).  

A maioria das crianças foi diagnosticada há mais de 3 anos (60%) e se encontravam na 

fase de manutenção do tratamento (60%), com mais de vinte internações até o momento do 

estudo (33,33%). Não houve discrepância entre o número de crianças que frequentou classe 

hospitalar (46,67%) e que não frequentou (53,33). 
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Na Tabela 2 foram calculadas as características de cada variável categórica métrica, 

com medidas de tendência central (média, mediana) e dispersão (desvio padrão). 

 

Tabela 2 

Análise descritiva das variáveis métricas 

  
Variáveis Métricas 

Média 

(N=15) 
Mediana DP 

 Idade 9,26 9,00 2,52 

WASI QI_Estimado *103,86 104,00 9,61 

  Percentil 58,06 61,00 21,38 

TI- BAFEC 

Tomada de Decisão, Marcação Emocional e 

Planejamento 
88,20 87,00 8,03 

  

Tomada de Decisão, Marcação Emocional, 

Planejamento e Autorregulação 
85,46 88,00 6,56 

COPEH-D  Brincar   **4,00 4,00 0,00 

 Chorar 1,60 1,00 0,73 

 Sentir raiva 1,46 1,00 0,64 

 Assistir TV 3,60 4,00 0,50 

 Esconder-se 0,26 0,00 0,59 

 Sentir tristeza 3,13 3,00 0,35 

 Rezar 3,93 4,00 0,25 

 Sentir desânimo 2,00 2,00 0,84 

 Fazer acordo 0,33 0,00 0,61 

 Pensar em fugir 0,26 0,00 0,59 

 Conversar 3,73 4,00 0,45 

 Ouvir música 2,60 2,00 1,24 

 Sentir culpa 0,00 0,00 0,00 

 Sentir medo 3,40 3,00 0,50 

 Sentir coragem 2,66 3,00 0,72 

 Tomar remédio 4,00 4,00 0,00 

 Buscar informação 2,73 2,00 1,16 

Classificação Mal adaptativo ***36,13 36,00 5,13 

 Adaptativo 76,00 76,00 3,16 

  Desengajamento Involuntário e voluntário 24,60 24,00 1,50 

 

Nota: *A média do QI varia de 90 a 109. **Valores de 0 a 4 onde 0 indica a não utilização da estratégia 

de enfrentamento e 4 a máxima utilização da estratégia. *** São classificados como “inferior” os 

percentis abaixo de 10, os percentis de 10 a 24 são classificados como “médio inferior”; aqueles de 25 

a 74 são classificados como “médio” e, os percentis de 75 a 94, “médio superior” e os percentis acima 

de 95 são classificados como “superior” 

 

 

Para investigar em que medida as variáveis métricas de idade e pontuação nos 

instrumentos WASI, TI-BAFEC e COPE-HD eram diferentes entre os grupos do sexo 
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(masculino e feminino) e idade (06 a 08 anos e 09 a 12 anos), foram realizados testes t de 

Student para amostras independentes.  

Os resultados das diferenças entre os participantes do sexo masculino e feminino são 

apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3 

Resultados do Teste de Diferença nos Escores das variáveis métricas entre Grupos de sexo 

masculino e feminino 

 

Variáveis 

N 

M =9 

F = 6 M DP t Gl Valor-p 
Diferença 

de Média 

IC da Diferença de 

Média (95%) 
Cohen's d 

 
Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Idade 
M 10,55 2,40 

3,07 13 0,009 3,22 1,39 4,83 1,61 
F 7,33 1,03 

QI Estimado 
M 100,11 7,92 

-2,05 13 0,060 -9,38 -19,94 ,25 -1,08 
F 109,50 9,73 

Planejamento 
M 86,55 8,48 

-0,96 13 0,351 -4,11 -12,87 3,77 -0,51 
F 90,66 7,31 

Autorregulação 
M 82,33 6,67 

-2,73 13 0,017 -7,83 -12,23 -3,22 -1,44 
F 90,16 2,31 

Mal adaptativo 
M 36,33 5,54 

0,17 13 0,861 0,50 -5,07 5,16 0,09 
F 35,83 4,95 

Adaptativo 
M 77,11 3,14 

1,79 13 0,096 2,77 -,16 5,49 0,94 
F 74,33 2,58 

Desengajamento  

M 24,88 1,83 

0,90 13 0,381 0,72 -,55 1,90 0,47 
F 24,16 0,75 

 

Nota: F = feminino e M = masculino;  

Classificação dos instrumentos: TI-BAFEC = Planejamento e Autorregulação;  

COPE-HD = Mal adaptativo, Adaptativo, Desengajamento. 
 

Pode-se notar que os participantes do sexo masculino eram mais velhos (efeito alto), 

porém, os participantes do sexo feminino apresentaram maior escore em Autorregulação 

(efeito alto). Pode-se observar também que, apesar de ambos os sexos se classificarem dentro 

da média em relação ao QI estimado, os participantes do sexo feminino obtiveram média mais 

alta, apesar da diferença não ser significativa. 

Na Tabela 4, pode-se observar os resultados das diferenças entre os participantes da 

faixa etária de 06 a 08 anos e de 09 a 12 anos.  
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Tabela 4 

Resultados do Teste de Diferença nos Escores das variáveis métricas entre Grupos de faixa 

etária (06 a 08 anos e 09 a 12 anos) 

Variáveis 

N 

M DP t Gl Valor-p 
Diferença 

de Média 

IC da Diferença 

de Média (95%) 
Cohen's d 

6 a 8 anos=7 

9 a 12 anos=8 

Limite 

inferior 

Limite 

superior 

QI Estimado 
6 a 8 anos 108,14  9,54 

1,72 13 0,109 8,01 -2,04 18,08 0,89 
9 a 12 anos 100,13  8,51 

Planejamento 
6 a 8 anos 93,29  7,95 

2,79 13 0,015 9,53 2,16 16,90 1,44 
9 a 12 anos 83,75  5,15 

Autorregulação 
6 a 8 anos 90  2,16 

3,24 13 0,006 8,5 2,83 14,16 1,67 
9 a 12 anos 81,5  6,61 

Mal adaptativo 
6 a 8 anos 35,14  5,11 

-0,68 13 0,505 -1,85 -7,71 4,00 -0,35 
9 a 12 anos 37  5,35 

Adaptativo 
6 a 8 anos 73,86  2,67 

-3,13 13 0,008 -4,01 -6,78 -1,24 -1,62 
9 a 12 anos 77,88  2,3 

Desengajamento  
6 a 8 anos 23,71  0,75 

-2,50 13 0,026 -1,66 -3,09 -0,22 -1,29 
9 a 12 anos 25,38  1,6 

 

Nota: Classificação dos instrumentos: TI-BAFEC = Planejamento e Autorregulação;  

COPE-HD = mal adaptativo, adaptativo, desengajamento. 
 

Observa-se na avaliação das Funções Executivas que os participantes do grupo de 6 a 

8 anos apresentaram maiores pontuações em “Planejamento” (efeito alto) e “Autorregulação” 

(efeito alto). Em relação ao processo de enfrentamento, os participantes do grupo de 9 a 12 

anos obtiveram maior pontuação na classificação “Adaptativo” (efeito alto) e 

“Desengajamento involuntário e voluntário” (efeito alto). Para investigar as relações entre as 

diversas variáveis métricas, foram realizadas análises de correlação bivariada de Spearman.  

A Tabela 5 apresenta os resultados das correlações obtidas para todos os participantes. 

Tabela 5 

Análises de Correlação entre as Variáveis 

  Idade 

QI 

Estimado Planejamento Autorregulação 

Mal 

adaptativo Adaptativo 

Idade - - - - - - 

QI Estimado -,47 - - - - - 

Planejamento -,70** ,41 - - - - 

Autorregulação -,66** ,40 ,42 - - - 

Mal adaptativo ,01 ,16 ,26 -,00 - - 

Adaptativo ,86** -,43 -,89** -,45 -,12 - 

Desengajamento  ,55* -,35 -,24 -,17 ,55* ,47 

Nota:* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Pode-se observar que houve correlação significativa positiva de tamanho de efeito 

muito alto entre a “Idade” e a classificação “Adaptativo” no processo de enfrentamento e de 

tamanho de efeito alto entre a “Idade” e o “Desengajamento Voluntário e Involuntário”. Houve 

correlação significativa negativa de tamanho de efeito muito alto entre “Idade” e 

“Planejamento” e de tamanho de efeito alto entre “Idade” e “Autorregulação”. 

A subescala “Planejamento” apresentou correlação negativa de efeito muito alto com 

a subescala de classificação “Adaptativo”, quanto maior a pontuação em “Planejamento”, 

menor a pontuação em classificação “Adaptativo”. 

A subescala “Mal adaptativo” apresentou correlação positiva de efeito alto com a 

subescala “Desengajamento Involuntário e voluntário”, sendo que quanto maior a pontuação 

em “Mal adaptativo”, maior a pontuação em “Desengajamento Involuntário e Voluntário”. 

Como resultado de correlações de interesse da pesquisa, a subescala do COPE-HD de 

estratégias de enfrentamento da hospitalização com classificação “Adaptativo”, apresentou 

correlação significativa positiva de efeito muito alto com a variável “Idade” e correlação 

negativa com efeito muito alto na subescala de “Planejamento” do Instrumento de Avaliação 

das Funções Executivas (TI-BAFEC). Isso significa que quanto maior a pontuação na 

subescala de classificação Adaptativo do COPE-HD, maior a idade dos participantes e menor 

a pontuação nas subescala de “Planejamento” da avaliação das Funções Executivas. 

A subescala do COPE-HD com classificação de “Desengajamento Involuntário e 

voluntário” apresentou correlação significativa positiva de efeito alto com as variáveis “Idade” 

e a subescala de classificação “Mal adaptativo”. Isso significa que quanto maior a pontuação 

na subescala de classificação “Desengajamento Involuntário e voluntário”, maior a idade dos 

participantes e, também, maior a classificação na subescala “Mal Adaptativo” do COPE-HD. 

 

Discussão 

 

Este estudo buscou verificar se há relação entre o funcionamento executivo de crianças 

com câncer e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca pela cura e corroborou 

a hipótese de que as funções executivas se relacionam com a forma com que as crianças com 

câncer enfrentam a hospitalização, favorecendo a utilização de estratégias adaptativas, que, 

consequentemente, auxiliam na autorregulação. 
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As crianças deste estudo apresentaram nível intelectual preservado, caracterizado por 

desempenho intelectual médio, na maioria das funções cognitivas avaliadas. Da mesma 

maneira, não foram encontrados déficits na avaliação das Funções Executivas – FE, sendo que, 

os participantes do grupo de 6 a 8 anos apresentaram maiores pontuações em “ Planejamento” 

que envolve a capacidade de tomada de decisão com base na marcação emocional conjugada 

com planejamento e também em “Autorregulação”  que além da capacidade de tomada de 

decisão com base na marcação emocional conjugada com planejamento, envolve também o 

autoajuste e a flexibilidade, em comparação às crianças do grupo de 9 a 12 anos. Tais dados 

se opõem aos achados da literatura, que evidenciam declínio cognitivo significativo decorrente 

do tratamento do câncer (Armstrong & Briery, 2004; Campbell et al., 2007; Cheung & Krull, 

2015) e declínio de curto e longo prazo em tarefas de fluência verbal, flexibilidade cognitiva, 

resolução de problemas, controle inibitório, entre outros componentes das funções executivas 

(Armstrong & Briery, 2004; Gomes et al., 2012; Hazin et al., 2014; Cheung et al., 2015; 

Chidambaram et al., 2015).  

A preservação do Quociente de Inteligência - QI das crianças deste estudo, pode ser 

justificada pelo tipo de câncer e tratamento proposto. Algumas crianças são capazes de 

permanecer relativamente inócuas aos efeitos do câncer e ao tratamento, ao passo que outras 

podem sofrer declínios de grande impacto em suas habilidades intelectuais e cognitivas 

(Moore, 2005). A presente amostra não é composta por crianças diagnosticadas com tumor no 

Sistema Nervoso Central - SNC. A literatura indica maior risco de alterações cognitivas e 

mentais nessa população (Lee & Hall, 2019; An et al., 2013; Ellenberg et al., 2009; Margelisch 

et al., 2015; Ris et al., 2001), que, além dos efeitos cognitivos agudos decorrentes do tumor no 

momento do diagnóstico, as crianças enfrentam prejuízos também a longo prazo, tanto em 

decorrência de um comprometimento inicial não recuperável, diagnóstico tardio, quanto ao 

tratamento associado e que, muitas vezes, é prolongado e invasivo (Alves et al., 2020; Antonini 

et al., 2017; Bhatia & Landier, 2005; De Ruiter et al., 2013; de Vries et al., 2018; Lassaletta et 

al., 2015; Mulhern et al., 2004; Ris, 2001; Szentes et al., 2018,). 

A idade da criança ao ser diagnosticada é uma variável de grande relevância neste 

processo, uma vez que, a partir desta é possível estimar as etapas maturacionais em curso no 

SNC e propor um protocolo terapêutico eficaz. Estudos apontam que determinadas estratégias 

terapêuticas acarretam maior morbidade neurocognitiva quando administradas em estágios 

maturacionais sensíveis, caracterizados por maior vulnerabilidade a lesões e à exposição de 
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agentes neurotóxicos (Moore, 2005).  Estudos anteriores consideravam a hipótese que o 

diagnóstico em crianças menores (antes dos 5 anos) indicava melhor capacidade de 

recuperação e desenvolvimento futuro das funções psicológicas, comparativamente com um 

cérebro mais maturo (Chelune & Edwards, 1981; Satz & Fletcher, 1981). Porém, os estudos 

mais recentes compreendem que o desenvolvimento das habilidades cognitivas é um processo 

que ocorre ao longo do crescimento infantil e está intimamente relacionado com a maturação 

cerebral e a mielinização, de forma que quanto mais cedo o cérebro for comprometido, mais 

habilidades primárias serão impactadas (Chevalier et al., 2015; Deoni et al., 2015). Por 

exemplo, habilidades de atenção, autorregularão e inibição são desenvolvidas rapidamente na 

primeira infância, já habilidades de planejamento executivo, velocidade de processamento, 

definição de metas e flexibilidade cognitiva são desenvolvidas na adolescência e poderiam 

estar fortemente impactadas (Koustenis et al., 2016).  

 De forma geral, a existência de efeitos neurocognitivos pode ocorrer como 

consequência do tipo de câncer, da extensão e localização do tumor, bem como pelas 

terapêuticas implantadas, sendo as mais comuns: cirurgia de remoção do tumor, quimioterapia 

ou ainda radioterapia, principalmente em regiões cerebrais específicas, com doses, magnitudes 

e número de sessões variáveis (Ellenberg et al., 2009; Robinson et al., 1984). Portanto, 

acreditamos há uma variabilidade de questões que devem ser levadas em consideração ao se 

analisar os resultados do presente estudo e que, o impacto exercido pela idade da criança à 

condição cognitiva e ao funcionamento executivo, irá depender intimamente do diagnóstico e, 

consequentemente, da terapêutica proposta. 

Quanto as Estratégias de Enfrentamento da hospitalização pelas crianças, observou-se 

que as maiores médias estão em comportamentos que facilitam um processo mais adaptativo, 

entre eles: brincar, tomar remédios, rezar e conversar, corroborando com outros estudos 

recentes na área (Caprini & Motta, 2017; Hostert et al., 2015; Motta et al., 2015; Padovani et 

al., 2021; Matos, Coutinho, Gonçalves & Motta, 2023). Há evidências empíricas dos 

benefícios do brincar para auxiliar as crianças no enfrentamento do câncer e da hospitalização 

necessária para o tratamento (Motta & Enumo, 2004; Li et al., 2011; Rindstedt, 2013; Dias et 

al., 2013; Silva & Cabral, 2014; Hostert et al., 2014; Sposito et al., 2015; Sposito et al., 2018; 

Bettini et al., 2019; Di Riso et al., 2020). O brincar é um comportamento típico de distração 

(Lima, 2009; Motta & Enumo, 2010), embora algumas crianças justifiquem o brincar pela 

autorregulação emocional (Motta, 2007). Para além da fonte de prazer, o brincar auxilia a 
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enfrentar a ociosidade, principalmente durante o procedimento de quimioterapia (Sposito et al, 

2018), característica central da amostra deste estudo.  

O comportamento de tomar remédio também foi muito referido pelas crianças e pode 

favorecer o processo adaptativo, assim como constatado em estudos atuais que indicam a 

introdução da terapêutica medicamentosa como parte da rotina de hospitalização, sendo 

fundamental ao tratamento proposto (Caprini & Motta, 2017; Hostert et al., 2015; Padovani et 

al., 2021). O comportamento de tomar remédio pode vincular-se às estratégias de ação 

instrumental, com a função de resolução do problema (Lima, 2009; Motta, 2007; Motta et al., 

2015). Fazendo referência à abordagem neuropsicológica de caráter mais socioafetivo das FE, 

esse comportamento permite a criança ajustar suas ações, no processo de autorregulação, para 

ser mais eficaz e funcional, caracterizando assim, um processo adaptativo ao enfretamento da 

doença e da hospitalização (Kerr & Zelazo, 2004; Zelazo, Qu & Muller, 2005). 

Os resultados adaptativos também foram favorecidos pelo comportamento de rezar e 

conversar. O desenvolvimento da espiritualidade diante do câncer favorece os processos de 

enfrentamento, oferece conforto, contribui para uma melhor aceitação da doença e suas 

repercussões podendo ser utilizada como um recurso para fortalecer a esperança (Alvarenga et 

al., 2021; Robert et al., 2019; Holder et al., 2008). Estudos que avaliaram o coping em crianças 

com câncer, também evidenciaram o comportamento de conversar (Caprini & Motta, 2017; 

Hostert et al., 2015; Motta et al., 2015; Padovani et al., 2021). O comportamento de conversar 

pode ser efetivado mesmo em condições restritivas, como no caso da quimioterapia, até mesmo 

pelo fato de que as crianças têm sempre ao seu lado um adulto responsável e fonte de suporte 

social, na maioria das vezes a própria mãe (Caprini & Motta, 2017). Conversar e rezar, na 

maioria dos estudos, têm sido justificados pela busca de conforto ou ajuda, atendendo à 

funcionalidade da família na busca de suporte (Motta, 2007; Motta et al., 2015). 

As crianças deste estudo referenciaram menos os comportamentos de sentir culpa, 

pensar em fugir e se esconder, o que confirma os resultados encontrados em estudo anterior, 

em que os comportamentos menos frequentes foram aqueles com possível impacto negativo 

em longo prazo para a adaptação, como sentir culpa, pensar em fugir e se esconder (Motta et 

al., 2015). 

Os dados revelaram ainda que há diferença em relação ao sexo. Os participantes do 

sexo feminino obtiveram melhor desempenho nas atividades que envolviam o Funcionamento 

Executivo (FE), mais especificamente em “Planejamento e Autorregulação”. Tais funções são 
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resultantes da interação entre FE cognitivas e emocionais unidas para avaliar a capacidade de 

utilização simultânea de um número crescente de regras ou condições. Apesar da diferença 

não ser significativa, também foi observada maior pontuação no QI Estimado, porém, 

obtiveram menor média no processo adaptativo quando comparados aos participantes do sexo 

masculino.  

As diferenças no desempenho cognitivo de meninos e meninas durante ou após o 

tratamento, foram exploradas por pesquisadores em estudos anteriores e embora não haja 

consenso entre as pesquisas, estudos com crianças com Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 

demonstraram frequentemente que as meninas apresentaram desempenho inferior àquele 

obtido por meninos, porém, as causas para tais achados ainda são desconhecidas (Butler & 

Haser, 2006; Armstrong et al., 2007). Alguns estudos sugeriram como hipótese a interação de 

fatores hormonais com os fármacos utilizados, ou mesmo devido a peculiaridades 

concernentes à maturação cerebral nos diferentes gêneros podem estar implicadas em tal 

disparidade (Von der Weid et al., 2003), e que o aumento de substância branca – diretamente 

envolvida com o processo de mielinização – durante a infância, tende a ser menor nas meninas 

do que nos meninos, o que poderia torná-las mais vulneráveis aos efeitos da irradiação craniana 

e aos agentes neurotóxicos da quimioterapia (Buizer et al., 2009; Peterson, 2008). Tais 

evidências são contraditórias aos resultados da presente pesquisa, que podem não ser 

representativos pela variabilidade de condições clínicas e pelo tamanho pequeno da amostra. 

 Em relação ao processo de enfrentamento, os participantes do grupo de 9 a 12 anos 

obtiveram maior pontuação na classificação “Adaptativo” e “Desengajamento involuntário e 

voluntário”. Tais resultados são explicados pelas bases desenvolvimentistas do coping ao 

integrar estudos sobre coping e regulação (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009; 2011). 

Segundo essas autoras, as estratégias de enfrentamento vão sem modificando, em que as ações 

reflexas dos bebês são substituídas por esquemas de ação coordenados, permitindo, por 

exemplo, que o bebê se acalme ao procurar pelo cuidador ou por um brinquedo de sua 

preferência. Em torno de 2 anos é que a criança começa a apresentar as primeiras repostas 

voluntárias de coping, evoluindo para o manejo comportamental observado por volta dos 5 

anos, tal como o uso da distração comportamental e do brincar de faz de conta para lidar com 

uma situação estressante como dor ou sofrimento. Em seguida, com o avanço cognitivo, as 

crianças adotam estratégias cognitivas expressas em termos de distração cognitiva e resolução 

do problema, por exemplo. A partir da adolescência, habilidades metacognitivas são somadas 
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ao repertório existente, permitindo que metas em longo prazo e estratégias para evitar o 

estressor passem a ser observadas (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2009; 2011).  

No presente estudo, as crianças tinham em média 9,2 anos e, portanto, apresentavam 

habilidades cognitivas mais complexas, que permitiam a utilização de coping mais adaptativo. 

Esse dado corrobora com estudo sobre mudanças no coping graduadas pela idade (Skinner & 

Zimmer-Gembeck, 2009), como sugeriu Katz et al. (1980) ao demonstrar que crianças mais 

novas expressavam suas emoções de forma mais explícita, chorando, gritando  ou 

esperneando, enquanto as mais velhas utilizavam comportamentos relacionados a fazer 

acordos, através da função de “negociação” da família de coping com adaptação positiva, 

demonstrando formas mais interiorizadas como mudanças na expressão facial e rigidez 

muscular para negociar (Zimmer-Gembeck & Skinner, 2011). 

O “Desengajamento voluntário e involuntário” avalia os padrões de ação do indivíduo 

em termos de orientação motivacional, de afastamento do fator estressante, principalmente de 

forma involuntária, incluindo macrocategorias de coping mal adaptativa, como fuga, 

delegação e submissão. Esse tipo de enfrentamento reflete a ação da criança a um 

distanciamento de pessoas e das possibilidades de desenvolvimento e sem alternativa de fazer 

escolhas (Skinner, 1999). As crianças do grupo de 9 a 12 anos apresentaram maior pontuação 

em “Desengajamento voluntário e involuntário” do que as crianças de 6 a 8 anos, 

demonstrando, nessa faixa etária, maior percepção de que suas necessidades básicas estão 

sendo ameaçadas e reagindo de forma passiva, punitiva e rígida, com comportamentos de fuga, 

resistência e desistência, exteriorizando emoções como raiva, ansiedade e medo. Acreditamos 

que tal colocação possa também justificar a menor pontuação em “Tomada de Decisão, 

Marcação Emocional e Planejamento”, diante da condição emocional da criança frente à 

ameaça a vida, o que pode gerar comportamentos de coping mal adaptativos, em algumas 

situações. 

Para finalizar, apresentamos a relação entre a idade, a utilização de “Estratégias de 

Enfrentamento Adaptativas”, e a capacidade de “Planejamento”, porém, é importante 

considerar, que ambos os grupos se encontram dentro da média quando comparados a crianças 

de uma mesma faixa etária, de acordo com as normas de correção dos instrumentos aplicados. 

Concluindo, os achados do presente estudo indicaram relação entre as Funções 

Executivas e as Estratégias de Enfrentamento de crianças com câncer. Os resultados indicaram 

que as crianças em quimioterapia apresentaram preservação do QI estimado, FE e 
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classificaram-se como adaptativas ao processo de coping relacionadas a um resultado de 

desenvolvimento positivo ao enfrentamento da hospitalização e consequentemente ao 

tratamento proposto. Foi possível explorar as relações com a idade e o sexo e refletir sobre a 

variabilidade de questões que devem ser levadas em consideração ao se analisar os resultados 

do presente estudo como tempo do diagnóstico, tipo de câncer e terapêutica proposta.  

Apesar dos achados do estudo, foram observadas limitações, como o tamanho da 

amostra, que permitiu que os resultados fossem descritos somente em termos de possíveis 

relações. A composição de amostras maiores pode ser um desafio, principalmente quando o 

objetivo é obter dados das próprias crianças, considerando suas condições clínicas, emocionais 

e comportamentais durante a abordagem da pesquisadora. Outro fator de destaque, como 

limitação, é que todas as crianças apresentaram preservação das FE, não permitindo verificar 

o processo de coping de crianças com prejuízo em tais funções para estabelecer possíveis 

relações. 

Por outro lado, obter dados com as próprias crianças enriquece e fortalece os 

apontamentos do estudo, considerando a importância de um olhar individualizado sobre cada 

paciente, as particularidades da doença oncológica e da hospitalização que o tratamento impõe. 

Esperamos, assim,  contribuir com as investigações na área de hospitalização infantil e 

desenvolvimento humano, bem como fornecer subsídios que possam sustentar práticas de 

cuidado que contemplem um olhar para as crianças e suas necessidades singulares, acerca dos 

impactos oriundos do câncer e seus tratamentos, concebendo a interação entre o 

funcionamento executivo e as estratégias de enfrentamento, favorecendo diretamente o 

engajamento da criança ao processo adaptativo à hospitalização, ao tratamento e à busca pela 

cura. 
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CAPÍTULO III 

 

Aspectos afetivos e estratégias de enfrentamento em crianças com câncer 

__________________________________________________________________________ 

Esse capítulo apresenta o estudo que descreve a afetividade, caracterizada pela força 

de vontade e pela espiritualidade, como estratégia de enfrentamento da hospitalização de 

crianças com câncer na busca pela cura. Participaram do estudo 15 crianças com câncer e por 

se tratar de uma pesquisa de cunho qualitativo, os dados foram analisados através de um 

compilado de técnicas de análise das comunicações para coletar as informações contidas nas 

mensagens, ou seja, se constrói categorias provenientes das falas que são fragmentadas por 

meio dos critérios de: homogeneidade, exaustividade, adequação ou pertinência.  

Diante da análise, foram identificadas três categorias maiores: (I) Conhecimento e 

compreensão do diagnóstico e seu tratamento; (II) Força de Vontade e (III) Espiritualidade. A 

categoria (I) deu origem às seguintes subcategorias: (a) Validando os sentimentos e (b) 

Mudança de Vida; A categoria (II) às subcategorias (a) A busca pela Cura e (b) Término do 

Tratamento; A categoria (III) originou as seguintes subcategorias: (a) A existência de Deus, 

(b) Conversando com Deus, (c) A fé e a esperança, (d) A maior dificuldade, (e) O 

enfrentamento e (f) O futuro. 

Os resultados deste estudo nos possibilitaram constatar a dimensão da força de vontade 

e da espiritualidade no sentido da autorregulação afetiva da criança, como estratégia de 

enfrentamento do câncer e consequentemente, da hospitalização na busca pela cura. 

__________________________________________________________________________ 

 

Aspectos afetivos: força de vontade e espiritualidade como estratégias de enfrentamento em 

crianças com câncer 

 

Resumo 

O objetivo desse estudo foi descrever a afetividade, caracterizada pela força de vontade e pela 

espiritualidade, como estratégia de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer. 

Os instrumentos utilizados para inclusão no estudo foram o Questionário Sociodemográfico e 

Questionário de Dados Clínicos e foi utilizado o vídeo “Vencer o câncer é mais fácil quando 

se está cercado de amor” para avaliação da afetividade. Para tal, logo após o vídeo foram 

realizadas algumas questões norteadoras, baseadas no Método Clínico Piagetiano a fim de 
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compreender como ocorrem as dimensões afetivas. Participaram do estudo 15 crianças, de 

ambos os sexos, com idade entre seis e 12 anos, assistidas por uma Entidade de Atendimento 

às crianças e adolescentes portadores de câncer, do interior do Estado de São Paulo. Os dados 

foram analisados através de um compilado de técnicas de análise das comunicações para 

coletar as informações contidas nas mensagens, ou seja, se constrói categorias provenientes 

das falas que são fragmentadas por meio dos critérios de: homogeneidade, exaustividade, 

adequação ou pertinência. Diante da análise, foram identificadas três categorias maiores: (I) 

Conhecimento e compreensão do diagnóstico e seu tratamento; (II) Força de Vontade e (III) 

Espiritualidade. A categoria (I) deu origem às seguintes subcategorias: (a) Validando os 

sentimentos e (b) Mudança de Vida; A categoria (II) às subcategorias (a) A busca pela Cura e 

(b) Término do Tratamento; A categoria (III) originou as seguintes subcategorias: (a) A 

existência de Deus, (b) Conversando com Deus, (c) A fé e a esperança, (d) A maior dificuldade, 

(e) O enfrentamento e (f) O futuro. Os resultados indicaram que as crianças utilizaram a 

autorregulação afetiva, caracterizada pela força de vontade e pela espiritualidade como 

estratégia de enfrentamento do câncer e consequentemente, da hospitalização na busca pela 

cura. O presente estudo contribui com profissionais que atuam em oncologia infantil ao 

favorecer a compreensão de que cuidar da criança em sua integralidade, para além do tipo de 

câncer, tempo de diagnóstico, fase de tratamento, número de internações, sexo e idade, é um 

despertar para um olhar que transcende o adoecer e o âmbito técnico de intervenção e cuidado 

em saúde. 

 

Palavras-chaves: Autorregulação afetiva; Força de Vontade; Espiritualidade; Câncer Infantil; 

Estratégias de Enfrentamento. 

 

A vida da criança com câncer é modificada por expectativas diversas e sofrimento, 

independentemente da idade ou da capacidade de compreensão cognitiva da realidade que a 

rodeia. O câncer pediátrico conduz a expressões de pena e de pesar decorrentes do medo e 

mitos da doença (Moraes & Assis, 2010). É através da experiência particular da criança e da 

forma de enfrentamento da doença, que os sentimentos afloram e permeiam essa vivência 

(Menezes et al., 2007). 

Diante à descoberta e ao tratamento até então desconhecidos e que passam a fazer 

parte da rotina da criança, é importante ressaltar, dentre as principais reações emocionais e 
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comportamentais, as respostas de angústia e de ansiedade antecipatória. A criança que vivencia 

o câncer suscita a percepção da dor em resposta e, portanto, a doença pode ser representada, 

também, pela convivência com o sentimento de dor, o qual pode surgir em resposta a inúmeras 

situações, como: dor em relação a alguma alteração física; dor resultante do tratamento; dor 

exacerbada pelo distanciamento que a doença impõe de sua família; dor pelo rompimento com 

os amigos; dor da saudade, dor da incerteza. Frente à situação de rompimento de amizades e 

de outros vínculos, a criança pode desenvolver comportamentos de defesa contra essa ofensiva, 

tornar-se rebelde, sentir raiva, afrontar os amigos, enfim, procurar demonstrar a insatisfação e, 

ao mesmo tempo, defender-se de mais esse sofrimento (Cagnin et al., 2003). Todos esses 

processos levam a criança a experimentar uma série de alterações no estado de humor que 

variam desde reações de euforia e bem-estar até depressão e irritabilidade (Pimenta & Collet, 

2009).  

O impacto do diagnóstico e do tratamento do câncer favorecem desequilíbrios 

emocionais, como sentimentos negativos manifestados na forma de medo da morte e de tudo 

o que passa a vivenciar: dor, solidão, depressão, melancolia, retraimento, desesperança, 

tristeza, revolta e contrariedade. Em contrapartida, a manifestação de um bom prognóstico e o 

desfecho de cura fazem com que as crianças apresentem sentimentos positivos, como 

felicidade, satisfação por si e compaixão em relação às outras crianças (Cagnin et al., 2003).  

A criança, quando doente, sente dificuldade em compreender o que está se passando 

com ela, tanto em relação à doença em si, como no que se refere aos procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos, aos quais é submetida. Diante disso, ela apresenta grande 

dificuldade em interagir com seu corpo doente, demonstrando que o funcionamento cognitivo 

e afetivo das crianças também tem papel central no processo de adoecer, pois influenciarão na 

forma como a criança e sua família irão se posicionar frente ao tratamento e ao enfrentamento 

da doença (Cardoso, 2007). Nessa perspectiva, torna-se necessário buscar compreender a 

existência do paralelismo entre aspectos afetivos e cognitivos da conduta. 

Piaget (2005) postulou que toda ação e pensamento comportam um aspecto cognitivo, 

representado pelas estruturas mentais, e um aspecto afetivo, representado por uma energética, 

que é a afetividade. Para o autor, não existem estados afetivos sem elementos cognitivos, assim 

como não existem comportamentos puramente cognitivos, considerando que todos os objetos 

de conhecimento são simultaneamente cognitivos e afetivos, e as pessoas, ao mesmo tempo 

que são objeto de conhecimento, são também de afeto. Define a afetividade como parte 
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funcional da inteligência, fonte de energia da qual a cognição se utiliza para seu 

funcionamento. Na relação do sujeito com os objetos, com as pessoas e consigo mesmo, existe 

uma energia que direciona seu interesse para uma situação ou outra, e a essa energética 

corresponde à uma ação cognitiva que organiza o funcionamento mental. Qualquer que seja a 

situação vivida, desde a mais simples, até a mais complexa, intervêm as duas funções, não 

existindo mecanismo cognitivo sem elementos afetivos.  

Quando uma criança adoece de câncer, sua vida passa por rápida e intensa 

transformação, que rompe com o estado de equilíbrio do organismo, eliciando esforços para 

que a adaptação se restabeleça, demandando a autorregulação. 

Sobre a autorregulação, Piaget (1972) utiliza frequentemente o termo para referir-se 

ao processo de equilibração, definindo-a como um processo ativo, fundamental para o 

desenvolvimento, que favorece a regulação da própria conduta. Entendido como um equilíbrio 

que ajuda a acomodar e organizar o saber, o desenvolvimento, a vida em sociedade, o conceito 

de autorregulação defendido por Piaget, demonstra que não há um estado final a ser atingido, 

determinado desde o começo, em contrapartida, há um processo de sucessivas construções, 

reelaboradas constantemente por novas estruturas, que conduzem o indivíduo a reequilibrações 

que melhoram as estruturas anteriores e que contribuem com o processo autorregulatório do 

indivíduo (Tassinari, Ferraz, & Pessoa, 2014). 

Piaget (1964/2001) explica que, a cada instante, a ação é desequilibrada pelas 

transformações que aparecem no mundo, exterior ou interior, e cada nova conduta irá 

funcionar não somente para restabelecer o equilíbrio, como também para tender a um 

equilíbrio mais estável que o do estágio anterior a esta perturbação. Conclui ainda que, a ação 

humana consiste neste movimento contínuo e perpétuo de reajustamento ou de equilibração, 

centrada no desejo que o ser humano tem para encontrar repostas para perguntas formuladas. 

O autor, considera que a criança, assim como o adulto, só executa alguma ação exterior ou 

mesmo inteiramente interior quando impulsionada por um motivo e este se traduz sempre sob 

a forma de uma necessidade, como manifestação de um desequilíbrio, quando existe qualquer 

coisa, fora da criança ou na própria criança, que se modificou, tratando-se, então, de um 

reajustamento da conduta em função desta mudança. A criança regula seu pensamento, seus 

sentimentos e suas ações por meio das interações que experiencia, em uma mediação ocorrida 

no âmbito social, com os conflitos que esta mesma criança vivencia e aprende. Concebe a 

vontade como reguladora de sentimentos elementares. 
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Sobre a vontade, Piaget (1961/1962) a define como uma operação do campo afetivo 

equivalente às operações de pensamento, que, segundo o autor, são ações internalizadas que 

se tornam reversíveis e são coordenadas com outras operações. Um ato de vontade seria a 

capacidade em fazer com que uma tendência fraca domine uma tendência forte, ou melhor, 

fazer com que o desejo, que é uma tendência forte inicialmente, torne-se fraco, trabalhando 

com valores, ações ou decisões. A operação afetiva consiste em subordinar o valor atual, o 

desejo momentâneo a uma escala de valores maior, caracterizando-se pela conservação e 

coordenação de valores. Conclui que a vontade implica em possuir uma escala de valores 

permanentes e a solução dos conflitos consiste justamente em uma subordinação da situação 

atual a esses valores. 

No decorrer de seu trabalho, Piaget (2005) incorpora um outro tema na relação entre 

a afetividade e a cognição, que são os valores, considerando-os como pertencentes à dimensão 

geral da afetividade no ser humano e afirma que eles surgem a partir de uma troca afetiva que 

o sujeito realiza com o exterior, com objetos ou pessoas. Eles surgem da projeção dos 

sentimentos sobre os objetos que, posteriormente, com as trocas interpessoais e a 

intelectualização dos sentimentos, vão sendo cognitivamente organizados, gerando o sistema 

de valores de cada sujeito. Os valores se originam, assim, do sistema de regulações que se 

estabelece entre o sujeito e o mundo externo (desde o nascimento), a partir de suas relações 

com os objetos, com as pessoas e consigo mesmo. Dessa forma, a autorregulação é necessária 

à busca e manutenção do equilíbrio, funcionando como uma sequência de compensações ativas 

do sujeito em resposta às perturbações externas e direciona-se ao alcance de um nível ótimo 

de adaptação ao meio (Piaget, 1964/2001). 

Considerando o tratamento do câncer como permeado de estressores, demandando a 

manutenção do equilíbrio, a criança pode utilizar estratégias para sua autorregulação afetiva e 

comportamental, de modo a alterar ou diminuir as fontes de estresse, colaborando para sua 

adaptação frente às situações adversas. De modo geral, as crianças empregam uma variedade 

de estratégias de enfrentamento para lidar com o estresse decorrente da doença, e dentre elas, 

destaca-se a força de vontade e a espiritualidade que influencia as atitudes e decisões, afetando 

a percepção e leitura do mundo, o conjunto das alternativas disponíveis e a seleção da ação 

que irá ser realizada ou não. E exatamente por tratar de um período de vida em que a criança 

se encontra vulnerável é que se torna muito importante o reconhecimento da espiritualidade 
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como fonte de fortalecimento para o enfrentamento da doença (Santos & Oliveira, 2013), bem 

como da regulação de forças afetivas, tal como propôs Piaget (1961/1962). 

Em conclusão, dentre os principais fatores do desenvolvimento, estão os processos de 

autorregulação que conduzem aos estados de equilíbrio. A partir da autorregulação, a estrutura 

interna da criança pode fortalecer-se aumentando as suas possibilidades, favorecendo a 

adaptação e o enfrentamento aos problemas, sejam provenientes do meio físico, sejam da 

própria conduta do sujeito. Nesse sentindo, realizou-se uma investigação, norteada pela 

seguinte questão de pesquisa: A força de vontade e a espiritualidade são utilizadas como 

estratégias de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer? A partir desta 

pesquisa, foi possível compreender essa dimensão. Portanto, o objetivo deste estudo foi 

descrever a afetividade, caracterizada pela força de vontade e pela espiritualidade, como 

estratégia de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer. 

 

Método 

 

Estando sob o enfoque na natureza e essências das coisas e não de sua quantidade, 

esta pesquisa é de cunho qualitativo, de natureza básica, classificada quanto aos objetivos 

como exploratória, descritiva e explicativa, realizada no ambiente natural em que os 

participantes vivenciam o fenômeno estudado, no caso, em Entidade de Atendimento que 

presta serviço socioassistencial às crianças e adolescentes portadores de câncer e/ou doenças 

hematológicas, através do serviço de acolhimento institucional provisório para pessoas e seu 

acompanhantes em trânsito durante o tratamento e doenças graves fora da localidade de 

residência, localizada no interior do Estado de São Paulo. Buscou-se apresentar os fatos 

observados sob o fenômeno, diante dos quais as pesquisadoras não interferiram na realidade 

pesquisada, compreendendo os significados e a intencionalidade como inerentes aos atos e as 

relações, como construções humanas significativas (Minayo, 2014). Por ter sido realizada em 

um cenário de saúde, optou-se pelo Método Clínico-Qualitativo de Turato (2013), que é um 

recurso à psicologia da saúde, onde as significações dos fenômenos estavam no cerne da 

pesquisa. São realçados os aspectos emocionais e do desenvolvimento infantil, com o intento 

de atingir a compreensão dos sentidos e significados sob as bases de diferentes referenciais 

teóricos que tragam a interdisciplinaridade como elemento (Turato, 2013). 
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 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 

Instituto de Psicologia (CEPH-IP) da Universidade de São Paulo (CAAE: 

31721920.0.0000.5561) e, além do consentimento dos pais ou responsáveis, a pesquisadora 

obteve o assentimento das crianças participantes. 

A coleta de dados ocorreu no período de janeiro a agosto de 2022. Foram convidadas 

a participar da pesquisa todas as crianças com idade entre 6 a 12 anos, as quais possuíam 

diagnóstico de câncer, se encontravam em tratamento quimioterápico no período da avaliação 

e vivenciaram a hospitalização. Foram excluídas as crianças que apresentavam enfermidades 

neurológicas e ou neuropsiquiátricas que poderiam alterar os domínios investigados; alterações 

sensoriais não corrigidas; crianças que fazem uso de medicamento psicotrópico ou crianças 

com diagnóstico de câncer, com término do tratamento, após a manutenção. 

Para seleção da amostra, realizou-se, com os pais ou responsáveis por cada 

participante o Questionário Sociodemográfico e com a equipe de saúde responsável o 

Questionário de Dados Clínicos. Tais instrumentos serão descritos a seguir: 

Questionário Sociodemográfico – com o objetivo de caracterizar a amostra e avaliar os 

critérios de inclusão e exclusão. Foi respondido pelos responsáveis pelas crianças com o intuito 

de elencar dados a respeito da organização sociodemográfica da família e condição escolar da 

criança. 

Dados Clínicos: questionário adaptado para este estudo, com 7 questões, para obter 

informações sobre o diagnóstico, tempo de diagnóstico, fase de tratamento, número de 

internações, classe hospitalar, entre outros dados relevantes para a compreensão do quadro 

clínico da criança. Essas informações foram coletadas por meio de entrevista com profissional 

de saúde na presença do responsável pela criança. 

Para a avaliação da força de vontade e da espiritualidade foi utilizado o vídeo “Vencer 

o câncer é mais fácil quando se está cercado de amor” elaborado pelo Hospital de Amor 

(Hospital de Câncer de Barretos), direcionado às crianças com câncer 

(https://www.youtube.com/watch?v=naXplhurrCU). O vídeo tem 2 minutos e 49 segundos, 

no entanto foi apresentado para a criança até 1 minuto e 32 segundos, onde há uma cena em 

que a protagonista do vídeo aparenta estar pensativa, e nesse momento, foram realizadas 

algumas questões norteadoras, baseadas no Método Clínico piagetiano, constituído por 

observação seguida de inquérito, utilizando-se, para tanto, de perguntas mais ou menos abertas 

e cuja continuação depende das respostas do participante. Tal prática foi utilizada com fins de 

https://www.youtube.com/watch?v=naXplhurrCU
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conhecer a lógica do pensamento da criança, de forma que não existem respostas corretas ou 

erradas, o objetivo é compreender, do ponto de vista da criança, como ocorrem estas dimensões 

afetivas, como a criança sente, percebe e regula a força de vontade, durante o tratamento em 

busca pela cura.  Para tanto, foram apresentadas, após o vídeo, as seguintes questões 

norteadoras: “Vamos dar um nome para a garota do vídeo? Como esta garota se sente? Por 

quê? Como está a vida dela neste momento? O que mudou? Por quê? Agora vou te contar 

uma história sobre a garota do vídeo: (nome escolhido pelo participante) descobriu que tem 

câncer, agora ela precisa fazer um longo tratamento. Um dia estava agendada uma sessão de 

quimioterapia, justamente no dia do aniversário de sua melhor amiga. O que (nome escolhido 

pelo participante) irá fazer? O que ela pensa que vai acontecer com ela no futuro? Por quê? 

Esta criança sente que existe algo que ela não vê, mas que lhe dá força para enfrentar o 

câncer? O que seria? Essa criança tem um momento para conversar com esse seu sentimento? 

Ela se sente melhor quando conversa com esse seu sentimento? Esse sentimento faz com que 

ela tenha esperança? Faz com que ela tenha fé? O que esta história tem a ver com você? Por 

quê?” 

A partir das respostas das crianças, outras questões foram abordadas e aprofundadas 

pela pesquisadora, explorando a dimensão da força de vontade e da espiritualidade. As 

respostas das crianças foram gravadas em áudio e transcritas para análise. 

Para a análise dos dados obtidos as autoras basearam-se em Bardin (2010) e Turato 

(2013), através de um compilado de técnicas de análise das comunicações para coletar as 

informações contidas nas mensagens, ou seja, se constrói categorias provenientes das falas que 

são fragmentadas por meio dos critérios de: homogeneidade, exaustividade, adequação ou 

pertinência. Tais critérios são feitos a partir da conformidade da fala com o conteúdo e objetivo 

da pesquisa (Bardin, 2010). 

O entendimento da análise do conteúdo é mais do que as secções feitas no discurso. O 

pesquisador deve ir além da fala, considerando o que está implícito e o que se pode inferir 

sobre o que foi dito (Turato, 2013). Desse modo, num momento de pré-análise, foi feita uma 

leitura flutuante do material transcrito, o que levou a uma assimilação dos conteúdos e 

elaboração das categorias diante da repetição e da relevância em relação ao fenômeno 

estudado. Após, foram elaboradas subcategorias evidenciando tópicos importantes 

relacionados à categoria maior. 

Diante da análise, identificamos três categorias maiores: (I) Conhecimento e 
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compreensão do diagnóstico e seu tratamento; (II) Força de Vontade e (III) Espiritualidade. 

Na categoria (I) encontramos as seguintes subcategorias: (a) Validando os sentimentos e (b) 

Mudança de Vida; Na categoria (II) as subcategorias (a) A busca pela Cura e (b) Término do 

Tratamento; Na categoria (III) identificamos as seguintes subcategorias: (a) A existência de 

Deus, (b) Conversando com Deus, (c) A fé e a esperança, (d) A maior dificuldade, (e) O 

enfrentamento e (f) O futuro. Durante o Método Clínico, grande destaque foi dado pelas 

crianças tanto em relação a força de vontade quanto a espiritualidade, essa última caracterizada 

como essencial ao enfrentamento da doença e, consequentemente, à hospitalização.  

 

Resultados 

 

Participaram da pesquisa 15 crianças (6 meninas e 9 meninos) com idade entre 6 e 12 

anos, que possuíam diagnóstico de: Retinoblastoma (n = 3), Leucemia Linfoide Aguda (n = 

6), Neuroblastoma (n = 2), Leucemia Mieloide Aguda (n = 1), Carcinoma Adrenal (n =1); 

Tumor na Hipófise (n = 1), Linfoma Mediastino (n = 1). O tempo entre o diagnóstico do câncer 

e a coleta de dados variou de 4 meses a 8 anos, e as crianças, além de realizarem a 

quimioterapia, haviam sido submetidas a cirurgias (n = 5), radioterapia (n = 7). 

Passemos agora a analisar as categorias identificadas. 

 

I. Conhecimento e compreensão do diagnóstico e seu tratamento  

 

Em seus discursos, os participantes referiram conhecimento e compreensão do 

diagnóstico e seu tratamento. Em sua totalidade, se identificaram com a garotinha do vídeo, 

nomearam a doença e, mesmo as crianças mais novas (6 anos) foram capazes de entender o 

processo de adoecimento e internação expressos nas cenas. 

 

Pesquisadora: [...] O que é que você acha que a garotinha do vídeo tem? 

Criança: Ela está doente... Ela tem câncer [menino, 6 anos] 

Ela tem câncer... talvez uma leucemia como eu, porque parece ter mal-estar... [menino, 12 

anos] 

 

Pesquisadora: [...] E o que está acontecendo com ela agora? 

Criança: Ela passou mal, aí ela foi internada e foi fazer um tratamento de leucemia, igual o 

meu...Acho que fez quimio, tá carequinha igual eu [menina, 6 anos]. 
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Ela vai precisar fazer um tratamento, vai ter que fazer quimio ou operar, por isso tá 

carequinha, igual eu fiquei [menina, 7 anos]. 

 

Ela tá internada pra fazer o tratamento, tem que ir no médico, na quimioterapia e ficar no 

hospital se cuidando, ela vai menos em casa [menino, 11 anos]. 

 

(a) Validando os sentimentos  

Ao referirem-se ao diagnóstico e ao tratamento, as crianças também atribuíram 

sentimentos à garotinha do vídeo e os validaram em sua própria vivência. A tristeza foi 

identificada por todas as crianças, conforme pode ser observado em algumas falas: 

 

Pesquisadora:[...] Como a garotinha do vídeo se sente? 

Criança: Bem mal... ela tá muito triste...eu também fiquei assim [menino, 6 anos] 

Ela passou mal e ficou muito triste. A gente fica mesmo... é triste [menina,7 anos] 

Ah! É muito triste tá doente... todo mundo fica triste... que nem eu [menina, 9 anos] 

Ela se sente muito triste por dentro, os pais dela também, é que ela foi diagnosticada com 

câncer. Eu também fiquei muito triste, às vezes fico triste até hoje [menino, 12 anos]. 

 

(b) Mudança de Vida 

Diante a exposição do sentimento de tristeza, as crianças foram capazes de justificar 

toda mudança de rotina a que são expostas frente ao diagnóstico e tratamento do câncer. 

Pontuaram as limitações que a hospitalização acarreta, distanciando a criança do seu cotidiano 

e das vivências do universo infantil. 

 

Pesquisadora: E o que mudou na vida da garotinha do vídeo? 

 

Criança: Muita, muita coisa, agora ela passa mal, não pode mais brincar, tá fraquinha... eu 

era assim, não conseguia nem brincar, só ficava na cama [menina, 6 anos]. 

 

Mudou... Não pode comer muitas coisas, não pode brincar, não pode ir na escola, não pode 

correr, ficar perto das crianças, porque se espirra a gente pega e fica mais doente... É muito 

difícil, eu ficava muito triste [menina, 7 anos]. 

 

Ela não conversou mais com os amigos, não foi mais para a escola, porque agora ela tem 

uma doença e o câncer você tem que ficar mais se cuidando... ele para a vida da gente, tem 

que ficar vendo a hora de tomar remédio [menina, 9 anos]. 

 

Mudou muita coisa, porque ela certamente terá muito medo de não reconhecerem ela como 

antes... Por causa do cabelo que caiu e porque tá muito magra, com olheiras, eu fiquei assim 

também... Porque, já como você tomou muito remédio por causa do câncer, faz o cabelo cair, 

tem medo de muitas pessoas não te reconhecerem e acabarem não te aceitando. Entendeu? 
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Muda tudo na vida, eu pensava que ninguém iria me reconhecer, mas era só uma fase [menino, 

12 anos]. 

 

II. Força de Vontade 

Diante da pergunta que exige uma autorregulação de forças para tomada de decisão 

entre o tratamento necessário ao enfrentamento do câncer e participar atividades prazerosas 

como uma “festa de aniversário”, em sua totalidade, os participantes foram capazes de 

coordenar valores priorizando a importância do tratamento. Abaixo, foi selecionado um trecho 

que representa o padrão de resposta das crianças: 

 

Pesquisadora: Agora vou te contar uma história sobre a garota do vídeo: a (nome escolhido 

pelo participante) descobriu que tem câncer e ela precisa fazer um longo tratamento. Um dia 

estava agendada uma sessão de quimioterapia, justamente no dia do aniversário de sua 

melhor amiga. O que a (nome escolhido pelo participante) irá fazer? Ela irá à festa de 

aniversário da melhor amiga ou irá para a sessão de quimioterapia? 

Criança: Ela vai na quimioterapia. 

Pesquisadora: Por que? 

Criança: Porque ela precisa fazer o tratamento. 

Pesquisadora: Mesmo que ela queira muito, muito mesmo ir à festa de aniversário? 

Criança: Mesmo. Ela precisa fazer a quimioterapia [menino, 8 anos]. 

 

(a) A busca pela Cura  

Dentre as respostas das crianças, quando explorada a força de vontade na tomada de 

decisão, a busca pela cura esteve presente em todos os relatos. 

 

Pesquisadora: Por que ela não pode faltar à quimioterapia para ir à festa da melhor amiga? 

Ela queria tanto... Está com tanta vontade! 

Criança: Porque ela tá doente e não pode sair. Ela tem que ir à quimioterapia até sarar 

[menino, 6 anos]. 

 

Porque a quimio é mais importante, ela precisa sarar, mesmo que ela fica triste [menina, 6 

anos]. 

 

Ela não pode ir à festa, tem que fazer a quimio. Tem que curar primeiro [menina, 7 anos]. 

 

Ela não pode faltar do tratamento para poder sarar, ela pode falar com a amiga por vídeo, 

mas faltar não. Primeiro ela tem que se curar [menino, 9 anos]. 

 

A quimioterapia é mais importante nesse momento, entendeu, pra poder se curar mais rápido 

do câncer [menino, 12 anos]. 
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O que eu penso, é que ela pensou assim: Eu indo tomar a quimioterapia eu vou melhorar e a 

hora que eu tiver a próxima festinha eu vou [menino, 12 anos]. 

 

(b) Término do Tratamento 

Algumas crianças mencionaram o término do tratamento como justificativa para a 

escolha da quimioterapia em relação a festa de aniversário: 

 

Pesquisadora: Por que a quimioterapia é mais importante? 

Criança: Porque assim termina o tratamento [menina, 6 anos]. 

 

Porque a quimioterapia é mais importante que a festa. Pra nós terminar o tratamento [menina, 

6 anos]. 

 

Ela precisa terminar o tratamento, a mãe dela tem que explicar que depois, quando sarar ela 

vai poder ir em outro aniversário [menina, 8 anos]. 

 

Não tem jeito... A quimio é mais importante para terminar o tratamento, tem que esperar 

passar o tempo do tratamento para ir. E demora, viu? [menino, 9 anos]. 

 

Não tem escolha, ela precisa terminar esse tratamento. Ela fica triste, mas acho que ela não 

é tão pequena, já sabe que a quimioterapia é mais importante. Depois que ela sarar ela pode 

ir em vários aniversários, agora não [menino, 12 anos]. 

 

 

III. Espiritualidade 

As respostas das crianças indicaram que, apesar de estarem vivenciando um período 

doloroso, caracterizado por tratamentos invasivos e de longo prazo, afetando a qualidade de 

vida, a espiritualidade se faz presente desempenhando um papel essencial no enfrentamento 

da doença, da hospitalização, na busca pela cura. 

 

(a) A existência de Deus  

A existência de Deus é demonstrada durante o relato das crianças, através de algo que 

ela não vê, mas que lhe dá força para enfrentar o câncer. Diante da pergunta da pesquisadora, 

as crianças afirmaram a existência de Deus, como força em que se apoiam para enfrentar essa 

fase, presente nos fragmentos de algumas respostas:  

 

Pesquisadora: [...] esta criança sente que existe algo que ela não vê, mas que lhe dá força 

para enfrentar o câncer? O que seria? 

Criança: Sim, a oração. 

Pesquisadora: A oração? Pra quem ela faz a oração? 

Criança: Pro Deus [menino, 6 anos]. 
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Sim. Deus dá [menina, 6 anos]. 

 

Sim. Jesus [menina, 7 anos]. 

 

Existe. É o papai do céu, ela pede para o papai do céu dá força [menina, 8 anos]. 

 

Na verdade, é Deus, né. Que dá força [menina, 9 anos]. 

 

Sim. Só Deus dá força [menino, 11 anos]. 

 

Ela pede para o Senhor, né? À Jesus que ela pede, mas não vê. Ninguém vê. Só sente ele no 

coração ou no pensamento [menino, 12 anos]. 

 

(b) Conversando com Deus 

As crianças não somente apontaram a existência de Deus, como referiram-se ao tempo 

para conversar com Ele. Alguns participantes, em suas falas, demonstraram também a 

influência da família ou dos cuidadores nesse processo de aproximação com Deus ou como a 

criança nomeou: Senhor, Papai do Céu, Jesus, Jesus Cristo, Cristo. As orações, conversas com 

Deus ou pedidos, giravam em torno da necessidade de ser curado e consequentemente do 

término do tratamento. Foi possível observar também que o silêncio é um favorecedor da 

proximidade da criança com Deus. 

 

Pesquisadora: Você conversa com Deus? Em qual momento? 

 

Criança: Converso. De noite. 

Pesquisadora: De noite? 

Criança: Hum hum. É mais quietinho. 

Pesquisadora: O que você conversa com Deus?  

Criança: Eu vou te falar! É uma coisa boa! Peço pra me ajudar a curar [menino, 6 anos]. 

 

Criança: Sim! Peço pra acabar esse tratamento, minha vó que ensinou [menina, 6 anos]. 

 

Sim. Peço pra sarar. À noite, na hora da reza. Porque é, é sem barulho. Eu falo para Ele sarar 

eu, junto com a mamãe e o papai... Ah! Antes do almoço também [menina, 7 anos]. 

 

Eu converso com Deus. Peço para Ele acabar esse tratamento, sarar, pra não deixar eu 

morrer... Pode pedir um monte de coisas... O melhor momento é de noite, porque fica silêncio 

na casa e aí dá pra pensar melhor. Eu tô acostumado assim. Rezo toda noite antes de dormir. 

Minha mãe me acostumou assim, desde que nasci [menino, 8 anos]. 

 

Eu converso com Deus... Na hora que eu vou para um lugar onde não tem ninguém aí eu 

converso com Ele [menina, 8anos]. 

 



 

95 

 

Tipo... quando eu tô deitado na cama, quieta, quando eu tô descansando...aí eu penso...tipo: 

Deus me ajuda a sarar... essas coisas. Isso me acalma. Eu rezava e pedia pra Deus me curar. 

Rezava com minha mãe [menino, 9 anos]. 

 

Na verdade, não existe um momento para conversar com Deus... porque eu acredito o tempo 

todo. Acredito que Deus vai dar força. Eu falei, me ajude a não ter mais doença, não ter mais 

cirurgia porque eu já fiz 10 [menina, 9 anos]. 

 

Eu oro pra Deus. Porque eu tô tendo um tempo com Ele pra poder expressar os meus 

sentimentos pra Ele. Qualquer hora pra conversar com Deus, certamente com Ele é ótimo. 

Qualquer hora. Pedi pra Ele me dar forças nos momentos difíceis [menino, 12 anos]. 

 

Eu converso, junto com minha família, pedi pra Ele me ajudar. Converso de noite, porque é 

silêncio [menino, 12 anos]. 

 

Eu peço para o Senhor, né? Ah Jesus, que eu peço, mas não vejo Ele. Ah, eu acho assim, que 

é quando eu estou a sós e nas minhas orações... É... Porque eu penso que daí, que eu acho que 

se a pessoa tiver com nós, a pessoa não fica muito... que a gente quer falar... que se a gente 

tiver sozinho, em silêncio, a gente pode falar o que a gente quer pra Jesus... Eu pedi para ter 

melhoras pra mim e não deixar a minha família triste. [menino, 12 anos]. 

 

Eu também pedi a cura. Pedi pra não ter mais quimio, não precisar ficar internado... Já pedi 

coisa pra minha família também. Pra minha vó ficar bem também. É ela que cuida de mim... 

[menino, 12 anos]. 

 

(c) A fé e a esperança 

A fé e a esperança foram confirmadas por todos os participantes. Independentemente 

da idade, o padrão de resposta foi afirmativo. Em todos os relatos foram associadas a Deus e 

ao sentimento de calma que proporcionam, como um recurso para enfrentar o momento vivido. 

 

Pesquisadora: Conversar com Deus faz com que se tenha esperança? Faz com que se tenha 

fé? 

Criança: Sim. Eu me sinto melhor, mais calmo [menino, 6 anos]. 

 

Sim. Eu converso e fico mais calma, acredito que vai dar certo [menina, 7 anos]. 

 

Sim. Eu fico calmo com esperança para sarar [menino, 8 anos]. 

 

Sim. Eu fico mais forte. É... sei que vou sarar [menina, 8 anos]. 

 

Sim. Só assim eu consigo enfrentar aqui (se referindo ao tratamento) [menina, 9 anos]. 

 

Sim. Fico mais calmo, com fé, rezando com minha mãe aqui [menino,11 anos]. 

 

Sim! Deixa mais calmo, acreditando que vai dar tudo certo [menino, 12 anos]. 
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(d) A maior dificuldade 

Para além das questões norteadoras, em muitos relatos foram destacados os momentos 

de maior dificuldade enfrentados pelas crianças. As crianças identificaram situações vividas 

muito próximas às apresentadas pelas cenas do vídeo, onde o sofrimento, a dor, o medo, a 

angústia, apareceram diante do enfrentamento da doença, do tratamento e da hospitalização. 

 

Pesquisadora: O que esta história tem a ver com você? Por quê? 

Criança: Eu faço quimio e também perdi o cabelo. É... eu fiquei assustada. Com medo 

[menina, 6 anos]. 

 

Que eu também tenho câncer... e perdi meu cabelinho...Fiquei muito triste [menina, 6 anos]. 

 

É... Eu também tenho câncer. Eu também perdi meu cabelinho, eu não posso ir ao aniversário, 

na escola... Ah, eu fico às vezes triste [menina, 7 anos]. 

 

Sim. Eu também tenho câncer. Eu tenho leucemia e também perdi o cabelo. No começo eu 

fiquei assustado, depois fui acostumando com tudo, com a viagem, com a quimio. Perder o 

cabelo foi triste, mas depois me acostumei e até parei de pôr boné. Minha mãe falava que 

tinha até jogador careca...  [menino, 8 anos]. 

 

Parece eu. O cabelo e os remédios. Porque quando eu tive essa doença, meu cabelo caiu, eu 

tive que tomar remédio pra poder sarar logo, fiquei triste também [menino, 9 anos]. 

 

Eu pedi pra Deus me dá força, fiz 10 cirurgias, na primeira fiquei muito ruim, aí eu nem podia 

andar... Depois a outra eu fiquei mais melhor e depois de uns dias eu podia andar e agora tô 

andando... foi isso que pedi pra Deus... Fiquei igual ela, com aquele negócio no nariz e ficar 

careca, foi muito ruim, eu não saía, eu tinha vergonha, meus amigos não me viam... Muito 

triste [menina, 9 anos]. 

 

Ah, ela teve câncer igual eu tenho... Eu também perdi meu cabelo. Eu fiquei um pouco triste e 

senti um pouco de medo de morrer [menino, 11 anos]. 

 

Ela no hospital, né? Ahhh, é ruim...O pior é comer, a gente fica enjoado pela quimioterapia... 

Tomar a quimio, né? Também é muito ruim, aqui no braço e ficar sem o cabelo. Mas agora 

eu tô acostumado [menino, 12 anos]. 

 

O momento mais difícil foi minha cirurgia. Antes da cirurgia eu pensei que quando eu 

acordasse que eu não ia ser igual antes, entendeu? Não ia ser igual antes, que eu ia ser 

diferente, que muitas pessoas não iam me reconhecer, mas, no final nada disso acabou 

acontecendo...Senti medo, ansiedade... Eu sentia falta do meu cachorrinho, só que eu não 

podia brincar com ele porque eu tinha que fazer meu tratamento...sinto falta da minha casa, 

dos meus amigos, do meu pai [menino, 12 anos]. 

 

As quimios são o pior. A gente passa muito mal, algumas tiram a fome, eu tinha o apetite 

muito bom, por fim já tira tudo, a gente não sente bem [menino, 12 anos]. 
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(e) O enfrentamento 

Ao referirem-se a ao enfrentamento do câncer, as falas das crianças nos mostram que 

a espiritualidade é um recurso fundamental, os ajudando e fortalecendo durante essa fase. 

 

Pesquisadora: [...] Como você faz para enfrentar o câncer? 

Criança: É Deus que me ajudou... [menina, 6 anos]. 

 

Ah, eu fico perto da minha mãe e peço para o Papai do Céu [menina, 7 anos]. 

 

Deus me ajudou. Eu pedia toda noite junto com minha mãe [menino, 8 anos]. 

 

Eu também rezava e pedia pra Deus me curar. Rezava com minha mãe [menino, 9 anos]. 

 

Deus! Só Deus! [menina, 9 anos]. 

 

Antes da cirurgia eu tive medo, ansiedade... Eu conversava com a minha mãe. Eu orava... É 

difícil, porque, eu ainda tô me acostumando ao tratamento, porque há um ano e pouco atrás 

eu nunca pensava que eu ia vir pra cá fazer o tratamento... Então, eu oro muito pra Deus, me 

dar forças e eu converso muito com a minha mãe também... Ela me dá força, muito também 

[menino, 12 anos]. 

 

(f) O futuro. 

Sobre o futuro, ainda observamos a presença da espiritualidade apoiando a certeza da 

melhora, porém algumas crianças trouxeram a finitude da vida. É possível que essa condição 

esteja relacionada ao fato de não haver possibilidade de cura diante do quadro clínico 

apresentado ou do próprio estado da criança, diante da diversidade de sintomas, dores e 

sofrimento. 

 

Pesquisadora: O que a garotinha do vídeo pensa que vai acontecer com ela no futuro? Por 

quê? 

Criança: Hummm... que ela vai voltar para a escola. Que Jesus vai curar ela igual Ele fez 

comigo. Eu sarei, eu curei. Foi Jesus que me curou [menina, 6 anos]. 

 

Depois ela vai se formando e ficando grande... [menina, 6 anos]. 

 

Hummm... que ela vai voltar para a escola. [menina, 7 anos]. 

 

O médico disse que eu logo termino o tratamento e depois é só acompanhar... Acho que ela 

também vai sarar [menino, 8 anos]. 

 

Eu acho que ela vai sarar... [menina, 8 anos]. 
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Ela pensa que tudo vai mudar, que ela vai poder ver seus amigos e ir pra escola. Porque ela 

tem fé que ela vai sarar [menino, 9 anos]. 

 

Morrer?... [menina, 9 anos]. 

 

No futuro? Ela certamente pensa que... ela não vai ser mais uma pessoa mais feliz, por causa 

do câncer. Mas, depois a pessoa ia ficando mais feliz, vai vendo que tá tudo dando certo na 

vida, vai ficando mais alegre... [menino, 12 anos]. 

 

Acho que pensa que ela vai morrer... Ou às vezes ela pensa que ela vai sarar... 

Pesquisadora: E o que você pensa?  

Criança: Eu penso que ela vai sarar... [menino, 8 anos]. 

 

 

Discussão 

 

 

O presente estudo teve como objetivo descrever a afetividade, caracterizada pela força 

de vontade e pela espiritualidade, como estratégia de enfrentamento da hospitalização de 

crianças com câncer 

Três categorias maiores foram extraídas: “Conhecimento e compreensão do 

diagnóstico e seu tratamento”, “Força de Vontade” e “Espiritualidade”. O primeiro tema do 

estudo indicou que as crianças são capazes de compreender o processo de adoecer, desde o 

reconhecimento dos seus sintomas quanto aos sentimentos que emergem, a partir do 

diagnóstico aos tratamentos propostos, bem como os estressores e desafios que afetam a 

criança e a família, como a quimioterapia e consequentemente, a queda do cabelo. 

As doenças oncológicas crônicas afetam as atividades normais e requerem das crianças 

hospitalizações frequentes e, na sua grande maioria, prolongadas, desde a fase aguda da 

doença, tratamento prolongado e desfecho do quadro clínico. Cada fase apresenta um conjunto 

de desafios e estressores que afetam a criança e seus familiares (Compas et al., 2012). O 

adoecimento na vida da criança implica em conviver continuamente com as limitações e 

possibilidades específicas de cada caso, próprias deste grupo de doenças (Silva et al., 2005). 

A análise do conteúdo nos permite identificar que, além de reconhecer os sintomas 

manifestos nas cenas do vídeo e antecipar possíveis tratamentos, a criança se coloca na posição 

de sujeito que vivencia a mesma condição, o que corrobora com estudo de Barbosa e Francisco 

(2007) que demonstra que a percepção de estar doente só é formulada a partir da exacerbação 

dos sintomas, principalmente quando suas próprias percepções de comprometimento ao bem-

estar coincidem com as percepções das pessoas ao seu redor, no caso, da protagonista do vídeo. 
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As crianças imaginam as características do sujeito com câncer como: “com o soro”, 

“carequinha”, “com a cara triste” e também com a condição de estar “fora de casa”. Tais 

condições nos mostram a interpretação da criança doente na identificação de pessoas que 

passam pela mesma situação que ela.  

Em relação a subcategoria “Validando os Sentimentos”, além das sensações de mal-

estar que envolvem não somente a dor física, mas também os aspectos afetivos, as crianças 

reconheceram a presença de sentimentos negativos, destacando a tristeza como central no 

processo de adoecer, atribuindo, não somente à protagonista do vídeo, como também 

identificando na sua própria vivência. Para a maioria das crianças com câncer, o sentimento 

de tristeza é predominante, principalmente logo após o conhecimento do diagnóstico (Forsait 

et al., 2009). Observa-se na criança com câncer, na maioria das vezes, uma variedade de 

sentimentos como: tristeza, solidão, dor, até mesmo depressão e isolamento, fazendo com que 

se refugie em um mundo criado por ela mesma para diminuir sua sensação de perda de controle 

de suas rotinas devido ao seu momento de estar doente (Esteves, 2010). 

Estar doente para a criança faz emergir o sentimento de tristeza e de sentir-se mal, 

diante da dificuldade em lidar com o impacto do diagnóstico e do tratamento, que produz 

traumas emocionais e, por consequência, sentimentos negativos manifestados na forma de 

medo da morte e de tudo o que passa a vivenciar: dor, solidão, depressão, angústia, melancolia, 

retraimento, desesperança, tristeza, revolta e contrariedade (Souza et al., 2012). 

Independentemente da idade ou tipo de câncer, ser submetida aos procedimentos invasivos é 

considerado uma situação ameaçadora para a criança, devido ao caráter invasivo e doloroso, 

que expressam suas reações de tristeza e impotência frente ao que vem de fora (Cardoso, 2007). 

Outra questão considerada foi a “Mudança de Vida”. Após o diagnóstico de câncer, 

toda a rotina da criança e muitas vivências prazerosas do universo infantil, como brincar ao ar 

livre, ir à praia, frequentar a escola, jogar futebol são alteradas, não somente pelas 

hospitalizações que afastam a criança do seu cotidiano, como também pela imposição de um 

processo de adoecimento e tratamento que exige mudanças na interação da criança com o 

mundo (Cicogna et al., 2010). No presente estudo, os relatos das crianças indicaram não 

somente as mudanças da rotina de vida como: deixar de brincar, de frequentar escola, praticar 

atividades físicas, alimentar-se como de costume, mas também na própria imagem da criança 

devido a alopecia, baixo peso, olheiras, emergindo o medo de não ser reconhecida, o que torna 

a situação geradora de tristeza. 
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As mudanças enfrentadas por crianças em adoecimento oncológico são desafiadoras 

em diferentes níveis, exigindo esforços variados para manejar essa nova realidade. A 

hospitalização também é uma condição significante neste processo, pois trata-se de um 

momento de intensificação da fragilidade da criança adoecida, dado o distanciamento do lar, 

da família, dos amigos, da escola e a redenção a uma rotina limitante de exames e 

procedimentos invasivos e dolorosos impostos pela equipe de saúde e geradores de 

sentimentos e comportamentos na criança, como medo, desconfiança, tristeza e sofrimento 

(Cardoso, 2007; Silva et al., 2010; Sousa et al., 2014). 

A segunda categoria maior foi a “Força de Vontade”, que é defina por Piaget 

(1961/1962) como uma operação afetiva que trabalha com valores, ações ou decisões, 

concebida como reguladora de pensamentos e de sentimentos elementares (Piaget, 1964/2001). 

Os relatos das crianças nos explicitam essa operação. Para isso, lançaremos mão das duas 

subcategorias: “Busca pela cura e Término do Tratamento”. Vamos comparar a escolha das 

crianças entre a sessão de quimioterapia e a festa de aniversário como um conflito entre 

tendências: de um lado está uma tendência que inicialmente é forte e que corresponde ao desejo 

atual do indivíduo (a festa de aniversário) e de outro lado está uma tendência que inicialmente 

é fraca, que não corresponde ao desejo atual do indivíduo (sessão de quimioterapia), 

analogamente ao estudo de Piaget (1962).  Há algo que simplesmente a criança tem que fazer 

(a quimioterapia), enquanto a festa de aniversário é um desejo para fazê-lo.  Se a criança ceder 

ao desejo momentâneo, não há um ato de vontade, simplesmente há uma realização de um 

desejo, se conseguir resistir a esta tendência, se optar pela quimioterapia, embora tenha um 

grande desejo de ir à festa de aniversário; se a tendência incialmente fraca termina por remover 

a tendência forte, então há um ato de vontade.  Portanto, um ato de vontade consiste em reverter 

a situação, isto é, ser capaz de reforçar a tendência fraca e de domar o desejo inicialmente 

forte. Dessa forma, através da vontade, a tendência fraca tornou-se forte e o desejo forte do 

início foi derrotado pela tendência inicialmente mais fraca. 

Nos relatos das crianças, em sua totalidade, a decisão foi pela sessão de quimioterapia. 

Quando observamos as subcategorias “Busca pela Cura” e “Término de Tratamento” que 

justificam as decisões das crianças, podemos compreender, segundo a teoria piagetiana, que 

há uma descentração que requer a conservação de valores, ou seja, consiste em subordinar o 

atual valor, o desejo (festa de aniversário) a uma escala de valores maior: o valor do 

compromisso do qual me encarreguei (a quimioterapia). Esse movimento acontece quando a 
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criança é capaz de manter uma escala permanente de valores (Piaget, 1962), no presente estudo 

“A busca pela cura” e o compromisso com o “Término do Tratamento” desperta valores 

permanentes como a preservação da vida. 

A terceira categoria foi “Espiritualidade”. Espiritualidade significa acreditar e se 

comunicar com uma força sobre-humana, uma força que dá às pessoas o poder de apreciar o 

significado da vida atual e futura (Wong & Yau, 2010). Devido à natureza de risco de vida do 

câncer, o diagnóstico de câncer aumenta significativamente as necessidades espirituais dos 

pacientes (Pearce et al., 2013). Muitas vezes, quando as pessoas se deparam com dificuldades, 

elas se inclinam para um poder superior (espiritualidade) como forma de lidar com seu 

problema (Karekla & Constantinou, 2010). 

Há muitas evidências empíricas articulando a espiritualidade e saúde que demonstram 

as influências positivas dessa dimensão na saúde física e mental, na qualidade de vida e bem-

estar das pessoas, no suporte à saúde, na relação com a melhora dos sintomas depressivos, no 

enfrentamento do sofrimento, na estabilidade emocional, no autoconhecimento, além da 

promoção da esperança, da fé e da tolerância (Molassiotis et al., 2009; Cummings & 

Pargament, 2010; Luchetti, 2011; Koenig, 2012; Moreira-Almeida & Luchetti, 2016). 

Dentro da temática citada, a primeira questão que as crianças indicaram foi “A 

existência de Deus”. Nas narrativas das crianças, Deus, Papai do Céu ou Jesus surgem com 

sua característica excepcional e poderosa para dar força em uma situação de sofrimento e 

direcionar o olhar da criança para a cura ou construção de significados positivos e 

compreensivos para os momentos difíceis, o que corrobora com um estudo teórico sobre os 

cuidados espirituais oferecidos pelos enfermeiros no universo da oncologia pediátrica, que 

conclui que a religião e a espiritualidade, de fato, são fontes de conforto e esperança e têm 

auxiliado na melhor aceitação da condição crônica da criança (Nascimento et al., 2010). No 

mesmo sentido Peterson (2014) observou em seu estudo que casos que requer sentir proteção, 

conexão com uma força superior é eficaz no sofrimento espiritual e psicológico de crianças 

com câncer. Em um estudo atual os participantes usaram diferentes estratégias espirituais, 

como confiar em Deus, depender de Deus e lembrar de Deus, dessa forma, favoreceram o 

crescimento espiritual e alcançaram a verdadeira paz através da conexão com um poder 

superior (Salawati Ghasemi et al., 2022). 

Uma revisão de produções que tratavam da espiritualidade infantil no enfrentamento 

de doenças crônicas de forma geral, mostrou que as crianças têm uma rica vida espiritual, 
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tornando-se necessário compreender os aspectos que influenciam a vivência de um 

adoecimento crônico para proporcionar o melhor cuidado possível para o paciente e sua família 

(Drutchas & Anandarajah, 2014).  

Estudos realizados com crianças saudáveis apontaram para a importância da oração na 

vida infantil e o quanto favorece a expressão de sentimentos e emoções. É uma atividade 

positiva, utilizada como via de ajuda ou como um caminho seguro de que Deus escuta-as 

(Mountain, 2005; Moore et al., 2012).  

Na análise do conteúdo do presente estudo, a “Conversa com Deus” surgiu para as 

crianças como um elemento positivo. Cada qual a sua maneira nos mostrou que tal “conversa” 

é um momento valioso, tanto pela seriedade da condição de silêncio que a maioria destaca 

como necessária, mas também pelo caráter de promover bons sentimentos diante da 

aproximação com DEUS e auxiliar no enfrentamento do momento vivido na busca pela cura. 

Tais resultados são semelhantes aos resultados de um estudo atual de Rossato et al. (2021) que 

evidenciaram que as necessidades das crianças giravam em torno de pedir saúde e remissão de 

sua doença, pedindo força e conforto nas situações vividas. 

Foi possível constatar também a importância da família na “Conversa com Deus”, seja 

através de um hábito familiar, um ensinamento, uma preocupação ou da própria participação 

de um ente querido, corroborando com pesquisas que apontam a oração como uma forma de 

indivíduos doentes, seus familiares ou cuidadores se comunicarem com Deus e solicitarem 

melhorias para o que estavam passando ou refletirem a preocupação com outros familiares. 

(Kamper et al., 2010; Wilson et al., 2011; Barton et al., 2018; Moore et al., 2020). Acrescenta-

se, ainda, que os membros da família podem influenciar as percepções das crianças sobre 

religião, espiritualidade ou visão de mundo (Hexem et al., 2011). 

Diante das narrativas das crianças “A fé e a esperança” foram confirmadas e associadas 

à “Conversa com Deus”, onde passam a perceber o tratamento de modo positivo, com a fé e a 

esperança de um futuro sem a doença. A esperança é essencial na superação do sofrimento 

físico e emocional advindos do tratamento, é o que ajuda o paciente e a família a manterem 

seu ânimo, a suportarem os desafios da doença e é o que conforta nos momentos mais difíceis 

(Lanza, 2008; Souza et al.2012).  

Dessa forma, estudos apontam que o câncer aumenta a fé em Deus e favorece a 

mudança de perspectiva de vida, possibilita a elevação espiritual durante o sofrimento da 

doença, e é visto como uma oportunidade para crescimento espiritual, envolvendo a criança e 
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a família (Schreiber & Edward, 2015; Sun et al., 2016; Kumar et al., 2017). As crianças com 

câncer e suas famílias devem ser amparadas a descobrir o sentido da vida, criar nelas a fé e a 

esperança e enfrentar seu sofrimento espiritual e psicológico. O câncer induz problemas 

psicológicos também nos pais, o que pode servir como fator que os impulsiona para assuntos 

espirituais (Zakaryaee et al., 2017).  

O desenvolvimento da espiritualidade diante do câncer é importante, pois oferece 

conforto, esperança e contribui para uma melhor aceitação da doença e suas repercussões 

(Robert et al., 2019). A espiritualidade favorece o encontro da felicidade na adversidade, a 

busca de respostas para o significado e propósito da vida, para melhorar os processos de 

enfrentamento, podendo ser utilizada como um recurso para fortalecer a esperança (Alvarenga 

et al., 2021; Holder et al., 2008). 

Diante da exploração do conteúdo sobre a espiritualidade, os relatos das crianças 

conduziram à subcategoria “A maior dificuldade”. Vieira & Lima (2008) asseveram que a 

hospitalização traz grandes dificuldades e também uma característica de dualidade sobre o 

olhar da criança, pois ao mesmo tem em que traz sofrimento, também representa um espaço 

de cura aonde é realizado o tratamento, os exames, a busca por salvar a vida e por trazer a 

saúde de volta.  

Nesse sentido, os discursos das crianças referem a quimioterapia, a perda do cabelo, os 

procedimentos cirúrgicos, a limitação em relação as atividades prazerosas, o sentir-se enjoado 

e a falta de apetite como as principais dificuldades enfrentadas, as quais podem desencadear 

sentimentos como medo, tristeza, vergonha, saudade e ansiedade. Vivenciar os efeitos 

colaterais gera grande impacto para a criança, não somente em seu corpo, mas também no 

meio social, pois interfere em suas relações de amizade, podendo representar o distanciamento 

do grupo que, anterior a doença, se identificava por apresentar os mesmos comportamentos e 

realizar as mesmas atividades.  

Tal condição consiste em um esforço e preocupação em ser aceito com sua nova 

imagem corporal, o que pode intensificar o sofrimento e interferir no seu desenvolvimento 

(Paterlini & Boemer, 2008; Vendrúsculo & Valle, 2011). A alopecia tem sido apontada como 

uma das principais causas de preocupação das crianças e jovens pela repercussão que provoca 

o isolamento social, visto não apenas como um efeito transitório, mas como uma forte 

influência sobre as relações de amizade (Gomes & Collet, 2010). 
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Com isso, é inegável que a quimioterapia é promotora de sofrimento físico e emocional, 

com todos os efeitos colaterais e repetidas tentativas de colocação do acesso venoso, 

provocando na criança sensações de estresse, cansaço e dor. A cirurgia também foi indicada 

como temida e geradora de sofrimento. O cuidado à criança deve ir além das necessidades 

físicas, acolhendo as necessidades psicológicas e sociais. A promoção de cuidados 

atraumáticos, preparação para procedimentos e adoção de medidas para alívio da dor e do 

desconforto devem fazer parte da rotina de cuidado das crianças e atenção aos seus familiares 

(Avanci et al., 2009).  Estudos atuais apontam a necessidade de serviços de saúde que atendam 

às necessidades cada vez mais complexas de crianças com condições que limitam e ameaçam 

a vida, que levem em consideração a individualidade e a integralidade do sujeito nos cuidados 

prestados (Mitchell et al., 2020; García-Ventura et al., 2020; Lalani & Chen, 2021). 

Em relação ao “Enfrentamento” as crianças verbalizaram o apoio familiar, mais 

especificamente a presença da mãe e associaram a espiritualidade, demonstrando a confiança 

em Deus na busca pela cura. Muitas vezes, quando as pessoas se deparam com as dificuldades 

da vida, tendem a um poder superior (espiritualidade) como forma de enfrentamento e 

adaptação, aumentando a fé em Deus em pacientes com câncer (Karekla & Constantinou, 

2010; Kumar et al., 2017; Borimnejad et al., 2014). No estudo atual, as crianças expressaram 

adquirir força através de Deus, seja pela oração, pela conversa, pelo pedido ou pela prece.  

Em um estudo, os pais de crianças com câncer afirmaram que a espiritualidade os 

auxiliava nas condições terapêuticas e nas situações de tomada de decisão. Além disso, 

aumentou o controle sobre as condições atuais. A crença em Deus propicia calma, conforto, 

esperança e aceitação da doença, aumentando a espiritualidade, o otimismo, a positividade e a 

adaptabilidade, e ao mesmo tempo reduzindo a ansiedade e melhorando a qualidade de vida 

em pacientes com câncer (Hexem et al., 2011; Sterba et al., 2014; Hamilton et al., 2015; Tsai 

et al., 2016). 

Ao final, possibilitou-se às crianças a expressão em relação ao futuro. Novamente a 

espiritualidade foi utilizada como uma estratégia de enfrentamento, se fazendo presente na fé 

em Deus na busca pela cura.  As crianças esperam para o futuro o crescimento no sentido de 

se tornarem adultos, o voltar para a rotina incluindo a escola, os amigos e a realização de 

atividades anteriores, ser feliz e a fé em Deus ou Jesus propiciando a cura. Tais resultados 

corroboram com estudo de Vasques et al. (2011) que apresentaram o fato de as crianças 

acreditarem em algo que transcende como um fator protetivo que pode auxiliar no pensamento 
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de um futuro esperançoso e livre do processo de adoecimento. Os autores justificam que a 

partir de um sistema de crenças, as crianças não se percebem sozinhas e podem confiar que há 

algo ou alguém que contribui para a construção de um futuro como um momento que estarão 

retornando para suas vidas cotidianas, sem as privações e perdas vivenciadas durante o 

tratamento. 

Os resultados de estudos realizados com pais de crianças com câncer, indicam que 

confiar em Deus e conduzir assuntos religiosos, favorece a capacidade de adaptação à doença, 

e quanto maior o nível de espiritualidade nas pessoas, maior a capacidade de enfrentar as 

condições estressantes da vida. Assim, à medida que a espiritualidade aumentava nos 

participantes, sua saúde mental também aumenta (Krause et al., 2016; Salawati Ghasemi et al., 

2022). Em outro estudo, os participantes acreditavam que realizar assuntos religiosos era um 

meio de adquirir compostura, esperança no futuro e tolerar as dificuldades e condições críticas 

da doença (Molassiotis et al., 2009). 

Ao serem inseridas no contexto do tratamento oncológico e, por vezes, a 

hospitalização, as crianças são distanciadas de seus lares, de sua liberdade e dos seus hábitos 

diários, o que pode favorecer sentimentos de tristeza, raiva, desânimo, medo, solidão, 

aflorando percepções mais inquietantes e desafiadoras. Diante disso, algumas crianças 

apresentaram também a possibilidade da morte, de forma mais contida, porém expressa como 

sujeito que vivencia o câncer e todo sofrimento acarretado pela doença, hospitalização e 

tratamento. Tais constatações corroboram com estudos que afirmam que as crianças fazem 

representações da doença considerando sua gravidade, a busca do porquê das causas e, 

dependendo do estágio clínico em que se encontra, a convivência com a possibilidade da morte 

(Cagnin et al., 2004; Esteves, 2010). 

Considerando que o câncer é uma das enfermidades mais associadas à questão da morte 

na contemporaneidade, a carga simbólica que acarreta, principalmente quando se trata da 

criança, significa uma ruptura da ordem “natural” dos acontecimentos, assumindo uma 

dimensão de tragédia em sua vida (Nehmy et al., 2011). Ao se depararem com a morte, ou 

mesmo coma possibilidade dela, as crianças experimentam sentimentos de angústia, dor e 

medo, possibilitando que elas possam não só falar sobre o que sentem em relação a essa 

situação, mas também expressarem o quanto direcionam a atenção para a vida, através da 

autorregulação afetiva, reavivando forças para enfrentar a hospitalização na busca pela cura. 
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Em conclusão, os resultados deste estudo indicaram que as crianças utilizam a 

autorregulação afetiva, caracterizada pela força de vontade e pela espiritualidade como 

estratégia de enfrentamento do câncer e consequentemente, da hospitalização na busca pela 

cura. Por unanimidade, todas as crianças foram capazes de se autorregularem.  Foi possível 

constatar a dimensão da força de vontade no sentido da autorregulação afetiva da criança. 

Portanto, para as crianças desse estudo, o enfrentamento do câncer deixou de ser um conflito 

interno quando um valor permanente como a vida se fez presente, direcionando a vontade para 

os tratamentos propostos. Para além da força de vontade, a espiritualidade esteve presente em 

todos os relatos como estratégia de enfrentamento do câncer, levando à adesão ao tratamento, 

à hospitalização e aumentando a fé e a esperança no futuro através da cura. 

 

Considerações finais 

 

A autorregulação afetiva caracterizada pela força de vontade e a espiritualidade foi 

apreendida como estratégias de enfrentamento da hospitalização de crianças com câncer na 

busca pela cura. Tal estratégia auxilia as crianças a significar o processo de adoecimento e 

compreender o momento vivido. Conhecer e aproximar-se das construções das crianças sobre 

a espiritualidade e da forma como se autorregulam no processo de adoecer, é abrir novas 

possibilidade de refletir sobre recursos que possam trazer efeitos de calma, amor, segurança, 

equilíbrio e esperança de vida. 

Diante disso, percebemos que ao darmos voz às crianças e às suas experiências ao 

adoecer, propiciamos uma atitude de abertura para uma realidade, muitas vezes, pouco 

explorada na oncologia infantil. Abrir espaço para que as crianças possam nos contar e ensinar 

como enfrentam o câncer e todo o sofrimento advindo, é considerar que sua singularidade não 

se restringe apenas aos aspectos do desenvolvimento cognitivo, social e cultural, mas também 

aos aspectos afetivos do adoecer, os quais muito influenciam suas experiências. 

Esperamos que o presente estudo possa contribuir com os profissionais que atendem 

crianças com câncer refletindo sobre sua prática a partir da compreensão da dimensão afetiva. 

Nesse sentido, há a necessidade e diversas possibilidades de estudos futuros, pois este não 

esgota a temática, mas almeja estimular novas compreensões de como ocorre o processo de 

viver e enfrentar o câncer para a criança, a fim de trazer novos elementos não inclusos neste 

estudo, que ampliem o cuidado à criança e sua família. Pesquisas que investiguem a 
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autorregulação de crianças que vivenciam a recidiva do câncer, ou que estejam em cuidados 

paliativos e até mesmo dos familiares, considerando o impacto que a família tem nos aspectos 

afetivos. 

Apesar dos achados do estudo, foram observadas limitações, como o pequeno tamanho 

da amostra e a variabilidade do tipo de câncer. A composição de amostras maiores no ambiente 

hospitalar pode ser um desafio, principalmente quando o objetivo é obter dados das próprias 

crianças, uma vez que suas condições clínicas devem ser levadas em consideração na 

abordagem do investigador. 

Para finalizar, podemos refletir sobre a compreensão de que cuidar da criança em sua 

integralidade, para além dos sinais e sintomas característicos do câncer infantil, é um despertar 

para um olhar que transcende o adoecer e o âmbito técnico de intervenção e cuidado em saúde. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

__________________________________________________________________________ 

 

Esta tese teve como motivação inicial a inquietação da pesquisadora que, a partir da 

experiência pessoal como psicóloga hospitalar atuante em ambulatório de oncologia em um 

Hospital Geral, presencia a dor, o sofrimento, a morte, como condições constantes e parte da 

rotina vivenciada, não só pelo enfermo, mas também por familiares e equipe de saúde.  

Diante de um número crescente de casos atendidos e histórias conhecidas 

principalmente de pacientes adultos, emergiu a necessidade de investigar o câncer no âmbito 

do desenvolvimento infantil. A infância é afetada, interrompida por uma série de 

transformações dolorosas e estressantes, envolvendo o isolamento causado pelo 

distanciamento dos familiares, dos amigos, do lar, do ambiente escolar, diminuição de 

atividades sociais e da realização de atividades lúdicas próprias da criança, tendo que vivenciar 

sinais e sintomas total ou parcialmente desconhecidos, adentrando em um mundo de 

incertezas, passando a frequentar novos ambientes, lidando com tratamentos dolorosos e 

invasivos e inúmeras pessoas desconhecidas. 

Partindo dessa premissa, esta pesquisa teve como principal objetivo analisar se há 

relação entre a autorregulação afetiva da criança com câncer e as estratégias de enfrentamento 

da hospitalização na busca pela cura. Inicialmente realizamos uma revisão sistemática da 

literatura internacional que nos permitiu identificar e compreender as estratégias de 

enfrentamento em contextos de hospitalização oncológica pediátrica em diferentes países e 

possibilitou apreender o estado da arte e avançar na compreensão dos aspectos relacionados 

ao adoecer. Os resultados nos propiciaram a identificação das principais estratégias de 

enfrentamento e a compreensão da sua efetividade na criança hospitalizada com câncer, sejam 

estratégias ligadas diretamente à criança oncológica, ou aos seus pais, ou aos profissionais de 

saúde. Foi possível identificar a utilização de “estratégias de enfrentamento focado no 

problema e estratégias de enfrentamento focado na emoção” para mitigar emoções negativas 

e se adaptar à hospitalização de longo prazo. Revelou ainda que, mesmo diante de toda 

complexidade atribuída ao tratamento vivenciado pela criança com leucemia, não foram 

encontradas diferenças no que diz respeito às estratégias de enfrentamento. A literatura sugere 

que as estratégias de enfrentamento podem depender de fatores ambientais e familiares ou do 

próprio estágio de desenvolvimento da criança. 



 

114 

 

Com o propósito de compreender a autorregulação afetiva e possíveis relações com as 

estratégias de enfrentamento apontadas no estudo inicial, o segundo artigo considerou as 

dimensões da autorregulação afetiva, verificando se há relação entre o funcionamento 

executivo de crianças com câncer e as estratégias de enfrentamento da hospitalização na busca 

pela cura. Os principais resultados indicaram as funções executivas se relacionam com a forma 

com que as crianças com câncer enfrentam a hospitalização, favorecendo a utilização de 

estratégias adaptativas, que, consequentemente, auxiliam na autorregulação. Apresentou, 

ainda as relações com a idade e o sexo e propiciou a reflexão sobre a variabilidade de questões 

que devem ser levadas em consideração ao se analisar os resultados do estudo como tempo do 

diagnóstico, tipo de câncer e terapêutica proposta. 

Como fatores que podem contribuir para a autorregulação afetiva, o terceiro estudo 

revelou que as crianças utilizaram a força de vontade e a espiritualidade como estratégia de 

enfrentamento do câncer e consequentemente, da hospitalização na busca pela cura. 

Apesar de o câncer ser uma doença ainda permeada por muito sofrimento, crenças e 

estigma de morte, as crianças referiram o uso de estratégias adaptativas. Demonstraram possuir 

bom funcionamento cognitivo e executivo e fazer uso de estratégias de enfrentamento positivas 

como o brincar, tomar remédios, rezar e conversar. A força de vontade e a espiritualidade 

também se fizeram presentes nos relatos e comportamentos, como estratégias de 

enfrentamento do câncer e da hospitalização, demonstrando o quanto as crianças foram 

capazes de se autorregularem diante do impacto das dificuldades enfrentadas, levando à adesão 

ao tratamento, à hospitalização e aumentando a fé e a esperança no futuro através da cura. 

Os limites dessa tese já foram elencados nos três estudos que a compõem, como o 

tamanho da amostra, a variabilidade do tipo de câncer e a terapêutica proposta. A partir disso, 

sugerimos que novas pesquisas sejam realizadas com maior número de participantes, 

implicando contribuições científicas mais significativas. Nesse sentido, há a necessidade e 

diversas possibilidades de estudos futuros, que envolvam os familiares, os profissionais de 

saúde e amostras representativas de tipos de câncer ou fase de tratamento, ampliando as 

investigações na área de hospitalização infantil. 

Apesar dessas limitações, destacamos as vantagens e a preciosidade desta tese, como 

permitir que as crianças se expressem, não somente em relação ao funcionamento executivo 

frio que envolve o raciocínio lógico e abstrato, planejamento, resolução de problemas e 

memória de trabalho, mas também aos processos “quentes”  mais relacionados com os aspectos 
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emocionais, crenças e desejos, como a regulação do afeto, da motivação e do próprio 

comportamento social, tomada de decisão, experiência de recompensa e punição, teoria da 

mente, interpretações pessoais, força de vontade e julgamento moral. 

Para além do funcionamento executivo e das estratégias de enfrentamento, adentrar na 

experiência da criança diante da vivência do câncer, dar voz à espiritualidade expressa de 

forma tão genuína e em meio à tanta dor, transcende a ciência, em condições que somente o 

olhar sensível pode compreender o seu modo de pensar e enfrentar tal processo. Nesse 

contexto, a força que impulsiona essas crianças é surpreendente, mostrando o grande desejo 

de superação e de continuar sonhando com o futuro, mantendo-se vivas e esperançosas.  

O significado único de viver com o câncer para a criança amplia a dimensão da doença 

oncológica na ótica de quem a vive ou convive com ela. Esperamos que os estudos aqui 

apresentados inspirem, enriqueçam e impulsionem novos comportamentos e posicionamentos 

profissionais, favoreçam a tomada de consciência de práticas de saúde e intervenções 

específicas que possam contribuir para a autorregulação afetiva das crianças com câncer na 

difícil busca pela cura. 
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ANEXO 1 - Telas do aplicativo COPE- HD 
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Tela de preenchimento de dados pessoais e clínicos da criança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Garioli, D. de S., Matos, J. R., Machado, W. de L., Rosa, T. R., Motta, A. B., & 

Enumo, S. R. F. (2020). Escala de Coping da Hospitalização: versão digitalizada (COPE-

HD) [Programa de Computador]. Vitória, ES: Autor. 
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Tela do brincar do COPE-HD 
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Fonte: Garioli, D. de S., Matos, J. R., Machado, W. de L., Rosa, T. R., Motta, A. B., & 

Enumo, S. R. F. (2020). Escala de Coping da Hospitalização: versão digitalizada (COPE-

HD) [Programa de Computador]. Vitória, ES: Autor 
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Cartões de enfrentamento referente ao instrumento COPE-HD 
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ANEXO 2. Escala de Inteligência Wechsler Abreviada – WASI 

 

 

 

Imagem ilustrativa do Instrumento: 
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ANEXO 3.  Bateria Neuropsicológica Tartaruga da Ilha (TI-BAFEC) 

 

 

 

 

Imagem ilustrativa do Instrumento: 
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ANEXO 4. Exemplo da tela do Vídeo: Vencer o câncer é mais fácil quando se está 

cercado de amor 

 

 

(https://www.youtube.com/watch?v=naXplhurrCU) 

 

 

 

Imagem ilustrativa do vídeo 
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