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O efeito da escuta terapêutica na ansiedade e medos de  

pacientes cirúrgicos: ensaio clínico aleatorizado1

Objetivo: Investigar o efeito da escuta terapêutica sobre a ansiedade estado e os medos 

relacionados à cirurgia em pacientes no pré-operatório de cirurgia de câncer colorretal. Método: 

Ensaio clínico, aleatorizado e controlado, realizado com 50 pacientes que foram aleatoriamente 

designados para o grupo intervenção (escuta terapêutica) (n=25) ou para o grupo controle 

(n=25). O estudo avaliou as mudanças nos níveis de ansiedade das variáveis ansiedade estado, 

medos relacionados à cirurgia e variáveis fisiológicas (alfa-amilase salivar, cortisol salivar, 

frequência de pulso, frequência respiratória e pressão arterial). Resultados: Na comparação das 

variáveis nos grupos controle e intervenção nos momentos pré e pós-intervenção, constataram-

se diferenças entre os momentos no grupo controle para as variáveis cortisol (p=0,043), 

frequência de pulso (p=0,034) e medos relacionados à cirurgia (p=0,030), com redução dos 

valores dessas variáveis. Conclusão: Não houve redução nos níveis das variáveis ansiedade 

estado e medos relacionados à cirurgia decorrente da realização da escuta terapêutica, seja por 

meio dos indicadores fisiológicos ou psicológicos. Contudo, o acolhimento dado pela pesquisadora 

na coleta de dados, sem estímulo reflexivo à situação, pode ter gerado os resultados do grupo 

controle. Registro de Ensaio Clínico: NCT02455128.

Descritores: Relações Interpessoais; Cuidados de Enfermagem; Ansiedade; Medo; Cuidados 

Pré-Operatórios; Neoplasias Colorretais.
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Introdução

As mortes globais por câncer aumentaram 57% 

entre os anos de 1990 a 2013(1). Entre as principais 

causas de morte relacionadas ao câncer, destaca-se o 

colorretal, sendo que a maioria dos casos desse tipo 

de câncer é tratada cirurgicamente(2). A hospitalização 

para a realização de cirurgias pode ser vivida como 

um fator gerador de ansiedade e medo nos pacientes, 

afinal, os procedimentos cirúrgicos aliados à internação 

do indivíduo representam uma ameaça ao doente e 

sua família devido às alterações físicas, como também 

reações psicológicas e sociais provenientes de tal 

situação(3-4). O quadro é agravado quando se trata 

de um paciente que será submetido a uma cirurgia 

oncológica, visto que o câncer traz consigo sofrimento 

clinicamente significativo(5).

A ansiedade pré-operatória é uma preocupação 

prevalente com efeitos deletérios na recuperação do 

paciente e que pode ter amplos efeitos, como, por 

exemplo, o aumento do uso de agentes anestésicos, 

o aumento da dor pós-operatória e a hospitalização 

prolongada(6). De acordo com a literatura, a presença 

do sentimento de medo no pré-operatório foi associada 

a maiores índices de dor, má recuperação global, pior 

qualidade de vida e menor vitalidade após a realização 

da cirurgia(7-8).

Habilidades para gerenciar respostas emocionais 

negativas e sintomas angustiantes como a ansiedade e 

o medo são essenciais para a qualidade de vida de um 

paciente com câncer. Há indícios de que intervenções 

psicoterapêuticas podem contribuir para a redução do 

sofrimento emocional, por exemplo, e para a melhora 

da qualidade de vida em pessoas com câncer(9). Em 

relação à ansiedade e ao medo enquanto sintomas, 

e não como transtornos que exigiriam tratamentos 

com efeitos mais duradouros, podem ser gerenciados 

via intervenção breve(10). Isso pode ser obtido por 

diferentes ações comprovadamente eficazes para a 

redução de comorbidades psicológicas, como, por 

exemplo, a escuta terapêutica, também conhecida 

como ouvir ativamente(11), que pode ser realizada por 

enfermeiros(12).

A escuta terapêutica trata-se de um recurso de 

comunicação que pode ser valoroso na relação de 

ajuda(13). Caracteriza-se pelo conjunto de interações 

que se desenvolvem na relação profissional-paciente 

quando este deve ter chance de abordar livremente 

suas apreensões. É um processo por meio do qual o 

profissional procura ajudar o paciente a aliviar sua 

ansiedade e aumentar a sua capacidade adaptativa(14). 

Com vistas à utilização da escuta como suporte para a 

comunicação terapêutica, este estudo teve como base o 

modelo da Abordagem Centrada na Pessoa(15). 

Em que se pese o reconhecido valor terapêutico 

da escuta(16), os estudos sobre essa temática ainda são 

escassos(17), o que motivou a busca pelo seu efeito em 

uma situação específica, pré-operatório, no processo 

terapêutico do câncer colorretal. A importância deste 

trabalho reporta-se à necessidade de um estudo que 

possa ampliar o conhecimento e a discussão sobre 

a utilização da escuta terapêutica como forma de 

reduzir a ansiedade e os medos relacionados à cirurgia, 

sentimentos comprovadamente presentes em pacientes 

que são submetidos a um procedimento cirúrgico. 

O  objetivo deste estudo foi investigar o efeito da 

escuta terapêutica sobre a ansiedade estado e sobre 

os medos relacionados à cirurgia em pacientes no pré-

operatório de cirurgia de câncer colorretal. Para tanto, 

foram comparadas em ambos os momentos do estudo 

(pré e pós-intervenção), bem como entre os grupos 

controle (GC) e intervenção (GI), variáveis fisiológicas 

(cortisol e amilase salivar, frequências de pulso e 

respiratória e pressão arterial) e psicológicas (escores 

de ansiedade estado e de medos relacionados à cirurgia) 

associadas aos sentimentos de ansiedade e medo.

Método

Trata-se de um ensaio clínico controlado, 

aleatorizado, prospectivo, paralelo, do tipo aberto e com 

alocação igual (1:1). 

Os participantes do estudo foram pacientes 

hospitalizados na clínica cirúrgica de um hospital 

universitário localizado no interior de São Paulo (Brasil) 

para tratamento cirúrgico de câncer colorretal. Para o 

cálculo do tamanho amostral, optou-se pelo uso da escala 

numérica Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). 

Considerando-se que se desejava detectar uma diferença 

de 10 pontos (δ) no escore do Inventário de Ansiedade 

Estado (IDATE-E), com um nível de significância de 

5% (z1-α=1,96) e um poder de 80% (z1-β=1,96), o 

resultado obtido foi de 25 indivíduos para cada grupo. 

As informações relacionadas às variâncias dos grupos 

foram obtidas por meio do teste de procedimentos, sendo 

assumida uma correlação de 0,5.

Os participantes eram elegíveis para inclusão se 

(a) tivessem 18 anos de idade ou mais, (b) estivessem 

hospitalizados para realização de cirurgia colorretal 

oncológica, (c) não estivessem realizando outro tipo 

de tratamento para o câncer, (d) não estivessem 

participando de outra pesquisa, (e) apresentassem 

nível de escolaridade que permitisse a leitura e 

interpretação dos instrumentos utilizados no estudo, 

todos autoaplicáveis, (f) estivessem clinicamente bem 
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e/ou estável (escore menor ou igual a 3 pela Eastern 

Cooperative Oncology Group), e (g) apresentassem 

escore de ansiedade estado maior ou igual a 25 pelo 

IDATE-E na primeira abordagem, a qual foi realizada 

anteriormente e de forma independente à coleta de 

dados do momento pré-intervenção. O ponto de corte 

de 25 estabelecido para o IDATE-E foi baseado nos 

achados de um estudo sobre os efeitos de terapias 

complementares nos resultados clínicos de pacientes 

tratados com radioterapia para câncer de próstata(18).

Os critérios de exclusão foram: (a) ser portador 

de distúrbios psiquiátricos (identificação realizada por 

meio de consulta ao prontuário médico do paciente), 

(b) apresentar metástase e (c) estar em uso de 

medicamentos contendo corticoide.

O critério de descontinuidade adotado para este 

estudo foi relativo a pacientes que estivessem recebendo 

procedimentos necessários para a realização da cirurgia, 

como, por exemplo, a realização de preparo do trato 

intestinal, durante o processo de coleta de dados. Tais 

pacientes seriam descontinuados do estudo.

No GI, os pacientes recebiam a informação de 

que teriam 30 minutos para falar com a pesquisadora 

sobre sua experiência com a hospitalização para o 

tratamento do câncer (preocupações, medos, dúvidas ou 

qualquer outro assunto sobre o qual o paciente quisesse 

tratar). A interação era iniciada com a seguinte questão 

norteadora: “Como tem sido sua experiência em relação 

à hospitalização para o tratamento de sua doença?”. 

Antes de finalizar o processo da escuta terapêutica, era 

realizada a seguinte pergunta ao paciente: “Tem mais 

alguma coisa que o(a) senhor(a) gostaria de falar?” No 

GC, os pacientes eram informados que teriam alguns 

dados coletados. Posteriormente, a pesquisadora se 

ausentaria por 30 minutos e, após esse intervalo, 

retornaria para a conclusão da pesquisa.

Os dados foram coletados no período de agosto de 

2014 a outubro de 2015. Os horários de coleta de dados 

foram estipulados previamente, de acordo com a rotina 

de serviços do hospital. Os participantes foram admitidos 

em uma enfermaria de cirurgia pré-operatória, na 

manhã do dia anterior à realização da cirurgia. A coleta 

de dados ocorreu no dia de admissão dos pacientes, que 

foram convidados a participar do estudo, após serem 

informados sobre o objetivo da pesquisa. 

A coleta de dados ocorreu em três momentos: 

primeira abordagem, momento pré-intervenção e 

momento pós-intervenção. Na primeira abordagem, 

realizada às 8h, após verificar se os pacientes estavam 

aptos ou não à participação no estudo, por meio 

dos critérios de inclusão e exclusão, aplicavam-se o 

questionário para caracterização dos participantes e o 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). Após 

duas horas e meia, no segundo momento do estudo 

(pré-intervenção), foram coletados os seguintes dados: 

amostras de saliva para análise do cortisol e da alfa-

amilase salivar (AAS), frequências de pulso (FP) e 

respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS) e 

diastólica (PAD), ansiedade estado e medos relacionados 

à cirurgia. Uma hora após o momento pré-intervenção, 

essas mesmas variáveis foram coletadas no terceiro 

e último momento do estudo (pós-intervenção), logo 

após a realização da intervenção no GI e o intervalo no 

GC. Para a verificação da presença do ritmo circadiano 

do cortisol nos participantes, foram coletadas duas 

amostras de saliva, sendo uma às 8h e outra às 23h, 

no dia anterior à realização da cirurgia. A verificação do 

ritmo circadiano do cortisol teve como objetivo identificar 

se os participantes deste estudo, pacientes portadores 

de câncer, apresentariam diferenças nesse ritmo.

Os participantes foram aleatorizados em dois 

grupos: controle e intervenção. Para isso, uma pessoa 

que não fez parte das atividades desenvolvidas nesta 

pesquisa gerou uma lista aleatorizada no Excel 2007, 

a qual contemplava o GC ou o GI. As fichas contendo 

as descrições “Grupo intervenção” ou “Grupo Controle” 

foram colocadas cada uma em envelopes pardos, 

lacrados e abertos pela pesquisadora principal em 

seguida à coleta de dados no momento pré-intervenção, 

que decidiu em qual grupo o paciente seria alocado. Os 

instrumentos utilizados neste estudo foram respondidos 

pelos próprios pacientes e os dados referentes às 

variáveis fisiológicas foram coletados pela pesquisadora.

Durante o período de coleta de dados, houve duas 

desistências e cinco indivíduos foram descontinuados 

da pesquisa por motivo de realização de atividades de 

cuidado de rotina do hospital durante a coleta de dados. 

No total, 50 participantes chegaram ao final do estudo 

(Figura 1).

Para a coleta de dados, foram utilizados os 

seguintes instrumentos:

Questionário sociodemográfico: os dados 

sociodemográficos coletados foram idade, sexo, nível 

de escolaridade, estado civil, renda familiar mensal e 

religião;

Inventário de Ansiedade Traço-Estado: a ansiedade 

foi avaliada por meio do IDATE(19), validado no Brasil(20). 

Esse instrumento apresenta 40 itens dos quais 20 avaliam 

a ansiedade-traço e 20 avaliam a ansiedade-estado em 

construtos distintos. Ao responder o questionário, o 

indivíduo deve levar em consideração uma escala Likert 

de quatro itens que variam de 1 (absolutamente não) a 

4 (muitíssimo). O escore de cada parte varia de 20 a 80 

pontos, sendo que os escores podem indicar baixo grau 

de ansiedade (20-30), grau mediano de ansiedade (31-

49) e grau elevado de ansiedade (maior ou igual a 50). 
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Em relação à confiabilidade do IDATE neste estudo, na 

primeira abordagem, os resultados foram α=0,89 para o 

IDATE-E e α=0,83 para o Inventário de Ansiedade Traço 

(IDATE-T), valores considerados aceitáveis para esta 

pesquisa(20);

Escala de Medos Relacionados à Cirurgia (EMRC): 

os medos relacionados à cirurgia foram mensurados 

por meio da EMRC, a qual foi validada pelas 

pesquisadoras, com a devida autorização da autora do 

instrumento, para a utilização neste estudo. A escala 

avalia os temores cirúrgicos por meio de 8 afirmações 

descritivas agregadas em duas subescalas: “medos de 

consequências imediatas da cirurgia” (5 itens) e “medos 

das consequências a longo prazo da cirurgia” (3 itens). 

A pontuação de cada item varia de 0 a 10, de modo 

que, para calcular a pontuação total da escala, a soma 

das pontuações de cada item deve ser dividida pelo 

número de itens do instrumento. Assim, valores mais 

elevados refletem níveis maiores de medo(21). Quanto à 

confiabilidade da EMRC, considerando o escore total da 

escala de ambos os grupos no momento pré-intervenção, 

o resultado foi α=0,77, valor considerado aceitável para 

este estudo(22).

Figura 1 - Fluxograma CONSORT 2010

Quanto às variáveis fisiológicas, a FP e a PAS/

PAD foram mensuradas por meio do monitor portátil 

de pressão arterial e frequência de pulso Omron® 

(Japão). A FP foi identificada pela contagem dos 

movimentos respiratórios torácicos durante o período 

de 1 minuto. Para a coleta da saliva para identificação 

do cortisol salivar, foi utilizado o Tubo Salivette® 

(Sarstedt - Alemanha), swab em algodão para 

determinação de cortisol. A análise das amostras foi 

realizada por meio do High Sensitivity Salivary Cortisol 

Ezyme Imunoassay Kit (1-3002; Salimetrics LLC, 

State College, PA), método ELISA/EIA. Para a coleta 

e análise da saliva para a identificação da AAS, foi 

utilizado um sistema constituído por uma fita de teste 

descartável e um analisador portátil, o Cocoro Meter® 

(Nipro Corporation - Japão).

Os dados obtidos a partir dos instrumentos da 

pesquisa foram duplamente digitados e organizados 
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em planilha eletrônica utilizando o programa Microsoft 

Office Excel 2007. Em seguida, essa planilha foi 

exportada para o programa estatístico IBM - SPSS 

versão 22, no qual foram realizadas todas as análises 

estatísticas deste estudo.

As variáveis para caracterização sociodemográfica 

da amostra foram analisadas a partir de estatística 

descritiva, com análises de distribuições e frequências. 

A distribuição dos dados foi verificada pelo teste 

de Shapiro-Wilk. Todas as variáveis apresentaram 

distribuição não-normal, de modo que optou-se pela 

estatística não-paramétrica para a realização das 

demais análises, sendo considerados significativos os 

valores de p ≤ 0,05.

Para a comparação intragrupos das variáveis 

fisiológicas, ansiedade estado e medos relacionados à 

cirurgia nos momentos pré e pós-intervenção, utilizou-

se o teste não-paramétrico U de Mann-Whitney. Para 

a comparação intergrupos, utilizou-se o teste não-

paramétrico Wilcoxon para medidas repetidas em dois 

momentos.

A pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética de 

Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto 

e do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Ribeirão Preto (CAAE 11683313.9.0000.5393) 

e registrada na plataforma Clinical Trials 

(NCT02455128). Após serem informados sobre o 

estudo, os participantes também foram esclarecidos 

sobre o anonimato e a confidencialidade dos dados, 

assinando, em seguida, o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.

Resultados

A idade média dos participantes do GI foi de 58 

anos de idade (dp =11) e do GC 57 anos (dp=15). Os 

participantes, na maior parte, tinham baixa escolaridade 

(fundamental incompleto e completo), eram casados, 

católicos, com uma renda familiar mensal entre um e 

três salários mínimos (Tabela 1). 

Verificou-se a equivalência dos grupos no 

momento pré-intervenção em relação às variáveis 

AAS, cortisol, FP, FR PAS, PAD, ansiedade estado e 

medos relacionados à cirurgia. Vale ressaltar que a 

equivalência entre os grupos intervenção e controle no 

momento pré-intervenção em relação às variáveis de 

interesse (AAS, cortisol, FP, FR, PAS, PAD, ansiedade 

estado e medos relacionados à cirurgia) foi verificada 

pelo teste U de Mann-Whitney e não houve diferenças 

significativas entre os grupos. As médias das variáveis 

analisadas nos momentos pré e pós-intervenção podem 

ser visualizadas na Tabela 2.

Tabela 1 – Características sociodemográficas de 

pacientes no pré-operatório de cirurgia oncológica 

colorretal. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2015

Variáveis
n%

GC* GI†

Sexo

   Masculino 11 (44) 11 (44)

   Feminino 14 (56) 14 (56)

Nível de escolaridade 

   ≤ 4 anos de estudo 9 (36) 15 (60)

   5 - 11 anos de estudo 14 (56) 9 (36)

   > 11 anos de estudo 2 (8) 1 (4)

Estado civil

   Solteiro 5 (20) 3 (12)

   Casado 13 (52) 17 (68)

   Divorciado/viúvo 7 (28) 5 (20)

Renda familiar mensal (salário 
mínimo‡)

   1 2 (8) 6 (24)

   2 – 3 17 (68) 17 (68)

   4 – 5 4 (16) 1 (4)

   6 – 10 2 (8) 0

   Sem renda 0 1 (4)

Religião

   Católica 18 (72) 15 (60)

   Protestante / Espírita e outras 6 (24) 8 (32)

   Sem religião, mas espiritualizado 1 (4) 2 (8)

* GC - Grupo Controle; † GI - Grupo Intervenção; ‡ Salário mínimo 

equivalente a R$880,00 no período da coleta de dados.

Tabela 2 - Médias e desvios-padrão (DP) das variáveis 

analisadas nos grupos controle e intervenção nos 

momentos pré e pós-intervenção. Ribeirão Preto, SP, 

Brasil, 2015

Variáveis
GC*

Média (DP‡)
GI†

Média (DP‡)

Pré Pós Pré Pós

Alfa-Amilase Salivar 
(kU/L§)

137 
(146,5)

123 
(143)

174 
(172,3)

163 
(134)

Cortisol salivar 
(μg/dL‖) 

0,39 
(0,39)

0,29 
(0,3)

0,33 
(0,27)

0,30 
(0,33)

Frequência de Pulso 
(bpm¶) 

80,32 
(15)

76,44 
(15)

77,48 
(13)

77,44 
(15)

Frequência Respiratória 
(irpm**) 

20,32 
(5)

20,48 
(4)

20,24 
(5)

19,04 
(5)

Pressão Arterial Sistólica 
(mmHg††) 

124,5 
(16)

122,2 
(16)

119,5 
(13)

122,6 
(19)

Pressão Arterial Diastólica 
(mmHg††) 

77,2 
(12)

76,3 
(10)

75,4 
(8)

77,8 
(9)

Ansiedade estado 37,4 
(10,7)

36,2 
(11,2)

37 
(10,3)

36,3 
(10,1)

Medos relacionados à 
cirurgia

22,5 
(18,9)

20,1 
(19,6)

21,1 
(19,8)

21,1 
(19,7)

* GC - Grupo Controle; † GI - Grupo Intervenção; ‡ DP - Desvio-Padrão; § 

kU/L - Quilo unidades por litro; ‖μg/dL - Micrograma por decilitro; ¶ bpm - 

Batimentos por minuto; ** irpm - Incursões respiratórias por minuto; 

†† mmHg - Milímetros de mercúrio

Foi possível identificar que não houve diferenças 

significativas entre os grupos no momento pós-
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intervenção, de modo que os grupos apresentaram-se 

equivalentes também nesse momento em relação às 

variáveis estudadas. Assim, nota-se que a intervenção 

escuta terapêutica não ocasionou diferenças entre 

ambos os grupos nas condições em que foi aplicada aos 

participantes (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultados do teste Mann-Whitney para 

comparação entre os grupos controle e intervenção no 

momento pós-intervenção. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2015

Variáveis
Postos de Média

U‡ p§

GC* GI†

Alfa-Amilase Salivar 19,57 26,28 177,5 0,086

Cortisol salivar 14,13 12,64 73 0,966

Frequência de Pulso 25,26 25,74 306,5 0,907

Frequência Respiratória 28,32 22,68 242 0,157

Pressão Arterial Sistólica 25,68 25,32 308 0,930

Pressão Arterial Diastólica 24,26 26,74 281,5 0,545

Ansiedade estado 24,86 26,14 296,5 0,756

Medos relacionados à cirurgia 24,96 26,04 299 0,793

* GC - Grupo Controle; † GI - Grupo Intervenção; ‡ U - Mann Whitney U; 

§p - Nível de significância

Dois pacientes no GI e três no GC não tiveram 

quantidade de saliva suficiente para a realização da 

análise da AAS. O mesmo ocorreu com um participante 

no GI e um paciente no GC quanto ao cortisol. 

De acordo com os resultados da Tabela 4, verifica-

se que as mudanças do momento pré para o pós-

intervenção não foram significativas no GI, embora se 

apresentassem significativas no GC. Neste grupo, no 

momento pré-intervenção, obtiveram-se as seguintes 

médias para as variáveis cortisol salivar, FP e medos 

relacionados à cirurgia: 0,39 μg/dL (dp=0,39), 80,32 

bpm (dp=15) e 22,5 (dp=18,9), respectivamente. Já no 

momento pós-intervenção, as médias foram 0,29 μg/dL 

(dp=0,3), 76,44 bpm (dp=15) e 20,1 (dp=19,6). Assim, 

houve redução dos valores das variáveis supracitadas do 

momento pré para o pós-intervenção no GC (Tabela 4).

Dos 50 participantes do estudo, 36 (72%) tiveram 

as amostras coletadas de forma completa, nos períodos 

matutino e noturno, com o volume de saliva suficiente 

para as respectivas análises. Em quatorze indivíduos 

não foi possível avaliar o ritmo circadiano do cortisol 

salivar por diferentes motivos: a quantidade de saliva 

coletada não foi suficiente em 3 pacientes (6%), a coleta 

do período noturno não foi realizada em 10 pacientes 

(20%) e um paciente (2%) apresentou contaminação da 

amostra. De acordo com as especificações do kit utilizado 

para as análises do cortisol, o valor de referência para 

o cortisol salivar às 23h em sujeitos normais está entre 

0,007 e 0,115 μg/dL. Assim, dos 36 sujeitos avaliados, 

15 (41,6%) apresentaram ritmo circadiano e 21 (58,3%) 

não apresentaram ritmo circadiano do cortisol.

Tabela 4 - Resultados do teste Wilcoxon para medidas repetidas (pré e pós-intervenção) para as variáveis fisiológicas, 

ansiedade estado e medos relacionados à cirurgia. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2015

Grupos Variáveis CN* CP† V‡

Postos de Média
Z§ p‖

Ordem 
Negativa

Ordem 
Positiva

GC¶

Alfa-Amilase Salivar (n=22) 15 7 0 10,93 12,71 -1,218 0,223

Cortisol salivar (n=23) 17 6 0 12,03 11,92 -2,023 0,043

Frequência de Pulso (n=25) 15 8 2 13,83 8,56 -2,121 0,034

Frequência Respiratória (n=25) 5 9 11 9,30 6,50 -0,406 0,684

Pressão Arterial Sistólica (n=25) 13 8 4 11,35 10,44 -1,114 0,265

Pressão Arterial Diastólica (n=25) 11 11 3 12,64 10,36 -0,406 0,684

Ansiedade estado (n=25) 17 8 0 13,50 11,94 -1,817 0,069

Medos relacionados à cirurgia (n=25) 15 5 5 10,87 9,40 -2,171 0,030

GI**

Alfa Amilase Salivar (n=23) 11 12 0 12,68 11,38 -0,046 0,964

Cortisol salivar (n=24) 8 3 0 5,88 6,33 -1,245 0,141

Frequência de Pulso (n=25) 10 12 3 11,75 11,29 -0,293 0,769

Frequência Respiratória (n=25) 9 5 11 8,22 6,20 -1,456 0,145

Pressão Arterial Sistólica (n=25) 8 12 5 8,38 11,92 -1,423 0,155

Pressão Arterial Diastólica (n=25) 8 14 3 10,31 12,18 -1,435 0,151

Ansiedade estado (n=25) 11 9 5 11,14 9,72 -0,656 0,512

Medos relacionados à cirurgia (n=25) 10 10 5 11,60 9,40 -0,411 0,681

*CN - Classificações Negativas; †CP - Classificações Positivas; ‡V - Vínculos; §Z - Estatística Z; ‖p - Nível de significância; ¶ GC - Grupo Controle; 
** GI - Grupo Intervenção
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Discussão

Neste estudo, foi investigada a eficácia da escuta 

terapêutica sobre a ansiedade estado e os medos 

relacionados à cirurgia em pacientes no pré-operatório 

de cirurgia de câncer colorretal. Outras intervenções 

não-farmacológicas também já foram testadas quanto à 

sua eficácia na redução de ansiedade em pacientes com 

câncer e, nas circunstâncias em que foram realizadas, 

apresentaram resultados que corroboram com este 

estudo, uma vez que também não tiveram influência na 

redução desse sentimento. Um estudo do tipo ensaio 

clínico randomizado controlado foi realizado com o 

objetivo de testar a hipótese de que uma abordagem 

multidisciplinar poderia melhorar a compreensão 

das informações fornecidas pelo anestesista e, por 

sua vez, reduzir a ansiedade de mulheres que iriam 

passar por cirurgia para tratamento de câncer de 

mama(23). De acordo com os resultados, não houve 

diferenças significativas entre os grupos avaliados no 

escore médio de ansiedade antes e após a intervenção 

testada. No entanto, somente para as pacientes 

altamente ansiosas (IDATE ≥ 51) a pontuação do IDATE 

diminuiu significativamente no grupo da abordagem 

multidisciplinar quando comparado ao grupo que não 

recebeu essa intervenção (p=0,024).

Vale ressaltar que tanto no presente estudo quanto 

no citado anteriormente(23) as intervenções foram 

realizadas uma única vez, diferentemente de outros nos 

quais as intervenções foram realizadas em um período 

maior de tempo, como por exemplo durante sete dias(24) 

ou três semanas(25), obtendo resultados positivos a 

respeito das intervenções não-farmacológicas testadas. 

Outro fator a ser levado em consideração é a dinâmica 

do serviço de atendimento dos pacientes no local onde o 

estudo foi realizado. Antes de participarem da pesquisa, 

os pacientes, que apresentaram um escore de ansiedade 

mediano (Tabela 2), já haviam conversado com a equipe 

médica sobre o tratamento ao qual seriam submetidos. 

De acordo com a literatura, a conversa com a equipe 

médica tem se apresentado como uma estratégia de 

enfrentamento bastante utilizada por pacientes que se 

sentem ansiosos em relação ao procedimento cirúrgico 

a que serão submetidos(26). Portanto, é possível que os 

esclarecimentos oferecidos pela equipe médica possam 

ter contribuído para os níveis de ansiedade encontrados 

entre os participantes do estudo.

Quanto aos medos relacionados à cirurgia, 

em um estudo que teve como objetivo identificar 

as preocupações mais comuns sobre a anestesia 

geral durante a clínica anestésica pré-operatória em 

diferentes configurações de saúde, 88% dos pacientes 

experimentaram o medo pré-operatório. As principais 

causas de seus medos foram o medo da dor pós-

operatória (77,3%), o de consciência intraoperatória 

(73,7%) e o de continuar “dormindo” após a cirurgia 

(69,5%)(27). Excluindo os pacientes que obtiveram valor 

zero na EMRC, as médias dos escores da EMRC em 

ambos os grupos do estudo nos momentos pré e pós-

intervenção variaram entre 20,1 e 22,5, respectivamente 

(Tabela 2). Uma possível explicação para esse resultado, 

de que a escuta terapêutica não tenha se apresentado 

eficaz para a redução dos medos relacionados à cirurgia 

dos pacientes, pode ser atribuída ao fato de que o tempo 

de 30 minutos para a realização da intervenção seguido 

da coleta dos dados pós-intervenção não tenha sido 

suficiente para que o paciente, após a reflexão sobre 

seus medos referentes ao procedimento cirúrgico, 

restabelecesse seu estado emocional.

De acordo com os resultados deste estudo, no 

momento pré-intervenção os pacientes apresentaram 

escores medianos de ansiedade estado e níveis baixos 

de medos relacionados à cirurgia (Tabela 2). É possível 

que em pacientes com escores mais elevados a escuta 

terapêutica possa ter um efeito diferenciado, como 

relatado em um estudo já citado, no qual a intervenção 

testada mostrou-se eficaz para a redução da ansiedade 

apenas em pacientes que apresentaram altos níveis de 

ansiedade(23).

Há relatos de que a comunicação entre pesquisador 

e paciente durante os momentos de coleta de dados pode 

contribuir para a diminuição dos níveis de ansiedade 

dos pacientes, inclusive em indivíduos de grupos 

controle(28). Acredita-se que a relação estabelecida 

entre a pesquisadora e os pacientes nesses momentos 

pode ter contribuído para os dados obtidos no presente 

estudo, com diminuição das variáveis cortisol salivar, FP 

e medos relacionados à cirurgia no GC (Tabela 4). No 

processo de cuidar em enfermagem, é desejável que as 

ações possam ir além do ato técnico, baseando-se numa 

relação permanente com o outro, que perpassa o toque, 

a comunicação, o cuidado físico e o respeito, sendo tais 

aspectos fundamentais para a promoção do bem-estar 

do paciente(29).

Uma possível justificativa para que o ocorrido no GC 

não tenha sido observado no GI é que nesse grupo foram 

discutidas questões que suscitaram reflexão acerca da 

experiência do paciente em relação à hospitalização 

para o tratamento da doença, o que pode ter levado o 

participante da pesquisa a repensar suas preocupações 

sobre tal situação. Para que se possa auxiliar o paciente 

no gerenciamento de sentimentos como a ansiedade e 

o medo, é possível que haja a necessidade de maior 

tempo para a realização da escuta terapêutica, com 

um número maior de encontros entre enfermeiro e 

paciente ou, ainda, que o período de 30 minutos para 
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a avaliação desses parâmetros possa ser pequeno para 

o processamento das emoções havidas na interação 

enfermeiro-paciente, repercutindo nos parâmetros 

observados na segunda avaliação.

Quanto ao ritmo circadiano do cortisol, há que 

se levar em consideração que portadores de tumores 

podem exibir ritmos circadianos quase normais ou 

marcadamente alterados(30). Variações no ritmo 

circadiano do cortisol em pacientes com câncer colorretal 

já foram relatadas na literatura(31-32). Tais variações 

no ritmo circadiano do cortisol em pacientes com 

câncer podem ser decorrentes de fatores físicos como 

a fadiga(33) ou da desregulação do eixo hipotálamo-

pituitária-adrenal(34), por exemplo. Além disso, devem 

ser consideradas alterações nos padrões de secreção 

do cortisol tanto em casos de doenças agudas como 

crônicas, como resultado, por exemplo, da ação de 

mediadores inflamatórios(35). Assim, as alterações no 

ritmo circadiano do cortisol de pacientes oncológicos 

podem ser devidas à própria enfermidade, a qual pode 

ser a responsável por modificações nos componentes do 

sistema circadiano(36).

Conclusão

O objetivo deste estudo consistiu em avaliar o 

efeito da escuta terapêutica sobre a ansiedade estado e 

os medos relacionados à cirurgia em pacientes no pré-

operatório hospitalizados para tratamento cirúrgico de 

câncer colorretal. Nas condições em que foi aplicada e 

considerando-se o perfil de ansiedade estado e medos 

relacionados à cirurgia no momento pré-intervenção 

dos participantes da pesquisa, não foi possível observar 

redução nos níveis de tais variáveis decorrente da 

realização da escuta terapêutica, seja por meio dos 

indicadores fisiológicos ou psicológicos.

No entanto, o contato da pesquisadora com os 

pacientes do GC para a coleta de dados, quando houve 

apenas o acolhimento sem o estímulo à reflexão da 

situação vivenciada (intervenção), pode ter propiciado 

a redução dos valores das variáveis cortisol salivar, FP e 

medos relacionados à cirurgia. Dessa forma, na véspera 

do procedimento cirúrgico, atitudes de atenção e de 

acolhimento oferecidas pelo enfermeiro ao paciente, 

neste estudo, sugeriram ter sido eficientes para propiciar 

a redução das variáveis destacadas.

Um fator a ser levado em consideração foi 

o tempo de interação com a pesquisadora para a 

realização da escuta terapêutica, composto do período 

entre o primeiro momento de coleta de dados (pré-

intervenção) e o segundo momento (pós-intervenção), 

ocasião em que o paciente era convidado a refletir sobre 

sua situação e expor seus sentimentos e pensamentos.  

O tempo de 30 minutos pode ter sido insuficiente para o 

paciente realizar tais tarefas e restabelecer seu estado 

emocional, o que pode ter interferido nos resultados 

das variáveis investigadas e, consequentemente, em 

suas medidas. Possivelmente, um número maior de 

sessões pudesse apresentar resultados distintos. No 

entanto, ressalta-se que no contexto pré-operatório 

em que este estudo foi realizado isso não seria 

possível, visto que os pacientes eram hospitalizados 

o mais próximo possível do momento da cirurgia. Em 

outro contexto, como, por exemplo, em um serviço 

de atendimento ambulatorial, seria possível ter mais 

encontros com o paciente.

Além disso, é possível que um período maior do 

que 30 minutos entre a realização da intervenção e a 

coleta dos dados pós-intervenção seja capaz de refletir 

escores menores das variáveis estudadas, pois, tendo 

um intervalo de tempo maior após a realização da escuta 

terapêutica, o paciente teria o tempo de processar 

suas emoções e, assim, a possibilidade de apresentar 

condições emocionais mais próximas do desejável. Esses 

aspectos merecem novos estudos.

O presente estudo ressalta a utilização da escuta 

terapêutica como intervenção de enfermagem em 

pacientes com câncer colorretal no período pré-

operatório, pois o uso dessa intervenção pode possibilitar 

uma coleta de informações centrada no paciente, visto 

que a escuta terapêutica busca como centro de suas 

ações o paciente e não a doença.
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