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Resumo

Numa abordagem holistica da Pessoa doente, com énfase na
dimensao espiritual, o objectivo do presente estudo exploratorio
¢ verificar se a pratica religiosa, em doentes oncolégicos e em
doentes com dor crénica, diminui a percepgéo do sofrimento.
Aplicaram-se 0s seguintes instrumentos para colheita de dados:
Questionario Soécio-demogréfico e Clinico; EVA Dor; IESSD;
Versao portuguesa do IPC; Versao portuguesa da HADS; Ter-
mometro do Sofrimento e Escala Visual Analdgica de Confianga
na Equipa de Saude. A populacgéo alvo compbs-se por doentes
adultos com doenga oncoldgica e doentes com dor crénica,
com idades compreendidas entre os 18 e 0os 79 anos, em
tratamento ambulatério. Verificou-se que a pratica religiosa
néo diminui a percepgédo do sofrimento, porém, indicou que
quem mais sofre, mais pratica religiosa tem. No que concerne
ao género, idade, estado civil e escolaridade, estes factores
influenciam o sofrimento dos doentes, embora, em dimensdes
diferentes, nomeadamente, ao nivel do sofrimento psicoldgico,
soécio-relacional ou fisico. Concluiu-se ainda que, os doentes
com dor crénica percepcionam mais sofrimento que os doentes
com cancro.

Palavras chave: Religido, fé, sofrimento; doenca oncoldgica,
dor crénica. 4

Introducao

Ao longo dos tempos, a Medicina e a Religiao
sempre se apresentaram unidas, apesar de, na
actualidade moderna se ter notado, no Mundo
Ocidental, alguma separacdo. Contudo, nos ulti-
mos anos, tem-se verificado um vivo interesse
na renovacdo da sua alianca. O que causou o
recente aumento na investigacao cientifica nesta
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area? Quais as suas principais conclusdes? Qual
devera ser a conduta de um Técnico de Satude em
ordem a responder a esta renovada tendéncia em
ligar os dois dominios?

Os principais aspectos éticos referentes a uma
abordagem holistica da Pessoa doente, especialmente
da sua dimensao espiritual/religiosa, carecem de
uma revisao cuidada e de uma ampla discussio
multidisciplinar.
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Se, antes, se dizia como maxima que “Nao ha
doencas, ha doentes!”, salientando-se a especificidade
da doenca manifestada num individuo, hoje podemos
dizer: “Nao ha doentes, ha Pessoas doentes!”.

O conceito de Pessoa implica a plena e igual
dignidade de todo o ser humano, enquanto tal,
independentemente das condicdes objectivas da sua
presenca no mundo. A Pessoa nao vem acrescentar-
se, como elemento exterior, aquilo que porventura
houvesse de impessoal no Homem, mas penetra-o
radicalmente (Reimao, 1994).

A Pessoa € uma actividade que produz perpe-
tuamente um sentido em cooperacao e em luta
constante com o destino interior, origindrio das
profundezas da hereditariedade, e submetido a
pressao do meio; mas, de tal modo que nao é sendo
no seu cruzamento que o destino se torna destino
e o meio se torna meio (Landsberg, 1952). Neste
sentido, “ndo ha Pessoa sem trabalho do espirito
sobre a constituicdo fisica e psiquica do Homem”
(Berdiaff, 1961). Por outro lado, a Pessoa sO se
realiza, como Pessoa, na sua relacado com os outros.

O Homem, como Pessoa, é um ser dotado de
interioridade espiritual e de poder de acolhimento,
de liberdade e de criatividade; por isso, ndo esta
submetido a qualquer determinismo, embora esteja
mergulhado na natureza; o Homem € corpo exac-
tamente como & espirito, € integralmente corpo
e integralmente espirito; € um ser naturalmente
humano; é existéncia; aquilo que ela, a existéncia,
se faz através da sua livre auto-realizacdo.

Logo, o Homem é digno de respeito; de um
respeito sem condigcoes, € o respeito que restitui “o
outro ser humano” a sua condi¢ao especificamente
humana, pois a Pessoa € um fim em si mesma. Esta
universalidade nao implica, contudo, uniformidade
ou conformidade. Os seres humanos sdo diferentes,
pela sua personalidade, pelo seu meio cultural de
origem, pelo seu modo de vida social, pelas suas
crencgas; os seres humanos sao diferentes pelo con-
junto das atitudes pelas quais cada um tenta afirmar
a sua propria originalidade.

A Pessoa doente é uma Pessoa, na totalidade do
seu ser Unico e original. A Pessoa tem o direito de ser
reconhecida na sua diversidade, sob todos os pontos
de vista, incluindo o religioso. Aceitar a diversidade
¢, portanto, respeitar os limites do “outro”.

Uma abordagem holistica, envolve os aspectos
espirituais bem como os sociais, fisicos e emocionais
da Pessoa (Fichter, 1981). No 4mago desta totalidade
humana € que, a Pessoa doente e a Pessoa religiosa,
se combinam numa relacio Gnica.

Na esteira da referida abordagem holistica a Pessoa
doente, o objectivo do presente estudo visa perceber
se a pratica religiosa, em doentes oncologicos e em
doentes com dor cronica, diminui a percep¢io do
sofrimento.

1. Analise conceptual e fenomenolégica
do sofrimento

O sofrimento € algo de inerente a espécie humana.
Parte integrante da sua propria existéncia, enquanto
ser racional, capaz de a significar e de a valorizar.

Dor e sofrimento sio dois vocabulos usados,
muitas vezes, de forma pouco rigorosa, confundindo-
se ndo s6 na sua conceptualizacdo, mas também,
na sua contextualizacdo. Esta confusdo e dificil
separacao nao serdo faceis de ser corrigidas. Existe
uma linguagem, ja antiga, que € usada, muitas das
vezes, quase de forma inconsciente, fazendo com que
a sobreposicdo dos conceitos de dor e sofrimento
se encontrem muito enraizados na nossa cultura.

A psicologia, enquanto ciéncia do comportamento
e da actividade interior do individuo, dedica bastante
importancia a esta tematica.

Do ponto de vista conceptual, sofrimento e dor
ndo se confundem, mas também nao se distinguem
com facilidade, da mesma forma que, nao se pode
separar a frente e o verso de uma folha de papel.
O que nao autoriza que se afirme a existéncia de
uma relacio de complementaridade entre eles. Fruto
de uma visao dicotdomica, a palavra sofrimento tem
sido associada ao psiquico, ao mental ou a alma,
enquanto a palavra dor, geralmente, é remetida a
algo localizado no corpo.

Quando alguém sente dor fisica pode sofrer, mas,
pode também sofrer sem essa dor fisica. Pode sofrer
quando sente qualquer perda ou falta significativa
(real ou imaginaria). Pode ainda sofrer quando
sente culpa por eventuais mas opcoes e decisdoes
do passado.

De salientar que, no sofrimento se pode encontrar,
simultaneamente, um misto de prazer e dor. Assim,
essa condicdo basica do ser no mundo, nio pode
ser definida apenas a partir do acontecimento. O
sofrimento depende da significacio que assume
no tempo e no espaco, bem como no corpo onde
produz algo “além do principio do prazer”.

O Homem sofre porque passa a perceber nao so6
a sua finitude, mas também a sua incompletude; o
que faz do sofrimento uma dimensdo, nio apenas
psicologica, mas sobretudo, existencial e, muitas
vezes, religiosa. Falar em tempo exige também



falar em memoria. A memoria do sofrimento € o
elemento capaz de implicar o ser na preservacio
da vida; eis uma importante funcio do sofrimento
na construcao do sujeito. Estar implicado significa
acreditar na promessa de um futuro, sinalizando
algo para além do imediatamente presente.

Embora o sofrimento seja uma caracteristica onto-
logica do ser humano, com todo o seu caricter de
universalidade, & importante enfatizar a sua natureza
individual e a sua subjectividade, decorrente da
situacdo Unica e irrepetivel da experiéncia do sofrer,
em cada ser humano.

Assim, o sofrimento ndo € passivel de ser trans-
ferido de uma Pessoa para outra. Ninguém pode
sofrer pelo outro. O sofrimento encerra em si, o
que de mais exclusivo existe em cada um de nos.

Varias sdo as causas ou razdes do sofrimento,
podendo ser, mais ou menos, evidentes. Contudo, a
sua vivéncia interior € personificada naquela Pessoa,
com toda a sua historia, com toda a sua existéncia,
com todas as suas cargas emocionais e afectivas.

Pode-se entrever que alguém estd em sofrimento,
mas nao se & capaz, apenas pela observacio, de
entender o que é que de facto isso abrange, e o
que representa para essa mesma Pessoa.

Virias sdo as definicdes de sofrimento que se
podem encontrar na literatura. Todas elas tentam,
umas melhores do que outras, concretizar e objectivar
o que ¢ globalmente subjectivo. No entanto, faz
sentido operacionalizar este termo, pois, se assim nao
fosse, seria de todo impossivel falar de sofrimento.

Para Freud (1920), o sofrimento é o estado de
expectativa face ao perigo e preparacio para ele, seja
ele um perigo desconhecido (angustia), conhecido
ou imprevisto, quando a Pessoa se depara com
um perigo sem estar preparado para enfrenta-lo.
Portanto, o sofrimento configura-se como uma
reaccdo, uma manifestacio da insisténcia em viver
num ambiente que, na maioria das vezes, nao &
favoravel.

Daniel Callahan, citado por Léo Pessini (2002),
definiu sofrimento como sendo a experiéncia de
impoténcia na perspectiva de dor nao aliviada ou
situacdo de doenca que leve a interpretar a vida vazia
de sentido. Por conseguinte, o sofrimento é mais
global que a dor e, fundamentalmente, € sindbnimo de
qualidade de vida diminuida - situacdes como as de
doencas graves e prolongadas que causam rupturas
sociais na vida do paciente, juntamente com crise
familiar, preocupacoes financeiras, premoni¢oes de
morte e receios que surgem aquando da manifestacao
de novos sintomas e seus possiveis significados.
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Arranz & al. (2003), citando Chapman e Gravin,
referem o sofrimento como «wm complexo estado
afectivo-cognitivo negativo, caracterizado pela sen-
sagdo que o individuo tem de se sentir ameacado na
sua integridade, pelo sentimento de impoténcia para
Jfazer frente a dita ameaca e pelo esgotamento dos
recursos pessoais e psicossociais que lhe permitiriam
enfrentar essa ameaga.

Estes mesmos autores entendem que podem
simplificar esta definicao de sofrimento e afirmam
que «wma Pessoa sofre quando: a) acontece algo
que percebe como uma ameaga importante para a
sua existéncia pessoal e/ou orgdnica; b) ao mesmo
tempo, sente que carece de recursos para lhe fazer
[frente» (Arranz, Barbero, Barreto & Bayés, 2003).

O sofrimento pode entao ser definido, no caso de
doenca, como um sentimento de angustia, vulnera-
bilidade, perda de controlo e ameaca 2 integridade
do Eu. Pode existir dor sem sofrimento e sofrimento
sem dor.

Travelbee (1971) foi das primeiras a tentar formular
uma definicdo de sofrimento. No final da década de
60 esta enfermeira americana, baseando-se na sua
experiéncia clinica, caracterizou o sofrimento, enfati-
zando as sensacoes, emocodes e comportamentos que
lhe estao associados. Referiu ainda que, a esperanca
¢ o principal factor de alivio e superacao da dor.

Segundo esta autora, a dor pode ser variavel na
sua intensidade, duracio e profundidade, sendo, con-
tudo, possivel observar algumas respostas comuns,
como “a nio-aceitacao, a culpabilizacao de si ou
dos outros, a confusio, a colera, a auto-compaixao
e a angustia”. Definiu o sofrimento «omo um sen-
timento de desprazer, variando de um simples e
transitorio desconforto mental, fisico ou espiritual
até uma extrema angiistia, que pode evoluir para
uma fase de “desespero maligno”, caracterizada
pelo sentimento de abandono e expressa atraves de
um comportamento de “negligéncia de si mesmo”,
podendo chegar a um estado terminal de “indiferenca
apatica .

O sofrimento deve ser entendido como um pro-
cesso dindmico que varia de Pessoa para Pessoa,
mas que também varia na propria Pessoa, isto &,
um acontecimento pode produzir sofrimento em
determinada ocasido e esse mesmo acontecimento,
noutra ocasido, pode nao ser sentido ou percep-
cionado como sofrimento. A Pessoa € a “Pessoa ¢
a sua circunstancia”.

Mais do que o acontecimento que provoca sofri-
mento, € a interpretacdo e a avaliacio que a Pessoa
faz desse mesmo acontecimento. A forma como
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percepciona o acontecimento é que possibilitara
que a Pessoa se possa inundar de maior ou menor
sofrimento.

O sofrimento, ainda avaliado por uma antiga e
classica dicotomia cartesiana, € muitas vezes, dividido
em sofrimento fisico e sofrimento psicologico. O
primeiro relacionado com o corpo, o segundo com o
espirito, com a alma, ou até com o sofrimento moral.
Todavia, o sofrimento envolve todas as dimensoes
humanas, nao se podendo isolar cada dimensao,
num Gnico tipo de sofrimento. O ser humano é um
ser biopsicossocial e espiritual.

Nesse sentido, podemos referir a possibilidade do
sofrimento emergir de uma destas quatro dimensoes:

O sofrimento na dimensdo corporea ou biolbgica,
em que o sofrimento € sentido como origindrio
do corpo. E ele a causa do sofrimento; é ele que
impede o bem-estar da Pessoa; € ele o centro da
frustracao e/ou do conflito. A dor é muitas vezes a
causadora deste tipo de sofrimento.

O sofrimento na dimensao do Selfou psicologica,
onde todo o sofrimento vem “desaguar”. Seja qual
for a origem do sofrimento é nesta dimensao que ele
emerge. E na vivéncia psicologica que sio sentidos e
percepcionados os sentimentos de perda ou ameaca,
que poem em questao o equilibrio e a unidade do
Self. As perturbacdes emocionais, nomeadamente,
a angulstia e a tristeza, sdo as maiores ameacas a
esta unidade.

O sofrimento na dimensao relacional ou social,
onde € o outro € muitas vezes o causador de
sofrimento. Ninguém ¢é sozinho. O ser humano
¢ um ser em relacido. Por outro lado, é um actor
que encerra em si varios papéis. Perda de papéis
significativos, perda de identidade pessoal, perda de
reconhecimento ou perda de pessoas mais ou menos
significativas, entre outras perdas, sio condicionantes
de um sofrimento nesta dimensao. Serd também
essencial focar a problematica da solidao, muita
das vezes, solidao acompanhada, em que mesmo
rodeadas de pessoas, as pessoas se sentem sOS.

O sofrimento na dimensao do sentido da vida
ou espiritual. E nesta dimensao que a Pessoa pode
da sentido a vida no seu trajecto existencial. A
dimensao espiritual mostra-se, essencialmente, como
a dimensao da vivéncia da liberdade e da responsabi-
lidade. Quando uma Pessoa nao consegue encontrar
esse sentido pode surgir sofrimento. Sofrimento
existencial, muitas vezes, carregado de vergonha,
culpa, remorso, futilidade, desesperanca, etc. Nesta
dimensao também podemos englobar o sofrimento
moral, como causador da perda da integridade pes-

soal. Por vezes, a propria religido pode ser causadora
de sofrimento, quando entendida pela Pessoa como
punicdo ou castigo imposto pelo divino.

O presente estudo, ao assentar numa aborda-
gem de cariz existencial e fenomenologica, esta
ndo devera ser encarada como reduzida as quatro
dimensoes anteriormente referidas. Nao se pode
excluir cada dimensao de per si, nem distinguir
individualmente cada uma delas. Como também
ja se referiu, o ser humano € um ser total, e € so
nessa totalidade que pode ser entendido.

O sofrimento deve ser encarado como um processo,
tendo-se ndo s6 em consideracdo a individualidade,
mas também, a subjectividade de quem sofre.

Cada Pessoa, naturalmente, adopta uma forma
propria de exteriorizar o seu sofrimento através
da sua experiéncia psico-afectiva. Dever-se-4 ter
presente os tracos prévios da personalidade, as
experiéncias anteriores, mas nao se poderd descurar a
importincia das emocdes e dos sentimentos inerentes
as fases deste processo.

Nesta linha de raciocinio, considerando que, o
sofrimento nao € um estado morbido de angustia e
de confusio, estitico e inibidor do reajustamento,
mas, pelo contrario, deve ser considerado como um
processo de readaptacao faseado, Gameiro (1999)
cita Parkinson e descreve trés fases: (1) fase de
choque ou descrenca; (2) fase de consciencializacio
e (3) fase de restabelecimento.

E importante que a intervencio psicologica tenha
em conta a fase em que se encontra a Pessoa que
sofre.

Esta mesma intervencao deve ser dirigida nao ao
sofrimento, mas, sem davida, a Pessoa que esta em
sofrimento. SO assim se consegue estabelecer uma
relacao empdtica, em que devera estar presente a
aceitacao incondicional do outro, a congruéncia, a
escuta activa € a compaixao.

Quando estas premissas sdo a base de qualquer
intervencao psicologica, entido, pode-se afirmar, que
¢ por este caminho que a Pessoa poderd sentir o
seu sofrimento diminuir.

2. Analise conceptual e fenomenolégica
da dor

Provavelmente, pelo seu caracter subjectivo, que
tanto dificulta um enquadramento preciso, a dor
foi historicamente compreendida e explicada de
forma mitica, mistica ou religiosa. Dor e sofrimento
eram inseparaveis, socialmente tidos como castigos
merecidos pela provocacao da colera dos deuses



ou ira divina, e ainda martirios necessarios para
a purificacdo e a salvacio da alma (Miceli, 2002).

Distintos factores socioculturais tém papel impor-
tante na vivéncia e na percepc¢iao da dor. Dentro
destes factores, encontram-se descritos as crencgas
religiosas e a educacio que tiveram e tém uma
importancia decisiva no momento de enfrentar a
dor (Sancho M. G., 1998).

A International Association for the Study of Pain
(IASP) em 1986 definiu Dor como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada a dano
tecidual, real ou potencial, ou descrita em termos
deste dano.

A dor é uma entidade sensorial multipla que
envolve aspectos biologicos, emocionais, sociais,
culturais, ambientais e cognitivos. Esta “entidade”
possui um cardter muito especial, que varia de Pessoa
para Pessoa, sob influéncia da aprendizagem cultural,
do significado atribuido a situacio em experiéncias
anteriores vividas e recordacoes destas, bem como
com a nossa capacidade de compreender as suas
causas e consequéncias.

A dor invoca emocgoes e fantasias, muitas vezes,
incapacitantes. Sofrimento, incerteza, medo de inca-
pacidade, de desfiguraciao e de morte e preocupacao
com perdas materiais e sociais, sio alguns dos
diferentes componentes do grande contexto de tracos
que descreve a relacdo do doente com a sua dor.

A dor nunca € um simples, estitico e universal,
codigo de impulsos nervosos, mas antes, uma expe-
riéncia que muda continuamente e que depende
da cultura, da histéria e da consciéncia individual
(Morris, 1991).

Por isso, sujeito a varias influéncias e essencial-
mente individuais, ndo se pode tracar, num individuo
em particular, uma relacio constante e previsivel
entre a dor e lesdo orginica, apesar de essa relacio
parecer, geralmente, tio evidente. HA muitas situ-
acoes onde a relacdo entre a intensidade da dor e
a gravidade de uma lesao nao existe; a lesio pode
ocorrer sem dor e a dor sem lesao organica notavel.
Observam-se casos, por exemplo, de lesdes sem dor
onde o valor adaptativo da dor é perdido, porque
ndo se consegue assegurar as reaccoes necessarias
para se prevenir inflamac¢oes e/ou infeccoes.

Pacientes que nao sentem dor adicionam frequen-
temente novas agressoes as suas lesoes, chegando,
ndo raramente, a mostrar quadros clinicos extrema-
mente graves.

Nao obstante, o grande desenvolvimento obser-
vado, nos tltimos anos, no campo do conhecimento
sobre a fisiopatologia da dor, alguns estudos reve-
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lam que, em vdrias situacdes clinicas, o fendmeno
doloroso nao é adequadamente controlado, pois
frequentemente, muitos dos componentes nao-noci-
ceptivos da dor (limitacdes nas actividades diarias,
profissionais, sociais e familiares, 0 comprometimento
do ritmo do sono, do apetite ¢ do lazer) ndao sio
valorizados e tratados.

3. Doenca oncoldgica

Cancro ou doenga oncologica sio denominacoes
utilizadas para descrever um grupo de doencas que
se caracteriza pela anormalidade das células e sua
divisio excessiva. Existe uma grande variedade de
tipos de cancro. Por exemplo, o carcinoma, que
surge nos tecidos epiteliais; o sarcoma, que ocorre
nas estruturas de tecidos conjuntivos, como 0ssos
e musculos; a leucemia que se origina na medula
Ossea e afecta o sangue; o melanoma que € um
cancro de pele; e muitos outros (Carvalho, 2000).

A doenca oncoldgica ou cancro, devera ser enten-
dida como um conjunto de doencgas e nao como
sendo uma Unica entidade, resumida a uma UGnica
doenca. Cancro, que em latim significa caranguejo,
niao ¢ uma doenca simples: a expressdo refere-
se a inumeras doencas que se caracterizam pelo
crescimento incontrolavel de células anormais. Uma
célula cancerosa € uma célula fora de controlo
(Ribeiro, 1998).

Cancro € um termo genérico, usado para definir
um grupo de mais de 100 doencas que podem
afectar qualquer parte do organismo. Outros termos
empregues sao: neoplasias e tumores malignos. Uma
das caracteristicas que define o cancro é o desen-
volvimento rapido de células anormais que crescem
mais que o seu limite normal e podem invadir zonas
adjacentes do organismo ou disseminar-se a outros
Orgdos, num processo que da lugar a formacao das
chamadas metastases (WHO, 2006).

Mendelsohn, citado por Ribeiro (1998), refere que
0s termos cancro, neoplasia e tumor maligno sao
usualmente utilizados como sinénimos na literatura
técnica. A doenca chamada cancro define-se melhor,
para 0 mesmo autor, por quatro caracteristicas que
descrevem como as células cancerosas actuam dife-
rentemente das normais: clonalidade, autonomia,
anaplasia e metdstase.

O desenvolvimento da Medicina, no tocante ao
entendimento das doencas oncologicas, bem como,
a descoberta de tratamentos novos, foram modi-
ficando, a partir do inicio do século XX, a visdo
do cancro como sentenca de morte. As primeiras
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cirurgias, possibilitadas pela descoberta da anestesia,
comecaram a permitir a exérese de tumores, O
que abriu caminho a possibilidade de cura. Novas
informacoes sobre as causas e os processos de cancro
e novos tratamentos — radioterapia, quimioterapia,
imunoterapia e outros — comecaram a modificar o
panorama da doenca, trazendo esperanca de maior
sobrevida e cura, num grande nimero de casos
(Carvalho, 2002).

Em Portugal, a mortalidade por cancro € a segunda
causa de morte, com 22 724 Obitos em 2005, segundo
dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007),
a seguir as doencas do aparelho cardiovascular. O
maior nimero de 6bitos ocorreram na regiao Norte
(7097) e, a nivel nacional, vitimou mais homens
(13421) que mulheres (9303).

Acredita-se na possibilidade de contribuicoes
psicologicas no crescimento do cancro. Varios
investigadores tém vindo a estudar possiveis efeitos
de estados emocionais na modificacio hormonal e
desta na alteracao do sistema imunologico (Bovbjerg,
1990). A relacdo entre o stresse e a depressao, com
o enfraquecimento do sistema imunologico, favore-
cendo o desenvolvimento de formacdes tumorais,
foram amplamente analisadas por Le Shan (1992),
Simonton, Simonton e Creighton (1987), pioneiros
nos estudos dos aspectos psicologicos envolvidos
nos processos de cancro (Carvalho, 2002).

3.1. Aspectos psico-emocionais da doenca onco-
légica

A ideia da existéncia duma relacao entre factores
emocionais e cancro € tado antiga como a historia
da Medicina, pois ja Galeno em “De Tomoribus”
refere as mulheres com demasiada “Bile negra”,
(melancolicas), como sendo mais susceptiveis ao
cancro. Ao longo dos séculos, verificou-se um distan-
ciamento entre doenca oncologica, algo estigmatizada
e com poucos tratamentos disponiveis, € 0s aspectos
psicossociais, estando entdo os psiquiatras mais
ocupados no tratamento dos “alienados”. No Século
XX, a Medicina, como a Psiquiatria, evoluiram e, no
inicio dos anos 50, surgiram os primeiros escritos
sobre reaccoes psicoldgicas ao cancro (Marques, A.
R. e cols. 199D).

Ryan, H. e cols. (2005), referem que o stresse
¢ comum nos doentes com cancro, porém, & fre-
quentemente desvalorizado e nao tratado pelos
oncologistas. A ansiedade e a depressio podem
imitar sintomas fisicos decorrentes da doenca ou
do tratamento, fazendo com que esta perturbacio

nao seja detectada. Verificaram que os doentes
omitiam emocoes, por entenderem que nio competia
ao médico a ajuda nestas dimensoes. Concluiram
que as técnicas basicas de comunicacao, como a
escuta activa e a ajuda na verbalizacao das emocoes
aumentam a possibilidade, dos doentes expressarem
as suas emocoes.

O cancro € uma experiéncia, evidentemente, muito
stressante. Quando o paciente se defronta com este
diagnostico tao carregado de significacoes negativas,
a sua estabilidade psicologica sofre um importante
abalo. Subitamente surgem expectativas e fantasias
associadas com a morte, a dor, a anulacao do projecto
vital, o medo do abandono em que podem ficar
os seus mais queridos, etc. (Garcia-Camba, 1999).

Holland (1989) refere que estes medos serdo
universais e denomina-os de medos dos seis “Des”
Death (morte), Dependency (dependéncia), Disfi-
gurement (deformidade), Disability (incapacidade),
Disruption of interpersonal relationship (alteracio
das relagcoes interpessoais) e Discomfort (dor).

O diagnostico de cancro surge como um acon-
tecimento de vida significativo, que vai implicar a
gestdo de um turbilhao de emocoes e mobilizar
todos os recursos e capacidades do individuo para
lhe fazer frente. E nesta perspectiva que Mardi
Horowitz coloca a doenca como geradora de stresse
e, como qualquer acontecimento de vida, é encarada
e assimilada em relacio com a historia passada, e
a bagagem cognitiva e emocional da Pessoa que a
vivencia. Entre o reconhecimento da perda da satde
e a sua aceitacdo eventual ha um intervalo doloroso,
marcado por fases que o autor em questio chamou
de intrusdo e negacio. Sintetizando, haveria niveis
altos de emocoes, fantasias e memorias na fase
intrusiva e distanciamento, embotamento emocional
e evitamentos na fase de negacio (Marques, R. e
cols., 1991).

O cancro nio produz o mesmo impacto emocional
em todos os individuos, ainda que, o processo
mais comum consista em que, se a interpretacdo e
a valorizacdo da situacdo for assumida como uma
ameaca (Orbell, e cols., 2004), generalizar-se-4 uma
reac¢do emocional de ansiedade, que tendera a ser
mais intensa na medida em que o individuo perceba
que os seus recursos para fazer frente a essa ameaca
nido sao suficientes para controlar ou manejar as
consequéncias negativas que dai advenham (Cano-
Videl & Miguel-Tobal, 1999).

As reacgoes emocionais que emergem aquando
do conhecimento de um diagndstico de cancro e
as estratégias de enfrentamento adoptadas perante



0 mesmo estdo relacionadas, nio s6, com a adap-
tacio psicologica dos doentes, mas também, com
uma maior ou menor sobrevida (Dura & Ibanez,
2000). Neste sentido, podemos mencionar as cinco
classicas estratégicas de enfrentamento, de Moorey
& Greer (1989), que podem adoptar os doentes com
cancro perante o seu diagnostico: espirito de luta,
negacio, fatalismo ou aceitacao estoica, desesperanca
e preocupacao ansiosa.

As referidas estratégias de enfrentamento deter-
minam a valorizacdo subjectiva do diagnostico, a
percepc¢ao de controlo e o nivel de adaptacao do
sujeito, sendo que, aquelas que predizem um bom
prognodstico ao nivel de adaptacio psicossocial e
emocional sdo: o espirito de luta e a negacao (Dura
& Ibanez, 2000).

Cano-Videl (2005), numa revisdo da literatura
sobre as relacdes entre o cancro e a ansiedade,
depressao e estado de animo, verificou que os
doentes com cancro apresentavam niveis mais bai-
xos de ansiedade do que a populacio geral, mas
niveis de depressio iguais ou superiores, sendo
ambos avaliados por questionarios. Os transtornos
da ansiedade apresentavam uma prevaléncia, nos
ultimos 12 meses, similar em doentes com cancro
e a populaciao geral, sendo que, os transtornos de
estado de 4nimo eram mais prevalentes em doentes
com cancro.

A prevaléncia da depressio, nos doentes com
cancro, aumenta com a severidade da doenca e, os
seus sintomas, com a dor e com a fadiga (Spiegel
& Giese-Davis, 2003).

Quando se depara com uma doenga grave com
as caracteristicas do cancro, a Pessoa tem diante de
si a tarefa de se reorganizar, de se desconstruir e
voltar a reconstruir a partir de uma mudanca no seu
trajecto de vida, de uma nova posicao no mundo.
A Pessoa altera os papéis até ai desempenhados,
comeca a interagir noutros contextos sociais ndo
habituais, a ter outros interlocutores e a estabelecer
uma relacio com uma doenca que tem uma historia,
uma simbologia e um significado muito especial.
Frequentemente, o limite, a consciencializacio da
sua finitude e, do seu eventual antecipado fim de
vida, parecem ser uma realidade — e a Pessoa &
confrontada com a sua maior impoténcia: a morte.

As alteracoes psico-emocionais, decorrentes de
uma doenca oncologica, podem perdurar durante
longo tempo, ou até mesmo, por toda a vida. Vivar &
McQueen (2005), num estudo com doentes sobrevi-
ventes ao cancro da mama referem que € importante
o apoio emocional a longo prazo, mesmo apos o
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fim dos tratamentos. Estas autoras verificaram que
as mulheres necessitavam de recorrer a grupos de
ajuda, ou a enfermeiras com experiéncia na area
da patologia mamadria, para receberem o apoio
emocional que necessitavam, mesmo depois de
clinicamente estarem curadas.

4. A religiao e o sofrimento

Nas civilizacoes antigas, a necessidade da religiao
era uma necessidade indissociavelmente religiosa e
humana. O sentido da vida, do mundo e da religido,
era pensado a partir do interior da visao religiosa
do todo. Deste modo, tudo estava imbuido da ideia
da necessidade da religido.

Ao longo da historia, associado a um saber pratico
que levou a ciéncia de cada época, o Homem sempre
conviveu com a crenca nos Deuses, nas oracoes,
nas ervas, nos curandeiros.

Analisada a distancia de tantos séculos e a luz dos
nossos conhecimentos, a relacio da Fé e da religido
com a cura das doencas, frequentemente, parece
ser proveniente do conhecimento de algo que se
manifestava de forma inconsciente. Conhecimento,
muitas vezes, de cunho mitologico, impresso em
papiros ou em belos monumentos talhados na pedra
e que hoje, comprovados com sofisticadas técnicas
laboratoriais, sao retratados nos artigos de publicaciao
cientifica.

Da pura poesia de uma emocdo revelada em
obras de arte monumentais, passou-se hoje a utili-
zagdo pratica e quase comprovada da importincia
da Fé, da Religido e de varias emocdes na cura
ou no desencadeamento das doencas (Emmons &
Paloutzian, 2003).

Poder-se-ia dizer que, hoje, através da ciéncia, a
humanidade esta capaz de comprovar a importancia
dos sentimentos que o Homem sempre expressou
aos seus Deuses, externos ou internos.

Na civilizacao formada pela modernidade, a
Pessoa pode colocar-se fora da religido metodologi-
camente ou, entdo, por convicgdo. Nela, os homens,
em principio, tém o direito e a possibilidade cultural
e social de crer ou de ndo crer. Nela, também, a
Pessoa pode, numa atitude cientifica, colocar-se do
lado de fora da religido e estuda-la objectivamente.
Estudam-se filologicamente os textos sagrados, histo-
ricamente as Igrejas, socioldgica e psicologicamente
a religido. A ciéncia &€ sem Deus, neutra com relacao
a Fé religiosa; ela observa e explica o que pode: isso
ndo & ateismo filosofico, mas a-teismo metodologico
(Vergote, 2001).
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No contexto das praticas de satde, observa-se
com alguma frequéncia a influéncia de aspectos
religiosos na cura e no tratamento de doencas, ainda
que existam alguns estudos que contradigam esta
influéncia (Sloan & Bagiella, 2002). Nessa perspectiva,
a interface entre religiosidade e o modo de lidar com
essas mesmas doencas tem sido investigada, prin-
cipalmente nas ultimas duas décadas, em especial,
por pesquisadores das ciéncias sociais e da satde
(Faria & Seidl, 2005).

A utilizacao de estratégias cognitivas e/ou com-
portamentais para lidar com stressores, advindas
da religiosidade da Pessoa, ¢ denominado coping
religioso.

Emmons e Paloutzian (2003), afirmam que o
desafio para os psicologos, no século actual, é o
entendimento das bases psicologicas das crencas,
experiéncias e comportamentos religiosos, com o
proposito de ampliar esse conhecimento em prol
do bem-estar do ser humano.

Apesar dos estudos em psicologia da religido
interessarem a quase todas as areas da psicologia,
apenas a clinica e a psicologia da satde comecaram
a incorpora-los nas suas bases teodricas e praticas
(Emmons & Paloutzian, 2003).

A necessidade da producio de conhecimento
nesta area pode ser justificada pela relevancia do
tema religido nas sociedades humanas. Para ilustrar a
relevancia do tema nos dias actuais, pesquisas demo-
graficas nacionais registam que aproximadamente
95% dos adultos nos Estados Unidos declararam
acreditar em Deus (Hoge, 1990).

Virios cientistas tém investigado a associacio
entre factores relativos a religiosidade — praticas,
afiliacdo, crencas — e satde, tanto na sua dimensao
fisica como mental. Esta associacio possui raizes
historico-culturais muito antigas, presentes em mitos
gregos, em rituais indigenas e nas inscricoes biblicas,
que influenciaram e ainda influenciam a cultura
ocidental nos tempos actuais (Botelho, 1991).

Existem muitas pessoas que atribuem a Deus o
aparecimento ou a resolu¢ao dos seus problemas
de saude e recorrem frequentemente a Ele como
recurso cognitivo, emocional ou comportamental
para enfrenta-los (Pargament, 1990). Nesse sentido,
estratégias cognitivas ou comportamentais para lidar
com eventos stressores, advindas da religido ou da
espiritualidade da Pessoa, foram definidas por Tix
e Frazier (1998) como coping religioso.

Harrison e cols. (2001) defendem a necessidade
de estudo do coping religioso pelo simples facto
das pessoas se depararem com sofrimento, desafios

e transicdes ao longo da vida, o que as impulsiona
para além de suas proprias capacidades, levando-as
a um processo diniAmico de coping, no qual crencas
e praticas religiosas podem estar inseridas.

Nesse processo de coping, o individuo é visto
como um agente proactivo que pode fazer escolhas,
norteando-se, no entanto, por um sistema de valores
e de crencas pré-estabelecido. Desta forma, ao
efectuar uma revisao da literatura sobre prevaléncia
de coping religioso, Pargament (1997) concluiu que,
nem todas as pessoas usam estratégias relativas a
religiosidade no seu processo de coping, sendo
mais propensas a utilizd-las aquelas cujas crencas
e praticas religiosas, sdo parte relevante da sua
orientacao geral no mundo.

Pargament, Smith, Koenig e Perez (1998) referem
que é dificil distinguir quando a religiosidade cons-
titui ajuda ou obsticulo ao alcance de resultados
adaptativos no processo de coping. Deste modo,
propdem, com base em investigacdo empirica, a
existéncia de indicadores referentes a perda de
integracio da Pessoa em relacdo as suas crengas,
emocoes, comportamentos, valores e sistema social,
que poderiam levar a um envolvimento ineficaz da
religiosidade no coping.

Como exemplo desses indicadores ou sinais de
alerta, tem-se a autonegacao da Pessoa em detrimento
dos objectivos da igreja, o sentimento que o stressor
¢ uma punicao de Deus e o conflito com o dogma
da igreja ou grupo religioso ao qual pertence (Faria
& Seidl, 2005).

5. A fé na compreensao psicolégica da
pessoa

A questido da Fé, enquanto dimensdo psicologica
da Pessoa que influencia as ac¢oes humanas, € um
tema pouco abordado pela Psicologia.

Amatuzzi (2003) afirma que Se nio posso, como
psicologo, pronunciar-me sobre o contetido de
uma Fé, é certo, no entanto, que essas atitudes sao
experiéncias vividas pelas pessoas. A Psicologia pode
entdo explorar essas vivéncias, e, através delas, os
objectos a que se referem. Enquanto intencionais,
isto €, enquanto formas de relaciao, as vivéncias
de Fé, tém os seus referentes objectivos que nio
podem ser deixados de lado na sua consideracao. A
Fé refere-se aquilo que efectivamente anima a vida
de uma Pessoa ou lhe da um sentido, e a Ideologia
aquilo que na pratica a orienta nas suas decisdes
sociais e representa uma estratégia para realizar esse
sentido. SO faco Psicologia verdadeiramente humana



se reconstruo essas relacoes, olhando os seus dois
polos, e o significado que tém para a Pessoa».

Fé deriva do latim fide, confianca. Quando se
pesquisa num diciondrio verifica-se que significa:
crenca religiosa; crenca, convicgdo em alguém ou
alguma coisa; convic¢do; acreditar sem evidéncia;
firmeza na execucio de um compromisso; crédito;
confiancga; intencdo; virtude teologal (Infopédia,
2007).

Juan Luis Segundo, citado por Amatuzzi (2003),
refere que a Fé, no sentido antropologico do termo,
portanto como Fé humana, €, segundo o autor,
uma relacdo com o fim visado e que dinamiza
todo o processo de ir em direccdo a ele. Seria a
determinacio que da toda energia ao agir. Todavia,
ndo substitui a consideracao especifica dos meios.
E preciso que a Pessoa olhe a realidade concreta e
objectiva pela qual deve passar no dinamismo da sua
accao motivada, sob pena de frustra-la totalmente.
Para essa consideracio especifica dos meios, o autor
reserva o termo Ideologia, nao sem reconhecer que
isso nao € muito usual.

Em contextos religiosos, “Fé” tem muitos sen-
tidos diferentes. Por vezes, quer dizer lealdade a
determinada religido. Nesse sentido, pode-se, por
exemplo, falar da “Fé catdlica” ou da “Fé islamica”.
Para religides que se baseiam em credos, a Fé
também quer dizer que alguém aceita as visdes
dessa religido como verdadeiras. Por outro lado,
para religides que nao se baseiam em credos, a Fé,
frequentemente significa que alguém ¢é leal para com
uma determinada comunidade religiosa.

Algumas vezes, Fé significa compromisso numa
relacdo com Deus. Nesse caso, Fé é usada no sentido
de fidelidade. Tal compromisso nao carece de ser
cego ou submisso. Para muitos judeus, por exemplo,
o Talmud mostra um compromisso cauteloso entre
Deus e os Filhos de Israel. Para muitas Pessoas, Fé,
ou falta de Fé, é uma parte importante das suas
identidades.

Na Biblia Hebraica a palavra Hebraica emet (“Fé”)
ndo significa uma crenca dogmatica. Ao invés disso,
tem uma conotacdo de (1) fidelidade (da forma
passiva “ne’eman” = “de confianc¢a” ou “confiavel”)
ou (2) confianca em Deus e na palavra de Deus.

Amatuzzi (2001) faz a distincdo entre a Fé humana
e a Fé religiosa. Para este autor, a primeira € aquela
que da sentido a vida, é a tomada de posicdo
basica diante da vida, enquanto operativa e nio
necessariamente enquanto declarada. O acesso a
Fé real da Pessoa pressupde que se va além das
declaragoes, e portanto, se di numa entrevista em
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profundidade. O estado da Fé situa-se entre dois
polos: o de uma confianc¢a e o de uma desconfianca,
ou seja, o de um abrir-se para o outro, ou o de
um fechar-se em si mesmo. A segunda, para o
autor, torna-se religiosa quando ela se realiza como
confianca basica (portanto, como num dos polos da
Fé enquanto tomada de posicio basica diante da
vida), implicando a afirmac¢do, ao menos, implicita
de um absoluto, incondicionado, transcendente,
fonte Gltima do sentido, em quem se deposita a
confianc¢a.Juan Luis Segundo, citado por Amatuzzi
(2003), conclui, entdo, chamando a aten¢do para
esse falso lugar-comum, segundo o qual os homens
se determinam uns pela Fé e outros por Ideologias,
como se alguns fossem religiosos e outros politicos.
Segundo o mesmo autor, a andlise da existéncia
humana mostra que Fé e Ideologia sao dimensodes
humanas, universais e complementares. Acrescentar-
se-ia, psicologicamente complementares, isto &,
ambas necessarias. Se for verdade, serd mais justo
pensar que, todos possuem uma Fé (embora nem
sempre religiosa), que €é o que os permite ligar a um
fim visado (a energia e determina¢do de nosso agir),
e todos possuem uma Ideologia que € a visio de
mundo, a constru¢do mental da realidade, a forma
de organizar a sua accao concreta. De salientar
que ¢ interessante notar que essa forma de pensar
parece vir de muito longe.

Tomas de Aquino pode ser lido a essa luz, uma
vez que, estd mais interessado na Fé propriamente
religiosa. Todavia, a existir uma continuidade entre
Fé humana (dinamismo em relacio a um sentido)
e Fé religiosa (quando esse sentido & polarizado
por um absoluto, e a0 mesmo tempo totalmente
envolvente), o que o este autor diz sobre a Fé
religiosa pode ser lido a luz mais genérica da Fé,
enquanto uma dimensao psicoldgica humana. Em
suma, para designar essa ligacdo com o sentido,
entendida enquanto um dinamismo (e ndo apenas
cognitivamente), o autor refere-se a Fé e nao a
Religiao. Na verdade, foca um dinamismo mais
complexo que inclui também esperanga e ligacio
afectiva. Na linguagem da sua teologia: Fé-Esperanca-
Caridade, designando um todo, que s6 se desintegra
em situacdes andmalas (Tomas de Aquino, séc. XIII/
Trad. 1980). Curiosamente, em todo caso, &€ que
nio se refere a Religido, mesmo tratando-se, como
¢ o seu caso, de Fé em Deus. Em que momento se
refere a religido? Quando trata das virtudes morais
(Tomas de Aquino, séc. XIII/Trad.1980). Ora, as
virtudes morais sao as que equilibram as acc¢oes
na realidade concreta em que se vive, no que diz



16 Cadernos de Saude w Vol. 2 » N.° 1

respeito aos caminhos tomados para direccionar essa
ac¢do ao fim visado, e, portanto, dizem respeito aos
meios ou instrumentos na realizacio do fim. Segundo
o autor, a Religido é a virtude que regula o bom
funcionamento do culto prestado a Deus. Nao se trata
da propria relagdo origindria com Deus, mas sim,
do justo culto prestado. Entdo, pode-se afirmar que
Fé (ou o conjunto Fé-Esperanca-Caridade) se refere
ao dinamismo em relacao ao fim visado, enquanto
religido se refere a actos concretos, através dos
quais, se organiza o caminho em direc¢io ao fim.

5.1. Estadios da Fé - Fowler

O desenvolvimento religioso deverd ser enten-
dido, como o desenvolvimento pessoal, no campo
da compreensio e busca do sentido da vida. O
desenvolvimento religioso, na sua dimensao de Fé,
também deve ser encarado no desenvolvimento
Pessoal e caminhar com a mesma elevacdao das
outras dimensoes Pessoais.

Fowler (1981) propds um modelo em que os seres
humanos, desde os tempos mais precoces, tendem a
criar um sistema de valores que os ajude a produzir
ordem num mundo cadtico; para tal elaboram um
sistema de significados através dos quais organizam
a sua experiéncia historica e lhes conferem sentido.
Assim, a Fé € o itinerdrio de leitura e compromisso
connosco proprios, com os outros € com o mundo,
que confere centralidade, valor, ordem e significado
a existéncia humana.

O principal contributo da teoria de Fowler situa-
se na afirmacdo de que nio ¢é possivel perceber a
complexidade do desenvolvimento psicoldgico global
sem significar a dimensao espiritual. Simultaneamente,
teve a ousadia de abordar o desenvolvimento da
Fé partindo de pressupostos estruturalistas relacio-
nados historicamente com o agnosticismo/ateismo.
Conquanto, os estruturalistas ortodoxos restringem
a sua reflexdo a um mero ideal racionalista que
pode levar a desintegracio da propria experiéncia
humana, tal é a tensao stressora entre a finitude e
a ansia de infinitude niao assumida.

Apresenta-se de seguida uma descricao dos seis
estidios do desenvolvimento da Fé que Fowler
(1981), de uma forma brilhante, esquematizou. Os
estadios mais elevados de cada uma das dimensoes
do desenvolvimento psicoldgico remetem para niveis
de quase perfeicao, que parece tocar o limite da
fronteira na abertura ao transcendente: o limiar do
finito/infinito.

Estadio 1: Fé intuitivo-projectiva - caracteriza-se
pelo predominio da imaginacdo, alicercada nas
imagens de Fé transmitidas pelas figuras de socia-
lizacdo. A crianca vive um mundo fantasiado da
Fé imposta pelas figuras de vinculacdo. Assim, vai
interiorizando uma relacio com Deus na base da
confianca, recompensa, medo, culpa ou punicio,
dependendo das mensagens que os pais lhe foram
dando sobre a vivéncia da Fé desde os momentos
mais precoces. Este estidio ocorre até aos 5/6 anos
de idade.

Estadio 2: Fé mitico-literal - Neste estadio, o
desenvolvimento das operacoes concretas permite
elaborar significados um pouco mais elaborados
da experiéncia espiritual. Os principios morais e
religiosos sdo percebidos literalmente. Os misté-
rios sdo percebidos como realidades concretas. As
historias antropomorficas sio a melhor maneira de
entender os contetdos da Fé. Ocorre entre os 7 0s
11 anos de idade.

Estadio 3: Feé sintético-convencional - A rede de
relacdes alargam-se com as influéncias incontor-
naveis que comecam a questionar 0s esquemas
iniciais: familia alargada, amigos, escola, sociedade,
media. A emergéncia destes factores & demasiado
desafiante para o adolescente, gerando confusio.
Aquele comeca a organizar uma sintese das crencas e
valores pessoais. A Fé vai-se organizando em funcao
das relacoes interpessoais que se estabelecem; as
convicgoes do grupo de amigos tem um impacto
forte sobre as convicgoes ideologicas e religiosas
do sujeito, mas ainda nao estao objectivadas para
poderem ser submetidas a reflexdo critica. Nesta
fase pode situar-se o inicio da construcio de uma
identidade religiosa. Ocorre entre os 12 e 19 anos
de idade.

Estadio 4: Fe individuativo-reflexiva - O sujeito
vé-se confrontado com fortes dilemas: viver uma
Fé individualista ou uma Fé comunitaria (pertenca
a uma igreja); tensdo entre subjectividade/necessi-
dade de objectividade; entre o relativismo versus a
possibilidade de se abrir a0 Transcendente. E uma
fase de davida metdbdica em que o self inicia uma
integracdo num sistema personalizado de signifi-
cados, envolvendo uma reflexdao critica de uma
desmitologizacao de uma Fé outorgada. Questiona-
se sobre o sentido dos rituais religiosos, sobre as
verdades da Fé sobre a moral. Este estadio emerge
no inicio da idade adulta (19 aos 25 anos).

Estadio 5: Fe conjuntiva ou paradoxal - A tran-
sicio para este estidio envolve a descoberta das
tensoes opostas do selfe do paradoxo da natureza



da verdade. Estas tensdes impelem o individuo
para a tentativa de integrar os opostos, quer a nivel
pessoal quer social, requerendo uma humildade
epistemologica, ndo sendo importante que um dos
lados esteja correcto e outro errado. Este estadio
exige um nivel de pensamento dialéctico. Podera
emergir a partir dos 35/40 anos de idade.

Estadio 6: Fé universalizante - Este estadio implica
estar para além dos paradoxos e das polaridades,
sendo uma fase de integracao plena. A Pessoa per-
cebe o centro do seu ser fora de si mesma, em Deus,
e arrisca uma vida que parte da Fé na realizacao
plena do seu reino. Este estidio ndao é acessivel
ao comum dos mortais encontrando-se apenas nos
grandes espirituais, 0s misticos. SAo raras as pessoas
que atingem este estadio, onde se poderia incluir,
por exemplo, Kierkegaard, Lutero, Gandhi, Madre
Teresa de Calcuta.

Il PARTE - INVESTIGAGAO EMPIRICA
I CAPITULO

Metodologia

O presente estudo visa analisar a pratica religiosa
e a sua associacao a percepcao do sofrimento, assim
como, identificar algumas variaveis biopsicossociais
que influenciem essa experiéncia.

1. Hipoteses

O desenvolvimento do presente estudo de inves-
tigacdo orientou-se principalmente no sentido de
testar trés hipoteses principais.

Hipoteses:

Hipotese 1 — Os individuos que tém mais pratica
religiosa apresentam, na doenca, niveis de sofrimento
mais baixos.

Hipotese 2 — O nivel de sofrimento pode aumentar
devido a alguns factores de ordem socio-demografica,
nomeadamente, sexo, idade, estado civil, escolari-
dade e categoria profissional.

Hipotese 3 — Existem diferencas de sofrimento
tendo em conta a patologia dos doentes.

2. Populagao e amostra

A populacao alvo do estudo foi composta por
doentes adultos com doenca oncologica e doen-
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tes com dor cronica (com idades compreendidas
entres os 18 e 0s 79 anos) que se encontravam em
tratamento ambulatorio na Unidade de Oncologia
Médica ou na Unidade de Tratamento de Dor, de
um hospital central do Porto.

A amostra foi composta por 48 doentes da Unidade
de Oncologia Médica que se encontravam a realizar
tratamentos de quimioterapia e/ou radioterapia,
ou que ja os tinham terminado, e 40 doentes da
Unidade de Tratamento da Dor, com dor cronica nao
oncologica, em fase de tratamento. Em cada unidade
procedeu-se a uma amostragem probabilistica, do
tipo de amostra aleatoria simples (Ribeiro, 1999),
em que qualquer doente, destas unidades, podia
ser seleccionado para o estudo.

Foram condi¢coes de inclusio, terem pelo menos
30 dias de tratamento, ndo terem comprometimento
critico das fungdes vitais, boa orientacdo temporo-
espacial, auséncia de patologia psiquiatrica diagnosti-
cada e capacidade para ler, interpretar e dar respostas
por escrito ao questiondrio. A participa¢do no estudo
foi voluntaria, sendo previamente dada informacio
sobre o ambito e finalidades do estudo, ndo tendo
havido qualquer doente que tenha recusado integrar
o estudo. Seguidamente, os doentes assinaram o
Consentimento Informado e a respectiva autorizacao
de inclusao no estudo.

2.1. Caracterizacao geral da amostra

A caracterizacao socio-demogrifica da amostra
encontra-se transcrita no Quadro 1.

A amostra € constituida por 51 mulheres e 37
homens, sendo a representacdo das mulheres (58%)
um pouco superior 2 dos homens (42%).

A média das idades € de 50 anos; 0 mais novo
tem 18 anos e o mais velho 79 anos. Os sujeitos
encontram-se repartidos ao longo do intervalo esta-
belecido, correspondendo o grupo mais numeroso
(36,4%) ao dos doentes com idades entre os 46-55
anos e os de menor frequéncia aos dos doentes
com mais de 55 anos (30,7%).
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Quadro 1 - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as
suas caracteristicas Sécio-Demograficas (N=88)

O diagnodstico com maior percentagem de doentes
¢ o de fibromialgia (20,5%), seguido de cancro da
mama (17%) e de cancro gastrico (13,6%).

Variaveis n %
Sexo Quadro 2 - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo os
Feminino 51 58.0 seus diagnosticos e sexo (N=88)
Masculino 37 42.0 Sexo Sexo
Idade Diagnosticos Masc. % Fem. % |Total| %
Até 45 anos 29 33.0 Cancro da Mama 1 70| 14 930 15 | 17.0
46-55 anos 32 36.4 Cancro Gastrico 9 7500 3 250 12 | 136
Mais de 55 anos 27 30.7 Cancro Cabeca/Pescoco 3 60.0 2 40.0 5 5.7
Estado Civil Cancro do Pulmio 3 100.0 0 0.0 3 3.4
Casado/unido de facto 65 73,9 Cancro do Colon/Recto 3 100.0 0 0.0 3 3.4
Solteiros/viivos/divorciados/separados 23 26,1 Outros cancros 5 500 5 500 10 | 114
Escolaridade Fibromialgia 1 6.0 17 94.0| 18 | 20.5
Até a0 62 ano 54 61.4 Nevralgia trigémeo 1 250 3 750 4 45
Mais do 62 ano 34 38.6 Nevralgia pos-herpética 2 67.0] 1 330 3 3.4
Categoria Profissional Hérnia discal 0 0.0 2 | 100.0 2 23
Especialistas das profissoes intelectuais e cientificas 3 3.4 Dor neuropdtica 2 100.0 0 0.0 2 23
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 6 6.8 Outros tipos de dor 7 640 4 36.0] 11 | 125
Pessoal administrativo e similares 11 12.5
Pessoal dos servicos e vendedores 3 01 Todos os doentes se encontravam em fase de
Operirios, artifices e trabalhadores similares 17 19.3 tratamento. Como se pode observar no quadro 3,

Operadores de instalacdes e maquinas e trabalhadores

de montagens 2 23
Trabalhadores ndo qualificados 1 1.1
Reformados 25 28.4
Domésticas 9 10.2
Estudantes 3 3.4
Desempregados 3 3.4

A grande maioria (73,9%) referiram ser casa-
dos ou viverem em unido de facto. Os restantes
(26,1%) referiram ser solteiros, viavos, divorciados
ou separados.

Ao nivel da escolaridade a maioria ndo ultrapassou
0 62 ano (61,4%), sendo 2 deles analfabetos. Contudo,
5 doentes eram licenciados.

Os reformados (28,4%) encontravam-se como
o maior grupo, seguidos dos operarios, artifices e
trabalhadores similares (19,3%) e administrativo e
similares (12,5%).

As caracteristicas clinicas da amostra sao apre-
sentadas no Quadro 2.

Dos 88 doentes da amostra, 48 (54,5%) tinham
cancro. Os restantes 40 (45,5%) sofriam de dor
cronica nao oncologica.

a média da duracdo da doenca é de 57,11 meses,
com um desvio padriao de 86,95 meses e a duracao
média de tratamento encontra-se em 21,82 meses
com um desvio padrao de 36,83 meses. A mediana,
para a doenca, situa-se nos 30 meses e para o
tratamento nos 6 meses.

Quadro 3 - Durac¢ao da doenca e do tratamento em meses

(N=88)
Doenca Tratamento
Média 57.11 21.82
Mediana 30.00 6.00
Desvio Padrio 86.95 36.83

3. Variaveis estudadas

As variaveis estudadas foram seleccionadas tendo
em conta as questdes de investigacdo e as hipoteses
formuladas.

Varidveis dependentes

Considerou-se a variavel principal deste estudo
“o sofrimento”, nao sO na sua dimensao mais global
e abrangente, mas também na sua dimensao fisica,
social, existencial e psicologica.



Variaveis independentes

Atendendo ao conteuado das hipdteses, foram

consideradas trés variaveis independentes:

— A “Pratica religiosa”, ou seja, os doentes siao
agrupados em dois grupos. Uns que t€m pratica
religiosa regular e outros sem essa pratica.

— “Factores de ordem socio-demogrdfica”, nomea-
damente, sexo, idade, estado civil, escolaridade
e categoria profissional.

— A “Patologia”, isto &, tendo em conta o facto
de o doente ter cancro ou dor cronica.

Variadveis sécio-demograficas

Entendeu-se estudar as variaveis socio-demografi-
cas que mais interesse poderiam ter na caracterizacao
da amostra e permitir uma analise exploratoria das
relacdes destas com o sofrimento do doente:

— Sexo

— Idade

— Estado civil

— Escolaridade

— Categoria socio-profissional

Variaveis clinicas

Foram estudadas algumas variaveis clinicas do
doente, nomeadamente:

— Unidade de tratamento (oncologia ou dor)

— Patologia (cancro ou dor cronica)

— Morbilidade psicologica (ansiedade e depressao)

4, Instrumentos utilizados

Tendo presente a natureza intima dos fendbmenos
que se pretendiam estudar, optou-se por colher os
dados através de questionarios de auto-relato.

Seguindo a ordem de apresentacao aos doentes,
assim se mencionam os instrumentos utilizados:

— Questionario s6cio-demografico e clinico (autor);

— Escala Visual Analogica da Dor — EVA Dor;

— Inventario de Experiéncias Subjectivas de Sofri-
mento na Doencga - IESSD (Mcintyre e Gameiro,
1997);

— Versdo portuguesa do Inventario de Locus de
Controlo — IPC (Verissimo, R. 1996);

— Versao portuguesa da Hospital Anxiety and
Depression Scale — HADS;

— Versdo portuguesa em estudo (Ribeiro & Baltar,
1999);

— Termo6metro do sofrimento;

— Escala visual analogica de confianca na Equipe
de Saude (autor).
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4.1. Questionario socio-demografico e clinico

Questiondrio que constituiu a primeira parte da
ficha de colheita de dados a ser preenchida pelos
doentes e era composta por 10 questoes de resposta
curta e imediata.

No que concerne as variaveis socio-demograficas
dos doentes, foram registados: o sexo, a idade, o
estado civil, a escolaridade, a profissio e o local
de nascimento.

Da situacio clinica foram registados: o diagndstico
clinico, o tipo de tratamento, o tempo de doenga e
o tempo de tratamento.

A terceira dimensao deste questionario era refe-
rente a religido, sobre a qual, se perguntou se o
doente tinha religido e qual, como era a sua pritica
e como definia Deus, numa s6 palavra.

4.2, Escala Visual Analégica da Dor

A Escala Visual Analogica encontra-se validada
internacionalmente e é recomendada pela Direc¢ao-
Geral da Saude (2003) para avaliacio da dor.

Consiste numa linha horizontal, ou vertical, com
10 centimetros de comprimento, que tem assinalado
numa extremidade a classificacio “Sem Dor” e, na
outra, a classificacio “Dor Maxima”. O doente tera
que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a
linha, no ponto que representa a intensidade da
sua Dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a
intensidade da Dor e a posi¢cdo assinalada na linha
recta. Mede-se, posteriormente e em centimetros, a
distincia entre o inicio da linha, que corresponde a
zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma
classificacio numérica que serd o resultado final da
quantificacao da dor (Direc¢ao-Geral da Satude, 2003).

4.3. Inventdrio de Experiéncias Subjectivas de
Sofrimento na Doenca - IESSD

Instrumento elaborado por Gameiro & McIntyre em
1997 a partir de auto-relatos de doentes internados
em servicos hospitalares por motivo de doenca fisica,
que se revelou um instrumento com propriedades
conceptuais e psicométricas satisfatorias para avaliar
a intensidade do sofrimento, considerando a sua
natureza multidimensional (Gameiro, M. 1999).

Constituido por 44 itens, com resposta numa
escala de Lickert de 1 a 5 pontos (invertida no caso
das experiéncias de “ndo sofrimento”), em que 1
corresponde nada e 5 corresponde totalmente.
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O IESSD avalia a intensidade do sofrimento consi-
derando a sua natureza multidimensional distribuida
por 4 dimensoes do sofrimento (sofrimento psicolo-
gico, 13 itens; sofrimento fisico, 6 itens; sofrimento
existencial, 16 itens; e sofrimento socio-relacional,
7 itens) e uma dimensao de experiéncias positivas
de sofrimento (5 itens).

A cotacdo da escala faz-se considerando a soma
dos pontos correspondentes as respostas dos doentes
nos itens de cada dimensao e no global (Gameiro,
M. 1999). O score médio para cada dimensio &
calculada, tendo presente os itens que tém cotacio
inversa. O perfil do sofrimento pode ser representado
através de um grafico radial com 4 polos (um para a
média de cada dimensao) sobre uma escala de base
com a média das experiéncias positivas (referéncias
de superacio).

O IESSD ¢é um instrumento que apresenta uma
elevada consisténcia interna (p = 0,93), assim como
elevada fiabilidade e validade (Gameiro, M. 1999).

4.4. Inventario de Locus de Controlo - IPC

Inventario elaborado por Hana Levenson, em
1973 e traduzido e adaptado para Portugal por
Verissimo, em 1996.

O TIPC de Levenson, compreende trés dimensoes,
para cada uma das quais contribuem algumas ques-
toes que permitem classificar os inquiridos como
tendo um ZLocus interno, de outros poderosos - Pes-
soas ou instituicoes -, ou de acaso, conforme as suas
expectativas generalizadas de controlo (Verissimo,
R. 1996).

Composto por 21 questdes, distribuidas pela ava-
liacado do Locus de controlo interno (7 itens), pelo
Locus de controlo externo - outros poderosos (7 itens)
e pelo Locus de controlo externo - acaso (7 itens).

As respostas sdo registadas numa escala de tipo
Lickert de 6 pontos, de 1 — discordo totalmente — até
6 — concordo totalmente — sendo depois somadas
para cada uma das trés dimensoes, de modo a
darem pontuacoes totais nas respectivas escalas de
internalidade, outros poderosos e acaso (Verissimo,

R. 1996).

4.5, Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS

Escala desenvolvida por Snaith e Zigmond, em
1983, trata-se de um instrumento que avalia o estado
de humor/emocional presente, com énfase no estado
de humor/emocional ao longo dos ultimos dias

(Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses & Baltar,
20006).

Presentemente encontra-se validada para portu-
gués por Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses
& Baltar (20006).

Consiste num instrumento com 14 itens, divididos
em duas sub-escalas, cada uma constituida por
7 itens, cotadas separadamente. Uma das escalas
quantifica a ansiedade e a outra a depressao que,
conjuntamente, produzem um resultado total. Cada
item é respondido numa categoria de resposta de
4 pontos, variando entre o 0 e 3, num maximo de
21 pontos em cada escala. Segundo Snaith (2003),
cit in Ribeiro et al., 2006, a HADS demora cerca
de 2 a 5 minutos a ser respondida. Os resultados
compreendidos entre 0-7 pontos sao considerados
normais, sem evidéncia de sintomatologia ansiosa ou
depressiva. Entre 8-10 pontos indicam um estado de
ansiedade ou depressio minimo. De 11-14 pontos
os valores sao considerados moderados. Entre 15-21
pontos € considerado um estado grave de ansiedade
ou depressio.

4.6. Termometro do sofrimento

Instrumento de avaliacdo idéntico a escala visual
analogica e os seus pressupostos tedricos assentam
na mesma fundamentacio.

O Termometro do sofrimento possui a apresen-
tacao grifica de um termémetro de mercario, em
posic¢ao vertical e encontra-se dividido em 10 partes,
onde todos os valores de 0 a 10 estaio menciona-
dos. O seu comprimento € de 10 centimetros, em
que na extremidade inferior é colocado o nimero
0, correspondente a auséncia de sofrimento e na
extremidade superior é colocado o nimero 10,
correspondendo ao maximo de sofrimento, Sendo
neste continuo que o individuo pode registar o seu
sofrimento.

Outras formas semelhantes podem ser encontradas
tais como a escala de faces, em que & apresentada
uma série de faces, tendo num extremo uma face
sorridente e no oposto uma face triste, com outras
faces intermédias indicando um continuum da alegria
a tristeza, ou como uma escala que € apresentada
verticalmente em que o degrau mais baixo corres-
ponde ao valor mais baixo da escala e o mais alto
ao mais elevado (Ribeiro, 1999).



4.7. Escala Visual Analégica de Confianca na Equipe
de Saude

A Escala Visual Analogica encontra-se validada
internacionalmente e ¢ utilizada para avaliar varias
dimensoes, nomeadamente, a dor ou o sofrimento.
Assim, entendeu-se utiliza-la para avaliar quanto cada
doente confiava na Equipa de Satde que o tratava.

Consiste numa linha horizontal, com 10 centi-
metros de comprimento, que tem assinalado numa
extremidade o nimero 0 e, na outra, o namero 10.
O doente terd que fazer uma cruz, ou um traco
perpendicular a linha, no ponto que representa a
intensidade da sua confian¢a. Ha, por isso, uma
equivaléncia entre a intensidade da confianca e a
posicdo assinalada na linha recta. Mede-se, posterior-
mente e em centimetros, a distincia entre o inicio da
linha, que corresponde a zero e o local assinalado,
obtendo-se, assim, uma classificacio numérica que
serd o resultado final da quantificacao da confianca
na Equipe de Saude.

Procedimento de colheita de dados

O processo de colheita de dados decorreu entre
18 de Marco e 9 de Junho de 2005 (12 semanas),
ap6s a devida autorizacio da Comissio de Etica do
Hospital onde foi efectuado o estudo.

Em cada unidade de tratamento, os doentes eram
abordados de forma aleatéria e apos a apresentacio
do dmbito e da finalidade do estudo, era solicitada a
colaboracao pessoal para responder ao questionario.

O doente era informado de que a sua participagao
era voluntdria, sujeita a estreita confidencialidade
e as suas respostas seriam mantidas em absoluto
anonimato, ao que se seguia o pedido para assinar
o Consentimento Informado.

Ap0s o doente aceitar responder era-lhe fornecido
um exemplar dos questionarios e uma esferografica.
O preenchimento dos questionarios era efectuado em
local que preservasse a sua privacidade de resposta.

Tratamento estatistico

Os dados recolhidos foram processados no pro-
grama de estatistica SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) versio 12.0 de 2005, para Windows.

Os quadros que caracterizavam a amostra foram
dispostos em quadros compostos de distribuicio
das frequéncias e, sempre que adequado, estas
eram complementadas com as respectivas médias
e desvio padrio.
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Para resposta as questdes da investigacio e
como prova da Hipdtese I, utilizou-se o teste ¢ de
significincia de correlacoes bivariadas de Pearson
(teste bicaudal), atendendo a natureza intervalar
das varidveis em causa e a normalidade que as
respectivas distribuicoes de frequéncias e testes
de ajustamento a curva normal, em grande parte,
permitem presssupor.

Para testar a Hipotese II e III, procedeu-se a
uma analise de cada variavel utilizando o teste ¢ de
Student, o teste de Chi-Square, a ANOVA ou teste ¢
de significincia de correlacdes bivariadas de Pearson
(teste bicaudal), tendo presente a especificidade da
variavel a estudar.

Il CAPITULO

Resultados

Os resultados aqui apresentados dizem respeito
as andlises estatisticas dos dados recolhidos, orga-
nizados no sentido de dar resposta as questdes da
investigacdo e testar as hipoteses formuladas.

Esta andlise e apresentacao terao apenas um
caracter descritivo, deixando-se a interpretacao dos
resultados obtidos para o capitulo da discussio.

Estrutura dimensional da “pratica reli-
giosa e da percepcao do sofrimento”

Hipotese 1 — Os individuos que tém mais pratica
religiosa apresentam, na doenca, niveis de sofrimento
mais baixos.

Hipotese testada determinando os coeficientes
de correlacao bivariada de Pearson (teste bicaudal)
entre as varias dimensoes do sofrimento, incluindo
uma avaliacdo global através do termémetro do
sofrimento e a pratica religiosa. Como se pode
verificar pela analise do quadro 4, a hipotese nao
¢ corroborada pelos dados empiricos do estudo.
Nao existe correlacio entre a pratica religiosa e o
sofrimento. Excepto na dimensio do sofrimento
socio-relacional, em que r = 0,04, todas as outras
dimensoes apresentam um r negativo: sofrimento
psicologico (r = - 0,08), sofrimento fisico (r = - 0,18),
sofrimento existencial (r = - 0,08), experiéncias
positivas de sofrimento (r = -0,07) e termometro
do sofrimento (r = - 0,08).
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Quadro 4 - Matriz de correlagbes bivariadas de Pearson (teste bicaudal) entre as dimensbes do sofrimento e da Pratica Religiosa

IESSD IESSD
IESSD IESSD IESSD Socio Exp. TermOometro | Pratica
Psicologico | Fisico | Existencial . Positivas sofrimento | Religiosa
Relacional .
sofrimento

IESSD Correlacdo de Pearson 1 675() 810() ,706(**) - 4410%) 4430 -.084
DGl AGiC
Psicol6gico Sig. . 000 000 000 000 000 445

N 88 88 88 88 88 88 84
IESSD Correlacao de Pearson .675() 1 704C%) .615(+%) -316(%) 581(*) -.182
Fisico Sig. 000 000 000 003 000 098

N 88 88 88 88 88 88 84
IESSD Correlacdo de Pearson .810(*%) .704C+*) 1 723(+%) -.507(**) 37204 -.075
Existencial Sig. 000 000 000 000 000 499

N 88 88 88 88 88 88 84
IESSD Correlacdo de Pearson .706() 615(*) T723(%) 1 -.054 343(+%) 037
Socio-Relacional g | 000 000 000 . 616 001 739

N 88 88 88 88 88 88 84
IESSD Correlacio de Pearson | -441(*) | -316(") | -507(*) ~054 1 -289(*%) -067
Experiéncias
Positivas Sig. .000 .003 .000 616 . .006 542
softimento N 88 88 88 88 88 88 84
Termometro Correlacdo de Pearson 4430%) .581(%) 372(%) .343(%) -.289(*%) 1 -.186
sofrimento Sig. 000 000 000 001 006 . 090

N 88 88 88 88 88 88 84

" . Correlacio de Pearson -.084 -.182 -075 .037 -.067 -.186 1

Pratica Religiosa

Sig. 445 .098 499 739 542 .090

N 84 84 84 84 84 84 84

*p< 0,01

1. Relacao da “pratica religiosa” com variaveis
biopsicossociais

Hipotese 1 — Os individuos que tém mais pratica
religiosa apresentam, na doenca, niveis de sofrimento
mais baixos.

Hipotese 2 — O nivel de sofrimento pode aumentar
devido a alguns factores de ordem so6cio-demogrifica,
nomeadamente, sexo, idade, estado civil, escolari-
dade e categoria profissional.

Para tentar dar resposta a estas hipoteses procedeu-
se a uma andlise de cada variavel e a sua relacdo
com o sofrimento utilizando o teste ¢ de Student ou o
teste de Chi-Square, tendo presente a especificidade
da variavel a estudar.

1.1. Variaveis sécio-demograficas e “Pratica Reli-
giosa”

Conforme se pode observar pela leitura do quadro
5, a quase totalidade dos elementos da amostra do
estudo afirmam ter religiao (95,5%), sendo que,
destes apenas 31,8% tém pritica regular.

Quadro 5 - Prética Religiosa

Pratica Religiosa N %
Com pratica religiosa regular 28 31,8
Sem pratica religiosa regular 56 63,7
Sem religido 4 45
Total 88 100,0

Os valores encontrados nas variaveis socio-demo-
graficas nao revelam qualquer valor significativo que
demonstrem que estas mesmas varidaveis influenciam
a pratica religiosa, ou seja, ndo se encontraram
diferencas significativas quanto a pratica religiosa



devido as diferencas de género, a classe etaria, ao
estado civil ou ao nivel de escolaridade (quadro 6).

Quadro 6 - Andlise das Variaveis Sécio-demograficas e “Pratica
Religiosa” através do teste t de Student

Variaveis | Pratica Religiosa (54) T-teste Sig.

Com pratica religiosa 23
regular

Sexo - . —
Sem pritica religiosa 56 929 356
regular
Com pratica religiosa 23

Classe etdria | regular
Sem prética religiosa 56 1444 153
regular
Com pratica religiosa 23

Estado civil | regular
Sem prética religiosa 56 1,064 201
regular
Com pritica religiosa )8

Escolaridade | regular
5jenn pratica religiosa 56 633 528
regular
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1.2. “Pratica Religiosa” e confianca na Equipe de
Saude

Pela analise do quadro 7, pode verificar-se que
nao existe diferenca significativa entre a pratica
religiosa e a confianca na Equipe de Satude, embora
os individuos que tém pritica religiosa regular apre-
sentem um valor médio mais elevado (M = 9,282)
do que os que nio tém pritica religiosa regular (M
=8,746), com um t (84) = 1,220 e com p = 0,226.

1. 3.“Pratica Religiosa” e Percepcao do sofrimento

A pritica religiosa, como se pode verificar nos
quadros 8 e 9, ndo tem influéncia significativa na
percepcao do sofrimento. Contudo, pode-se verificar
que o valor médio da percepc¢ao do sofrimento,
através do termometro do sofrimento (quadro 8), é
mais elevado nos individuos com pratica religiosa
regular (M = 6,50) do que nos individuos sem essa
mesma pratica religiosa (M = 5,38) com t (84) =
1,713 e p = 0,090.

Quadro 7 - Andlise da “Pratica Religiosa” e confianca na Equipe de Saude através do teste t de Student

Pratica Religiosa (811) Média Desvio Padrao T-teste Sig.
Com pritica religiosa regular 28 9,282 1,5961 ¢
. ) 1,220 22
Confianca na ;C]{:lpe de Satde Sem pratica religiosa regular 56 8,746 2,0285
Total 84

Quadro 8 - Andlise da “Pratica Religiosa” e Percepcdo do sofrimento (Termémetro do sofrimento) através do teste t de Student

Pratica Religiosa (8N4) Média Desvio Padrio T-teste Sig.
Sofrimento Com pritica religiosa regular 28 6,50 2,728
P . 1,713 ,090
(Termometro do sofrimento) Sem prética religiosa regular 56 5,38 2,889
Quadro 9 - Andlise da “Pratica Religiosa” e Avaliacdo do sofrimento (IESSD) através do teste t de Student
Avaliacio sofrimento A - N AT . = .
IESSD Pratica Religiosa (84) Média Desvio Padriao T-teste Sig.
Com pratica religiosa regular 28 3,3007 1,05397
Sofrimento Psicologico 767 445
Sem pratica religiosa regular 56 3,1255 ,95200
Com pratica religiosa regular 28 3,5932 1,34476
Sofrimento Fisico 1,676 ,098
Sem pratica religiosa regular 56 3,1039 1,21811
) Com pritica religiosa regular 28 3,0207 87324
Sofrimento Existencial ,680 1499
Sem pritica religiosa regular 56 2,8771 93133
Com pritica religiosa regular 28 3,2804 1,02996
Sofrimento Socio-Relacional -334 739
Sem pritica religiosa regular 56 3,3602 1,03509
Com pritica religiosa regular 28 3,2071 180834
Experiéncia Positiva sofrimento ,012 ,542
Sem pratica religiosa regular 56 3,0750 96375
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Os individuos com pratica religiosa regular apre-
sentam valores médios mais elevados de sofrimento
do que os que nao tém pratica religiosa regular (qua-
dro 9), na dimensao psicologica, na dimensao fisica,
na dimensdo existencial e nas experiéncias positivas
de sofrimento. Na dimensdo socio-relacional, os
individuos com pritica religiosa regular apresentam
valores menos elevados de sofrimento (M = 3,2804)
do que os que ndo tém pritica religiosa regular (M
=3,3602). Contudo, ndo existem diferencas estatis-
ticamente significativas.

1.4. Morbilidade psicoldgica e “Pratica Religiosa”

Ao nivel da morbilidade psicoldgica também nao
se encontraram diferencas estatisticamente signifi-
cativas (quadro 10), sendo que, os individuos com
pratica religiosa regular apresentaram um valor
médio mais elevado de ansiedade (M = 11,07) e
depressao (M = 8,79), do que os individuos sem
pratica religiosa regular [Ansiedade (M = 10,39) e
Depressio (M = 8,25)].

1.5. Variaveis clinicas e “Pratica Religiosa”

Os doentes com cancro sao 0s que apresentam
menor pratica religiosa regular (39,3%), sendo que,

os doentes com dor sdo aqueles que mais praticam
regularmente (20,2%).

Utilizando o teste de Chi-Square verificou-se nao
existir significAncia estatistica (p = 0,089), entre as
variaveis clinicas e a pratica religiosa (quadro 11).

2. Relacao da “percepcao do sofrimento” com
variaveis biopsicossociais

Hipotese 2 — O nivel de sofrimento pode aumentar
devido a alguns factores de ordem socio-demogrifica,
nomeadamente, sexo, idade, estado civil, escolari-
dade e categoria profissional.

Hipotese 3 — Existe diferencas de sofrimento tendo
em conta a patologia dos doentes.

Para tentar dar resposta a estas hipoteses procedeu-
se a uma andlise de cada variavel e 4 sua relacdo
com o sofrimento utilizando o teste ¢ de Student,
o teste de Chi-Square, a ANOVA ou a correlacio
r de Pearson, tendo presente a especificidade da
variavel a estudar.

2.1. Variaveis socio-demograficas e “Percepcao do
sofrimento”

Através da andlise do quadro 12, pode-se verificar
que existem diferencas estatisticamente significativas

Quadro 10 — Andlise da morbilidade psicoldgica e “Pratica Religiosa” através do teste t de Student

Pratica Religiosa (éi) Média Desvio Padrio T-teste Sig.
Ansiedade Com pratica religiosa regular 28 11,07 4118 666 <08
HADS Sem pratica religiosa regular 56 10,39 4,539 , ,
Depressio Com pritica religiosa regular 28 8,79 3,573 646 520
HADS Sem pratica religiosa regular 56 8,25 3,589 7 7
Quadro 11 - Andlise das varidveis clinicas e “Pratica Religiosa” através do teste Chi-Square
. L. . . N % Teste Chi-Square
0,
Patologia Pratica Religiosa (84 Patologia %o Total (Sig)
Com pritica religiosa regular 11 25,0 13,1
Cancro
Sem pritica religiosa regular 33 75,0 39,3 089
Com pratica religiosa regular 17 42,5 20,2 7
Dor
Sem pratica religiosa regular 23 57,5 27,4
Quadro 12 - Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “termémetro do sofrimento” e a sua relacdo com a varidvel Sexo
N . q - q
Sexo (88) Média Desvio Padriao T-teste Sig.
: Feminino 51 6,49 2,656
Sofrlm/ento ‘ 3,050 003"
(Termémetro do sofrimento) Masculino 37 468 2,887

® p< 0,01




entre os sexos, com as mulheres a terem uma maior
percepcao do sofrimento (M =6,49) que os homens
(M =4,68), com valores t (88) = 3,050 e p< 0,01.

Na avaliacio do sofrimento através do IESSD,
verificou-se (quadro 13) que o sofrimento psicoldgico
¢ mais elevado nas mulheres (M =3,3759) que nos
homens (M = 2,8205), com valores t (83) = 2,713
e p< 0,01

Embora sem significincia estatistica, as mulheres
apresentam em todos os tipos de sofrimento valores
mais elevados que os homens, excepto nas experi-
éncias positivas de sofrimento, em que os homens
(M =3,2595) apresentam valores mais elevados que
as mulheres (M = 3,0667).

Ao nivel da classe etiria ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas (quadro
14), sendo que, os individuos situados entre os 46
e os 55 anos, foram os que apresentaram maior
sofrimento (M = 6,47), seguidos dos individuos com
menos de 46 anos (M = 5,72). O grupo de doentes
com mais de 55 anos apresentou o valor mais baixo
de percepcio do sofrimento (M = 4,85).

Numa analise da percepc¢ao do sofrimento, através
do IESSD, e sua relacio com a idade (quadro 15),
verifica-se que o sofrimento socio-relacional é mais
elevado nos individuos situados entre os 46 e o0s 55
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anos (M = 3,3484), com valores L (83) = 5,091 e p
< 0,01. De facto, € nesta faixa etaria que se situam,
também, os valores mais elevados de sofrimento
psicologico, de sofrimento fisico e de sofrimento
existencial, embora, a estes niveis, sem significado
estatistico. Contudo, ao nivel das experiéncias posi-
tivas de sofrimento, os individuos desta classe etaria
apresentam o valor mais baixo (M= 2,9750). Sdo os
individuos com mais de 55 anos que apresentam
os valores mais elevados (M = 3,39206).

Pela andlise do quadro 16 verifica-se que o estado
civil dos doentes niao influencia a percepcio do
sofrimento, com valores t (88) = — 0,190 e com p =
0,850. No entanto, os solteiros, vitvos, divorciados
ou separados, apresentam um valor mais elevado
de sofrimento (M = 5,83) que os casados ou em
unido de facto (M = 5,69).

Aquando da utilizacao do IESSD na avaliacao do
sofrimento e a sua relacio com o estado civil dos
individuos (quadro 17), verificou-se que em todos
os niveis de sofrimento o grupo Casado/Unido de
facto, apresenta valores mais elevados de sofrimento
que o grupo Solteiro/Vitvo/Divorciado/Separado,
sendo que, somente ao nivel do sofrimento s6cio-
relacional exista significincia estatistica. O grupo
Casado/Unido de facto apresenta a este nivel M =

Quadro 13 - Andlise da Percepgao do sofrimento, através do “IESSD” e a sua relagdo com a variavel Sexo

Avaliacdo sofrimento N . . ~ .

ESSD Sexo (88) Média Desvio Padrio T-teste Sig.
) Feminino 51 3,3759 196263

Sofrimento Psicologico 2,713 ,008**
Masculino 37 2,8205 92738
Feminino 51 34057 1,28539

Sofrimento Fisico 1,739 ,086
Masculino 37 2,9300 1,23947
Feminino 51 30171 194237

Sofrimento Existencial 1,636 106
Masculino 37 2,6949 186851
Feminino 51 34737 1,01915

Sofrimento Socio-Relacional 1,871 ,065
Masculino 37 3,0581 1,04130
Feminino 51 3,0667 190833

Experiéncia Positiva sofrimento -,958 341
Masculino 37 32595 196479

* p< 0,01

Quadro 14 — Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “Termdmetro do sofrimento” e a sua relagdo com a variavel Classe Etaria

Classe Etaria N Média Desvio Padrao | Teste de Levene’s | Sig. ANOVA AN.OVA
(88) F Sig.
Até 45 anos 29 5,72 2,685
Sofrimento De 46 a 55 anos 32 6,47 2,627 497 610 2,375 ,099
(TermoOmetro
do sofrimento) Mais de 55 anos 27 4,85 3,219
Total 88 573 2,884
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Quadro 15 - Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “IESSD” e a sua relacdo com a variavel Classe Etaria

Avaliagiltl)zss ;)]t)'rimento Classe Etaria (gg) Média Desvio Padrio ::3212’2 Sig. AN;)VA Al:gVA
Até 45 anos 29 3,1486 1,17792
Sofrimento Psicologico De 46 a 55 anos 32 3,3241 80161 3,029 054 1,245 293
Mais de 55 anos 27 2,9204 93539
Até 45 anos 29 3,0845 1,44722
Sofrimento Fisico De 46 a 55 anos 32 3,2853 1,26597 3,007 ,055 ,198 820
Mais de 55 anos 27 32415 1,13980
Até 45 anos 29 2,7203 196162
Sofrimento Existencial De 46 a 55 anos 32 3,0653 190551 151 860 1,116 ,332
Mais de 55 anos 27 2,8370 ,88982
Até 45 anos 29 3,2014 1,27782
Sofrimento Socio-Relacional | De 46 a 55 anos 32 3,3484 87849 5,091 ,008** ,058 944
Mais de 55 anos 27 3,2807 197863
Até 45 anos 29 3,1103 75325
fggzgff Positiva De 46 a 55 anos 32 29750 1,00547 1,612 205 1,523 224
Mais de 55 anos 27 3,3926 ,99457
" p< 0,01

Quadro 16 — Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “termémetro do sofrimento” e a sua relagdo com a variavel Estado Civil

Estado Civil (SNS) Média Desvio Padriao T-teste Sig.
Sofrimento Casado/Unido de facto 05 5,69 2,845
P . -,190 ,850
(Termometro do sofrimento) Solteiro/Viavo/Divorciado/Separado 23 5,83 3,055

Quadro 17 — Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “IESSD” e a sua relagdo com a variavel Estado Civil

Avaliacdo sofrimento .. N PPN . ~ .

ESSD Estado Civil (88) Média Desvio Padrio T-teste Sig.
) Casado/Unido de facto 65 32552 ,98976

Sofrimento Psicologico 1,837 ,070
Solteiro/Viivo Divorciado/Separado 23 2,8235 ,90563
Casado/Unido de facto 65 3,3040 1,27290

Sofrimento Fisico 1,214 ,228
Solteiro/Vitivo Divorciado/Separado 23 29278 1,29100
Casado/Unido de facto 65 2,9722 190623

Sofrimento Existencial 1,564 122
Solteiro/Vitvo Divorciado/Separado 23 2,6257 193382
Casado/Unido de facto 65 3,4463 1,03759

Sofrimento Socio-Relacional 2,280 ,025*
Solteiro/Vitvo Divorciado/Separado 23 2,8826 196230
Casado/Unido de facto 65 3,1323 195804

Experiéncia Positiva sofrimento -,260 796
Solteiro/Vitvo Divorciado/Separado 23 31913 87278

* p< 0,05

3,4463 e o grupo Solteiro/Vitivo/Divorciado/Separado
M = 2,8826, com valores t (88) = 2,280 e p < 0,05.

Quando se analisa a percepcao do sofrimento
e a sua relacdo com a escolaridade (quadros 18 e
19), verifica-se que os individuos com escolaridade
até ao 6° ano, referem maior sofrimento, embora

sem significincia estatistica, excepto ao nivel do
sofrimento fisico, em que estes apresentam um
valor M = 34252, contra um valor M = 2 8571 dos
que tém mais que o 6° ano e com ¢ (88) = 2,063
e p<005.
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Quadro 18 — Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “Termdédmetro do sofrimento” e a sua relacdo com a variavel Escolaridade

Escolaridade (é\;) Média Desvio Padriao T-teste Sig.
Sofrimento Até a0 6° ano 54 5,81 2,829
. . 357 722
(Termometro do sofrimento) Mais do que o 6 ano 34 550 3,006 35

Quadro 19 - Andlise da Percepcao do sofrimento, através do “IESSD” e a sua relacdo com a variavel Escolaridade

Avaliacao sofrimento . N . . ~ q

IESSD Escolaridade (88) Média Desvio Padrio T-teste Sig.
Até 20 6° ano 54 3,2480 ,99801

Sofrimento Psicologico 1,276 ,206
Mais do que o 6% ano 34 2,9747 94644
Até 20 6° ano 54 34252 1,27637

Sofrimento Fisico 2,063 ,042¢
Mais do que o 62 ano 34 2,8571 1,22711
Até 20 6° ano 54 3,0274 196556

Sofrimento Existencial 1,900 ,001
Mais do que o 62 ano 34 2,6500 180529
) Até a0 62 ano 54 33231 1,06091

Sofrimento Socio-Relacional ,272 786
Mais do que o 6° ano 34 32606 1,02895
Até a0 62 ano 54 31323 195804

Experiéncia Positiva sofrimento -,981 329
Mais do que o 62 ano 34 3,2706 193014

*p<005

2.2. Morbilidade psicoldgica e “Percepgao do soffri-
mento”

Pela andlise do quadro 20 pode verificar-se a
existéncia de elevada correlacido entre a morbilidade
psicologica e a percepcao do sofrimento, através dos
coeficientes de correlacdo bivariada de Pearson (teste
bicaudal) entre as varias dimensodes do sofrimento
(IESSD) e a morbilidade psicologica (ansiedade e
depressao).

O sofrimento psicoldgico apresenta uma corre-
lacao elevada [r (88) = 0,676 com p < 0,001] com a
ansiedade e com a depressido [r (88) = 0,541 com
p < 0,001].

O sofrimento fisico apresenta uma boa correlacao
com a ansiedade [r (88) = 0,499 e p < 0,001] e com
a depressao [r (88) = 0,553 com p < 0,001].

O sofrimento existencial também tem uma elevada
correlacio com a ansiedade [r (88) = 0,509 e p <
0,001] e com a depressao [r (88) = 0,682 com p <
0,001].

O sofrimento socio-relacional € outra dimensiao
do sofrimento que apresenta uma boa correlacio
com a ansiedade [r (88) = 0,463 e p < 0,001] e com
a depressao [r (88) = 0,437 com p < 0,001].

As experiéncias positivas de sofrimento estdo
correlacionadas com a morbilidade psicologica,
existindo com a ansiedade uma correlacao de r

(88) = - 0,324 ¢ p< 0,01 e com a depressio uma
correlacao de r (88) = - 0,493 com p < 0,001.
Quando se avalia o sofrimento através do termo-
metro do sofrimento e se relaciona com a morbilidade
psicologica (quadro 20), verifica-se que apenas a
depressao apresenta correlacao [r (88) = 0,302 e p<
0,01], o mesmo nao se verificando com a ansiedade.

2.3. Locus de controlo sobre a doenca e sofrimento
na doenca

O Locus de controlo foi avaliado nas suas duas
dimensoes, interno e externo, em ambas as pato-
logias, cancro e dor cronica. Como ¢é visivel no
quadro 21 o Locus de controlo interno € usado pela
grande maioria dos doentes (79,5%) em detrimento
do Locus de controlo externo, que € utilizado por
apenas 20,5% dos doentes. Saio os doentes com
cancro que apresentam uma maior percentagem
de Locus de controlo interno (47,7%). Os doentes
com dor apresentam um Locus de controlo interno
de 31,8%. Ao nivel do Locus de controlo externo,
verifica-se que é utilizado em maior percentagem
pelos doentes com dor (13,6%), contra 6,9% dos
doentes oncologicos. A andlise de variancia foi
efectuada através do teste Chi-Square com p < 0,05.

Na analise do Locus de Controlo e da sua relacdo
com o sofrimento, através do termometro do sofri-
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Quadro 20 - Matriz de correlagdes bivariadas de Pearson (teste bicaudal) entre as dimensées do sofrimento e da Morbilidades

Psicoldgica
IESSD IESSD
IESSD IESSD IESSD Todte Exp. Termometro HADS HADS
Psicologico | Fisico | Existencial . Positivas | sofrimento | Ansiedade | Depressiao
Relacional .
sofrimento
Corr?lagao de 1 675(%) 8100+ 706(+) - 441(%) 443(*) 676(*) 5410
. Pearson
TESSD
Psicologico Sig. .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
Comelacio de | 75+ 1 F04 | 61500 | <3160 | SBIeN | 499 | 553
earson
TESSD
Fisico Sig. .000 .000 .000 .003 .000 .000 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
Correlagao de | g ue) T04(*) 1 723(%) -507(+%) 3720%) 569(%) 682(*)
Pearson
TESSD
Existencial Sig. .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
Comelacio de | 7060 | 615 | 7230 ! 054 34300 |46 | 4370
earson
IESSD
Socio-Relacional | Sig. .000 .000 .000 616 .001 .000 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
Correlagﬁo de ok ok g ok () £ ok
IESSD Pearson -4410%) -316(*) -507(*) -.054 1 -.280(*) -.324(") -493()
Exp. Positivas | g, 000 003 000 616 006 002 000
sofrimento
N 88 88 88 88 88 88 88 88
Term comelacio de | gz | ssiem | 37200 | 34300 | -2890) 1 -031 302(7)
ermometro Pearson
sofrimento Sig. 000 000 000 001 006 773 004
N 88 88 88 88 88 88 88 88
1, A
go”e acdode | grgen | 0ot | S0 |63t | -324) ~031 1 529(+%)
earson
HADS
Ansiedade Sig. .000 .000 .000 .000 .002 ,386 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
1. 51
Comelicio de | sqen | ssaen |80 | 43Ie0 |93 | 302t | 52909 1
earson
HADS
Depressao Sig. .000 .000 .000 .000 .000 .004 .000
N 88 88 88 88 88 88 88 88
#*p< 0,01
Quadro 21 - Andlise do Locus de Controlo da doenca
Locus de controlo Patologia (gs) % Patologia % Total e ?Sling-gquare
Cancro 42 87,5 47,7
Interno Dor 28 70,0 31,8
(79.5) ,043*
Cancro 6 12,5 6,9
Externo Dor 12 30,0 13,6
(20,5)

*p<0,05
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Quadro 22 - Andlise do Locus de Controlo e a sua relacdo com o sofrimento, através do Termdémetro do sofrimento

Locus de controlo N Média Desvio Padrio ANOVA AN9VA
(88) F Sig.
: Interno 70 5,56 2,902
Sofrlmffnto ‘ 1194 278
(Termoémetro do sofrimento) | gxterno 18 6,39 2,789
Total 88 5,73 2,884
Quadro 23 - Andlise do Locus de Controlo e a sua relagdo com o sofrimento, através do IESSD
Avaliacao sofrimento N T . ~ ANOVA ANOVA
IESSD Locus de controlo (88) Média Desvio Padrio F sig.
Interno 70 3,0473 ,89897
Sofrimento Psicologico 3,294 ,073
Externo 18 3,5122 1,21388
Interno 70 3,0681 1,22530
Sofrimento Fisico 4,085 ,046*
Externo 18 3,7406 1,38693
Interno 70 2,7534 87123
Sofrimento Existencial 7,092 ,009**
Externo 18 3,3800 196372
Interno 70 3,2393 1,00909
Sofrimento Socio-Relacional 1,122 ,292
Externo 18 35311 1,16805
) Interno 70 32514 192482
Experiéncia Positiva sofrimento 4,403 ,039*
Externo 18 2,7444 ,86990
*p< 0,05
* p< 0,01

mento (quadro 22), verifica-se nlo existir variancia
significativa [F (88) = 1,194 e p = 0,278], sendo que,
os doentes que t€m um Locus de controlo interno
apresentam valores mais baixos de sofrimento (M
=5,50) do que os que tém um Locus de controlo
externo (M = 06,39).

Quando se avalia a relacdo do Locus de Controlo
com o IESSD (quadro 23), verifica-se que, ao nivel do
sofrimento fisico, os doentes com Locus de Controlo
externo sofrem mais (M = 3,7406) que aqueles que
apresentam um Locus de Controlo interno (M =
3,0681), com valores de significincia da ANOVA de F
(88) = 4,085 e com p < 0,05. O mesmo se passa 4o
nivel do sofrimento existencial, em que os doentes
com Locus de Controlo externo sofrem mais (M =
3,3800) do que aqueles que apresentam um Locus
de Controlo interno (M = 2,7534), com valores de
significincia da ANOVA de F (88) = 7,092 e com p <
0,01. O sofrimento psicologico e o socio-relacional
também seguem a mesma tendéncia (Locus de Con-
trolo externo — maior sofrimento; Locus de Controlo
interno — menor sofrimento), no entanto, nao tém
varidncia estatisticamente significativa.

As experiéncias positivas de sofrimento sio mais
elevadas nos doentes com Locus de Controlo interno
(M = 3,2514), do que nos doentes com Locus de
Controlo externo (M = 2,7444), com valores de

significincia da ANOVA de F (88) = 4,403 e com
p<0,05.

2.4."Percepcao do sofrimento” e confianca na
Equipe de Saude

A anilise da Percepcao do sofrimento e a confianca
na Equipa de Satde (quadro 24) foi efectuada através
da analise dos coeficientes de correlacido bivariada
de Pearson (teste bicaudal) entre as varias dimensoes
do sofrimento, termometro do sofrimento e TESSD e
a confianca na Equipa de Saude.

Nesta anilise nao foi encontrada qualquer cor-
relacao significativa estatisticamente, ao nivel dos
varios tipos de sofrimento e sua relacio com a
confianca na Equipa de Satde, excepto ao nivel
das experiéncias positivas de sofrimento, em que
os doentes com valor mais elevado nas experiéncias
positivas de sofrimento confiavam mais na Equipa
de Saude [1(88) = 0,237 e p < 0,05].

2.5. Variaveis clinicas e “Percep¢ao do sofrimento”

Conforme se pode verificar nos quadros 25 e 20,
os doentes com dor cronica apresentam valores mais
elevados da percepciao do sofrimento do que os
doentes com cancro. Quando se analisa o sofrimento
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Quadro 24 — Matriz de correlagdes bivariadas de Pearson (teste bicaudal) entre as dimensées do sofrimento e da confianca na Equipa

de Saude
IESSD IESSD Confianca
IESSD IESSD IESSD . Exp. Termometro Equipa
e TFant o g q Socio e o =
Psicologico | Fisico | Existencial . Positivas sofrimento Saude
Relacional .
sofrimento EVA

Correlacdo de Pearson 1 675(%) .810(*") 706(*) -4410%) 4430%) -.047
IESSD, . Sig. .000 .000 .000 .000 .000 662
Psicologico

N 88 88 88 88 88 88 88

Correlacdo de Pearson 675(*%) 1 704 615(+%) -.316(**) .581(**) 064
H?S.SD Sig. .000 .000 .000 .003 .000 552
Fisico

N 88 88 88 88 88 88 88

Correlacao de Pearson .810(**) 7040%) 1 723(%%) -507(¢%) 372(*%) -075
IhS.SD . Sig. .000 .000 .000 .000 .000 485
Existencial

N 88 88 88 88 88 88 88

Correlagdo de Pearson .706(+%) 0615(%%) 7230 1 -.054 3430%) .003
IESSD Sig. 000 000 000 616 001 977
Socio-Relacional

N 88 88 88 88 88 88 88
[ESSD Correlacido de Pearson | -.441(*%) -316(*%) -507(C*) -.054 1 -.289(**) 237(*)
Experiéncias Positivas | Sig. .000 .003 .000 016 .006 .026
sofrimento N 88 88 88 88 88 88 88

Correlacio de Pearson A430%) .581(*) 372(%) 343(%) -.289(**) 1 -.031
Termometro Sig. 000 000 000 001 006 73
sofrimento

N 88 88 88 88 88 88 88

Correlagdo de Pearson -,047 064 -,075 ,003 ,237(%) -,031 1
Confianca Equipe .
Saade - EVA Sig. ,331 276 1243 1489 ,013 ,386

N 88 88 88 88 88 88 88

" p< 0,01
*p< 0,05

Quadro 25 —Analise das variaveis clinicas e Percepgao do sofrimento (Termémetro do sofrimento) através do teste t de Student

. N T . .
Patologia (88) Meédia Desvio Padriao T-teste Sig.
Sofrimento Cancro 48 4,38 2,803 -5,596 L0007
(Termometro do sofrimento) Dor 40 7.35 2,032

= p < 0,001

através do termometro do sofrimento, constata-se que
os doentes com dor apresentam um valor médio
de 7,35 e os doentes com cancro apresentam um
valor médio de 4,38, com um t (88) = -5,596 e com
p < 0,001.

O sofrimento psicologico € mais elevado nos
doentes com dor (M = 3,6405) do que nos doentes
com cancro (M = 2,7273), com t (88) = -4,880 e com
p<0,001. O mesmo se passa com o sofrimento fisico,
em que os doentes com dor apresentam valores
mais elevados (M = 4,1983) de sofrimento do que
os doentes com cancro (M = 2,3785), com t (88) =

-9,386 e com p < 0,001. O sofrimento existencial
¢ igualmente mais elevado nos doentes com dor
(M = 3,3848) do que nos doentes com cancro (M
= 2,4623), com t (88) = -5,377 e com p < 0,001.
Também ao nivel do sofrimento socio-relacional se
mantém a mesma tendéncia (maior sofrimento nos
doentes com dor do que com cancro), em que 0s
doentes com dor apresentam um valor médio de
3,6113 e os doentes com cancro apresentam um
valor médio de 3,0388, com um t (88) = -2,651 e
com p < 0,05.
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Quadro 26 — Andlise das varidveis clinicas e Percepcdo do sofrimento (IESSD) através do teste t de Student

Avaliacdo sofrimento Patologia N Média Desvio Padriao T-teste Sig.
(88)
IESSD
Cancro 48 27273 186993 ,000%**
Sofrimento Psicologico -4,880
Dor 40 3,6405 87915
Cancro 48 2,3785 197625 ,000™*
Sofrimento Fisico 9,386
Dor 40 41983 81220
Cancro 48 2,4623 ,78651
Sofrimento Existencial -5,377 ,000%#+
Dor 40 3,3848 81875
Cancro 48 3,0388 1,03265
Sofrimento Socio-Relacional -2,651 ,010%
Dor 40 36113 197931
) Cancro 48 35458 85725
Experiéncia Positiva sofrimento 4,947 ,000%+*
Dor 40 2,6700 ,78909

* p< 0,05
#p < 0,001

As experiéncias positivas de sofrimento sio mais
elevadas nos doentes com cancro (M = 3,5458), do
que nos doentes com dor (M = 2,6700), com valores
de significancia de t (88) = 4,947 e com p < 0,001.

Conforme se pode verificar pelos resultados obti-
dos, as hipdteses 2 e 3 deste estudo, podem ser
confirmadas, verificando-se que o sexo, a idade,
o estado civil e a escolaridade, tém influéncia na
percepcao do sofrimento.

As mulheres apresentam mais sofrimento psico-
logico que os homens. Os individuos, situados na
faixa etdria dos 46 aos 55 anos, apresentam mais
sofrimento socio-relacional, assim como, os indivi-
duos casados ou a viverem em unido de facto. Por
outro lado, verifica-se que os individuos com menor
escolaridade apresentam mais sofrimento fisico.

Os doentes com dor cronica apresentam, em todas
as dimensoes do sofrimento, valores mais elevados
que os doentes com cancro.

Ao nivel das experiéncias positivas de sofrimento,
verifica-se que sao os doentes com cancro, aque-
les que apresentam valores mais elevados nessa
dimensao.

Il CAPITULO - DISCUSSAO

No capitulo anterior efectuou-se a apresentacao
e a analise dos dados obtidos, tentando descrever
os resultados mais relevantes para a presente inves-
tigacio. De seguida, e num primeiro momento,
proceder-se-4 a uma sintese e apreciacao critica
desses resultados, fazendo uma confrontacio entre
eles e o quadro tedrico que serve de referéncia,
e tentando relevar os seus significados e implica-

coes. O segundo ponto da discussao € reservado
a descricio de algumas limitacoes identificadas no
desenvolvimento deste estudo.

1. Discussao de resultados

A discussao dos resultados € organizada de forma
sequencial, de modo a iniciar com as respostas
as questoes da investigacao, nomeadamente, as
hipoteses levantadas.

1.1. Estrutura dimensional da “Pratica Reli-
giosa e da Percepcao do sofrimento”

Os resultados obtidos neste estudo reflectem uma
dimensao cultural e religiosa enraizada na populacio
portuguesa em que a religido faz parte da sua vida.
Da amostra do estudo, 95,5% das Pessoas referem
ter religido. Curiosamente, s6 31,8% afirmam ter
uma pratica regular. Este valor é aproximado ao do
estudo realizado pelo Instituto de Ciéncias Sociais
da Universidade de Lisboa, com a coordenacio de
Manuel Villaverde Cabral e realizado em 2000, onde
27% dos individuos que tinham religido a praticavam
de forma regular.

Esta discrepancia de valores coloca interrogacoes
que ultrapassam os objectivos desta investigacao,
mas que serao de ter em consideracao, sobretudo,
para tentar entender como € que as Pessoas vivem
a sua religiosidade, que dimensoes atribuem ao seu

! Quando se fala de pratica regular, o estudo refere-se a
presenca fisica no espaco de culto pelo menos uma vez por
semana.



32 Cadernos de Saude »w Vol. 2 » N.° 1

Deus e em que fase do desenvolvimento religioso,
se encontram.

Segundo Cabral, M. & Vala, J. (2000), a religiosidade
dos portugueses ja nao representa uma reproducao
hipostasiada do catolicismo mais tradicional, nem
uma ressondncia reificada daquilo que esta social
e religiosamente instituido, ou seja, o normativo, o
doutrinal, o prescritivo. Os dados da religiosidade
dos portugueses € de natureza heterodoxa, sincrética
e pessoal, muito embora, sob o amplo chapéu de
um catolicismo nominalmente unificante.

Inimeros estudos enfatizam o facto da dimen-
sao religiosa e espiritual ter um impacto positivo
no bem-estar e na qualidade de vida dos doentes
(Johnson, Mark, 2004; Brow, C. & Benjamins, M.,
2004; Koenig, H., 2004; Stefanek, M, McDonald, P.
& Hess, S., 2005).

No presente estudo a primeira hipotese “os indi-
viduos que tém mais pratica religiosa apresentam,
na doenca, niveis de sofrimento mais baixos”, nio
foi corroborada, tendo-se verificado que a pritica
religiosa ndo diminui a percepcao do sofrimento,
indicando, contudo, que quem mais sofre mais
pratica religiosa tem.

Para Freud (1973) a religiao € assumida como
a neurose obsessiva universal, afirmando existir
grandes semelhancas entre os rituais religiosos e os
rituais obsessivos compulsivos dos neurdticos, cuja
realizacao segundo um esquema preciso e fixo tem
como objectivo reduzir ilusoriamente a ansiedade.
Freud 1é as praticas religiosas como cerimoniais
neurdticos, com regras fixas, cujo ndo cumprimento
gera sentimentos de culpa, aumentando a ansiedade;
assim, a religido seria a responsavel pela neurose
obsessiva compulsiva. Para Freud, a religido € factor
de maior sofrimento.

Gameiro (1999), no seu estudo sobre o sofrimento
na doenca refere que os doentes com maior controlo
religioso, apresentam maior sofrimento, particular-
mente nas dimensoes existencial e socio-relacional.

Sloan, R.P. & Bagiella, E. (2002) tendo por base o
facto de existirem numerosos estudos na literatura
que avaliaram as rela¢des entre envolvimento reli-
gioso e resultados de saude e nos quais a maioria
revela que as pessoas religiosas sao mais saudaveis,
identificaram todos os artigos de lingua inglesa com
resumos publicados na Medline no ano de 2000.
Dos 266 artigos publicados, s6 17% tinham ligacao
com beneficios de saude associados ao envolvi-
mento ou pratica religiosa. Desses que realmente
eram relevantes, foram encontrados muitos defeitos
metodologicos. Os autores concluiram que, ha uma

pequena base empirica para se poder afirmar que
o envolvimento religioso ou actividade religiosa
esta associado a uma melhor qualidade de satde.

Um outro estudo de Mako, C., Galek, K. & Poppito
S.R. (2000), refere que se a dor espiritual nao for
devidamente entendida tanto impede a recuperacio
como contribui para o sofrimento total do paciente.

1.2. Variaveis socio-demograficas e “Pratica
Religiosa”

Os resultados obtidos, embora sem existirem
diferencgas estatisticamente significativas entre as
variaveis socio-demograficas estudadas e a pratica
religiosa, revelam uma maior pritica religiosa nas
mulheres, nas pessoas com mais de 55 anos, casadas
e com escolaridade até ao 6° ano. Estes dados vao
ao encontro do estudo realizado por Cabral e Vala
em 2000, onde se refere que a pratica religiosa
regular esta implementada maioritariamente nas
regides Norte e Centro do pais, entre as pessoas
mais idosas e menos instruidas do sexo feminino
(Cabral & Vala, 2000).

1.3. Variaveis sécio-demograficas e “Percep-
¢ao do sofrimento”

Na analise da associacdo entre as varidveis so6cio-
demograficas e a Percepcao do sofrimento verificou-
se existirem diferencas significativas entre os sexos,
em que as mulheres apresentam maior sofrimento
do que os homens, com mais significincia quando
se avalia o sofrimento através do Termometro do
Sofrimento e ao nivel do sofrimento psicologico (p
< 0,01) quando se utiliza o TESSD.

Verbrugge (1985), refere que as diferencas sexuais
na satde sdo principalmente o resultado de papéis
sociais e culturais diferentes, stresse, estilos de vida,
e praticas de saude preventivas e que homens e
mulheres diferenciam-se mais na sua percepcao e
avaliacio quando estdao perante doencas prolongadas
e/ou cronicas do que em situacoes de doenca aguda.

O senso comum dita que os homens tém mais
dificuldade em expressar o sofrimento, evitando
demonstrar alguma fraqueza com tal atitude. Existem
algumas crencas populares do tipo «m Homem
ndo choral, «..isto é para homens...», etc. Assim,
neste contexto socio-cultural pode-se entender estes
resultados como adequados, para além do que refere
Silva & al., citado por Gameiro (1999), em que as
mulheres evidenciam um limiar de sensibilidade a
dor inferior a dos homens.



Também do ponto de vista psicoldgico, as repre-
sentacdes colectivas sobre a mulher constituem
um contributo inegavel a interiorizacio de uma
auto-imagem real ou socialmente idealizada, mar-
cada pela fragilidade, pela primazia do afectivo e
por uma menor auto-estima. Varios estudos tém
demonstrado uma forte relacdo entre, numa vertente,
a sensibilidade a dor, a percep¢io de sintomas e a
tendéncia a considera-los como doenca, e, noutra
vertente, os modelos culturais de relacio com a
existéncia (Silva, 1999).

Por outro lado, o maior sofrimento psicologico nas
mulheres que nos homens, estara relacionado com
um valor mais elevado de morbilidade que estas
apresentam, nomeadamente ao nivel da ansiedade
(p < 0,0D).

Em relacdo a classe etdria, é na classe dos 46
aos 55 anos que se verificam valores mais elevados
de sofrimento, embora s6 ao nivel do sofrimento
socio-relacional € que exista significincia estatistica
(p < 0,0D).

Os doentes situados nesta faixa etaria sentem
mais dificuldade nas relacoes sociais com as outras
pessoas, pois quer a propria doenca, quer os trata-
mentos, sio factores que dificultam contactos sociais.
Por outro lado, a doenga promove, muitas vezes,
troca de papéis sociais, profissionais e até mesmo
familiares. Pessoas activas que, por consequéncia da
doenca, ficam afastadas dos seus circulos sociais e
profissionais. Umas vezes, por sua propria iniciativa
e vontade, outras obrigadas.

Sao estes doentes que menos encontram experi-
éncias positivas de sofrimento. Esta dificuldade em
integrar o sofrimento na sua existéncia € concordante
com a percepcdo que apresentam do sofrimento.
Sentem com maior intensidade a doenca e centram
nela a atencao.

Ao nivel do estado civil, verificou-se um resultado
que, aparentemente, € oposto ao que ¢€ referido nos
mais diversos estudos e que significam o suporte
social como um factor essencial nio s6 para o
bem-estar dos doentes, mas também importante na
recuperac¢ao e sobrevida (Arranz, P. & Cancio, H.
2000; Coelho, M. & Ribeiro, J., 2000; Sirgo, A. & Gil,
F. 2000; Winnubst, J., Cuzjin, A., & Ros, W.,1990).

Embora sem significincia estatistica, quando uti-
lizado o IESSD, verificou-se que o grupo Casado/
Unido de facto apresenta, em todos os niveis de
sofrimento, valores mais elevados de sofrimento
que o grupo Solteiro/Vitivo/Divorciado/Separado.

Verificou-se ainda que, os doentes pertencentes
ao grupo Casado/Unido de facto apresentam, ao
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nivel do sofrimento socio-relacional, um valor mais
elevado M = 3,4463 do que o grupo Solteiro/Vitivo/
Divorciado/Separado M = 2,8326, com valores t (88)
= 2,280 ¢ p< 0,05.

Na pritica clinica, este resultado niao causa grande
estranheza, na medida em que, diariamente, ouve-se
doentes que referem sentirem-se “como um fardo
para a familia”, ou dizerem “é mais dificil estar
doente e pensar em morrer quando temos familia
e sabemos que vamos deixar quem tanto amamos”,
“‘a minha doenca so trouxe sofrimento d minha
Sfamilia’.

Hernandez, S. & Dura, E. (2002) referem que as
relacdes interpessoais podem ser afectadas nega-
tivamente pela propria doenca do paciente e que
existem inumeros estudos que evidenciam que as
relacdes conjugais, familiares e sociais dos doentes
com cancro se véem alteradas em consequéncia da
doenca. Paradoxalmente, as redes naturais de apoio
ao doente podem estar deterioradas.

A escolaridade também foi um factor onde se
verificaram diferencas na percepcao do sofrimento,
embora s6 ao nivel do sofrimento fisico se verificasse
significincia estatistica, onde os doentes com menos
escolaridade apresentam maior sofrimento, M =
3,4252 contra um valor M = 2,8571 dos que tém
mais que 0 6° ano e com t (88) = 2,063 e p< 0,05.

Como refere Gameiro (1999), estando a escolari-
dade dos individuos associada as suas competéncias
cognitivo-conceptuais, € de admitir que as pessoas
com menor nivel de escolaridade possuam, em
geral, menor capacidade de integracio conceptual
dos fendmenos perturbadores vividos, sofrendo,
desta forma, mais com a doenca.

Pode-se concluir que a segunda hipotese “O nivel
de sofrimento pode aumentar devido a alguns factores
de ordem socio-demogrdfica, nomeadamente, sexo,
idade, estado civil, escolaridade e categoria profissio-
nal”é corroborada. O sexo, a idade, o estado civil e
a escolaridade, influenciam o sofrimento dos doentes,
embora em dimensoes diferentes, nomeadamente,
ao nivel do sofrimento psicologico, sdcio-relacional
ou fisico, respectivamente.

De enfatizar que estes dados podem servir de
reflexdo para uma melhor compreensio da indi-
vidualidade de cada doente e da abordagem que
deve ser utilizada ao doente que sofre.

E importante que a intervengao psicologica seja
direccionada para a Pessoa que sofre, mais do que
para o sofrimento, pois este tem varias especifici-
dades decorrentes de quem o “carrega”.
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1.4. Morbilidade psicologica e “Percepc¢ao
do sofrimento”

Os resultados obtidos indicam que existe forte
correlacdo entre a morbilidade psicologica (ansie-
dade e depressao) e a percepcio do sofrimento,
indiciando que os individuos mais perturbados
psicologicamente tendem a experienciar mais
intensamente o sofrimento. Pode-se afirmar que a
morbilidade dos sujeitos esta relacionada com todas
as vertentes do sofrimento quer sejam psicologicas,
fisicas, existenciais ou socio-relacionais.

Por outro lado, verifica-se que, ao nivel das expe-
riéncias positivas de sofrimento, sao os individuos
com menor morbilidade psicologica que apresentam
uma maior atitude positiva perante o sofrimento.

Diferentes estudos referem que entre 30% a 50%
das pessoas que sofrem de cancro apresentam
alguma alteracio psicologica (Barez & al., 2003).
Problemas de depressio e ansiedade sao os mais
frequentes e muitas vezes nio sio tratados (Fertig,
1997; Maguire, 2000).

Breitbart, citado por Die Trill (2003) refere que a
prevaléncia de depressio em doentes com cancro
oscila entre 20% e 25%, aumentando com maiores
graus de incapacidade fisica, doenca avancada e
presenca de dor.

A literatura tem evidenciado que, mesmo em
quadros eminentemente orginicos, a influéncia dos
aspectos psicologicos tem sido relevante na queixa
de dor. Estudos mostram que ha uma significativa
associacdo entre dor cronica e depressao, podendo a
depressao cronica e recorrente preceder e predispor
as Pessoas a desenvolverem queixas dolorosas cro-
nicas, assim como, as patologias dolorosas cronicas
favorecerem a depressio (Aguiar & al., 2000).

Num estudo de prevaléncia de depressio e
ansiedade em doentes com dor cronica, Castro
& al. (2006) encontraram uma relacdo estatisti-
camente significante, o que pode ser atribuido
a co-morbidade entre ansiedade e depressio em
pacientes com dor cronica.

Como ja foi referido anteriormente o sofrimento
pode ser sentido, no caso de doenga, como uma
ameaca, como um sentimento de angustia, vulnera-
bilidade, perda de controlo e ameaca a integridade
do eu.

Para Travelbee (1971), o sofrimento é como um
sentimento de desprazer variando de um simples e
transitorio desconforto mental, fisico ou espiritual
até uma extrema angustia que pode evoluir para
uma fase de “desespero maligno”, caracterizada pelo

sentimento de abandono e expressa através de uma
conduta de “negligéncia de si mesmo”, podendo
chegar a um estado terminal de “indiferenca apatica”.
Perante estes dados, a abordagem destes doentes,
embora com maior incidéncia nas suas queixas
psicologicas, ndo deveria ficar centralizada na sua
dimensao psicopatologica, mas antes revestir-se
de uma amplitude mais holistica e global do ado-
ecer humano, pois sdo evidentes as perturbacoes
de morbilidade decorrentes dos diferentes tipos
de sofrimento, podendo mesmo falar-se de uma
retroalimentacio entre estes fendmenos.

1.5. “Percepcao do sofrimento” e confianca
na Equipe de Saude

Embora nao se tenha encontrado valores com
significincia estatistica na percepcio do sofrimento e
na sua relacao com a confianga na Equipa de Saude,
verifica-se que ao nivel das experiéncias positivas
de sofrimento, os doentes com valor mais elevado
confiam mais (p < 0,05) na Equipa de Saude. Este
resultado faz com que seja importante perceber
que relacdo € estabelecida entre os profissionais de
saude e os doentes: 1) ou a forma como os doentes
percepcionam o sofrimento e o modo como o
integram ou o vivem, faz com que confiem mais ou
menos na Equipe de Satde; 2) ou a confianca que
tém na Equipa de Satde faz com que percepcionem
o sofrimento com maior ou menor intensidade.
Assim, compete aos profissionais de satde promover,
estimular e acompanhar os doentes, na busca de
um sentido que facilite uma melhor integracao do
sofrimento e que este seja vivenciado numa atitude
mais positiva de viver a doenca.

1.6. Variaveis clinicas e “Percepg¢ao do sofri-
mento”

Nio obstante, o cancro provoque uma constelacao
de emocdes negativas no momento do diagnostico,
nio & um fenémeno estitico, mas pelo contrario,
apresenta uma cronologia com diferentes fases
onde o paciente tendera a desenvolver mecanismos
adaptativos para enfrentar o stresse que comporta
cada situacdo em cada momento (Garcia-Camba,
1999).

Os resultados obtidos corroboram a hipotese 3
do nosso estudo: “existem diferencas de sofrimento
tendo em conta a patologia dos doentes”, ao verificar-
se que os doentes com dor cronica percepcionam



mais sofrimento que os doentes com cancro (p <
0,001).

Alguns doentes com dor cronica tém dificuldade
em fazer respeitar o seu sofrimento. Na amostra
em estudo 20,5% apresentam um diagnostico de
fibromialgia.

Esta sindrome € uma doenca de etiologia desco-
nhecida que se caracteriza por dor cronica generali-
zada, que o doente localiza no aparelho locomotor
(Garcia-Bardon & al., 2006). Os mesmos autores
referem que nao hd evidéncia de lesdes ao nivel
dos sistemas nervosos central (SNC) e periférico
(SNP). As provas objectivas complementares para
o diagnostico (analiticas, radiologicas, etc.) sdo
normais.

Por outro lado, a subjectividade inerente ao feno-
meno doloroso, faz com que seja, por vezes, dificil
aos doentes transmitir o seu sofrimento, nao so a
equipa de satde, mas também ao proprio contexto
familiar. Esta dificuldade faz com que o doente se
feche no seu sofrimento e evite ser alvo de criticas
e incompreensao, quase sempre injustas e providas
de grande ignorincia de quem as emite.

Provavelmente, pelo seu caricter subjectivo, que
tanto dificulta um enquadramento preciso, a dor
foi historicamente compreendida e explicada de
forma mitica, mistica ou religiosa. Dor e sofrimento
eram inseparaveis, socialmente tidos como castigos
merecidos pela provocacio da colera dos deuses
ou ira divina, e ainda martirios necessarios para
a purificacao e a salvacao da alma (Miceli, 2002).

Os critérios biologicos estritos, assim como, 0s
exclusivamente psicopatologicos deixam de fora um
numero elevado de doentes com queixas doloro-
sas. Exames fisicos ou complementares negativos
ou incipientes, ou situacoes diagnosticadas com
distarbios de personalidade ou distarbio de ansie-
dade, introduzem na avaliacdo que o profissional
faz da dor do seu paciente, um dado subjectivo
desvalorizador desta (Figueiredo, 2001).

A dor cronica € um importante problema de
saude publica que nao so causa um tremendo sofri-
mento pessoal, como também, uma enorme perda
econdmica para os individuos e para a sociedade
(Castel-Bernal, 20006).

Os resultados encontrados nestes dois grupos
enquadram-se no que € constatado na pratica
clinica. Os doentes oncologicos apresentam uma
grande capacidade adaptativa ao desenvolvimento
da doenca, mesmo quando surgem recaidas. A
esperanca parece estar mais presente nestes doentes
que nos doentes com dor cronica. Estes, como ja foi
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referido, como tém maior dificuldade em demonstrar
a sua doenca, mais facilmente vém desvalorizadas
as suas queixas e, consequentemente, si0 menos
entendidos e compreendidos no seu processo de
doenca, fazendo com que o sofrimento seja uma
constante nas suas vidas.

1. 7. Locus de Controlo da doenca e soffri-
mento na doenca

Rotter, citado por Rodriguez-Rosero & al. (2002),
refere que o Locus de Controlo € um constructo
criado para explicar a percepcao das Pessoas sobre
quem, ou o qué, detém o controlo sobre a sua
vida. Essa tendéncia manifesta-se nas expectativas
individuais de alcancar resultados desejados no
futuro e estd relacionada com o comportamento,
na medida em que, esses resultados sao percebidos
como relevantes para o sujeito e como provaveis
de ocorrer.

O controlo, e particularmente a atribuicao que
dele faz o individuo, Locus de Controlo, € um dos
mediadores cuja influéncia tem vindo a ser proposta
na relacdo entre agentes de tensio e claudicacio
do bem-estar mental e fisico. Os individuos de
controlo interno reagem a frustracio de um modo
mais construtivo e com menos respostas pouco ade-
quadas de tipo agressivo e auto-culpabilizante. Aqui
se enquadra a observacao de que a internalidade
se associa a uma melhor adaptacio a situacoes de
doenca grave. Contrariamente, os individuos com um
controlo mais externalizado tendem a tolerar mal as
situacoes de ambiguidade. Nestes individuos existe
uma elevada correlacdo entre os acontecimentos
situacionais e os quadros sintomaticos (Verissimo,
R. 1996).

No presente estudo verifica-se que o Locus de
Controlo interno & usado pela grande maioria dos
doentes (79,5%) em detrimento do Locus de Controlo
externo, que € utilizado por apenas 20,5% dos
doentes. Dos doentes com cancro, 87,5% apresentam
de Locus de Controlo interno e 12,5% um Locus de
Controlo externo. Dos doentes com dor cronica,
70,0% apresentam um Locus de Controlo interno e
30,0% apresentam um Locus de Controlo externo.

Quando correlacionamos o Locus de Controlo
com o sofrimento global, através do Termometro do
Sofrimento, ndo se encontraram diferencas estatisti-
camente significativas, embora se verificasse maior
sofrimento nos doentes que utilizam um Locus de
Controlo externo (M = 6,39), do que aqueles que
utilizam um Locus de Conirolo interno (M = 5,506).
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O mesmo ndo aconteceu quando se correlacio-
nou o Locus de Controlo, com as varias dimensodes
do sofrimento, através do IESSD. Encontraram-se
significancias estatisticas ao nivel do sofrimento
fisico, existencial e nas experiéncias positivas de
sofrimento. Os doentes com mais controlo interno
tinham valores mais baixos de sofrimento e valores
mais elevados ao nivel das experiéncias positivas
de sofrimento.

Estes valores estdo de acordo com a maioria dos
estudos e reforcam a necessidade de fazer com
que os doentes sintam que sao parte importante
do tratamento e da cura, pois sO assim, se conse-
guird contribuir para uma diminui¢io efectiva do
sofrimento na doenca.

2, Limitagoes do estudo

O presente estudo, inicialmente, nao tinha como
objectivo principal correlacionar a pratica religiosa
com a percepg¢ao do sofrimento, mas sim, correlacio-
nar a Fé em Deus com a percepcao do sofrimento.
Contudo, surgiu uma questio metodologica que se
prendia com o facto de apenas quatro elementos
da amostra referirem ndo ter Fé, nem acreditar em
nenhum Deus.

Sendo um estudo realizado com uma amostragem
probabilistica, do tipo de amostra aleatoria simples
(Ribeiro, 1999), em que qualquer doente podia ser
seleccionado para o estudo, nio se poderia condi-
cionar a amostra. Por esta razao, optar-se por avaliar
outra dimensdo da religiosidade no sofrimento — a
pratica religiosa.

A avaliacdo dos resultados, por isso mesmo,
ndo pode deixar de ter em consideracio algumas
limitacdes decorrentes, ndo s6 desta alteracao, mas
também do facto de haver poucos estudos sobre
este tema a nivel nacional. Por outro lado, a sua
interpretacao deve efectuar-se com alguma prudéncia
evitando-se a sua generalizac¢ao.

O reduzido nimero da amostra € um factor que
pode ter influéncia nos resultados, mas a escassez
do tempo ndo permitiu aumentar o seu nimero.

Outro aspecto a relevar passa pelo desvio padrao
da amostra relativo ao tempo médio de doenca (M =
57,11 meses, com um desvio padrdo de 86,95 meses)
e do tratamento (M = 21,82 meses, com um desvio
padrio de 30,83 meses). Estes valores possibilitam
percepcdes bastante diferentes do sofrimento, pois
cada fase de evolucio da doenca transmite uma
especificidade de emocoes e sentimentos que vai
variando no decorrer da sua historia clinica.

Conclusao

Num contexto de crescente tecnologizacio do
cuidado, € urgente o resgate de uma visao antropo-
logica holistica, que cuide da dor e do sofrimento
humanos nas suas varias dimensoes, ou seja, fisica,
social, psiquica, emocional e espiritual. Para além da
dificil resposta 4 questio do “porqué” da dor/sofri-
mento — campo das filosofias e religides -, o cuidado
solidario, que alia competéncia técnico-cientifica e
humana, em relacdo a dor e ao sofrimento do outro,
¢ uma oportunidade preciosa para nos deixarmos
tocar na nossa sensibilidade e nos humanizarmos
nesse processo (Pessini, L., 2002).

A pés-modernidade tem colocado o Homem diante
de uma crise de sentido de vida sem precedentes.
Apesar de ter conseguido um alto grau de domi-
nio tanto na técnica como na ciéncia, constata-se
uma crise de valores, da moral e da ética, gerando
sofrimento, decepcao e um crescente aumento de
violéncia. O Homem contemporineo valoriza a
matéria, o ter, o poder, relegando para segundo plano
o espiritual, o ser, caindo numa profunda crise de
sentido de vida, apesar de ser notério o surgimento
de uma forte tendéncia na procura da pratica de
valores que hd muito tinham sido esquecidos, como
¢ o caso da espiritualidade, que até entdo, nao fazia
parte das preocupacdes do meio cientifico.

Actualmente, verifica-se um grande numero
de pesquisas relacionadas com a espiritualidade,
dando-lhe reconhecimento cientifico como factor
importante, nao so, para a cura, como também na
prevencgio e promog¢ao da satide do individuo, assim
como, e sobretudo, na paliacdo. Esse movimento,
ainda que timido, constitui um passo significativo
para o entrecruzamento entre os diversos campos do
conhecimento. A espiritualidade é uma caracteristica
exclusiva do ser humano.

Como refere Viktor Frankl (1989), a dimensio
espiritual ou noética & a esséncia da existéncia
humana. Se é certo que o Homem e 0s animais
sdo constituidos por uma dimensao biologica, uma
dimensdo psicoldgica e uma dimensido social, o
Homem € um ser diferente destes porque faz parte
do seu ser a dimensao noética. Esta dimensao &
considerada superior as demais, sendo também mais
abrangente porque inclui as dimensoes inferiores,
sem nega-las - o que garante a totalidade do Homem.

Recorrendo a uma metafora arquitectonica, a
espiritualidade pode ser entendida como “a casa
completa”. Os quartos, as salas ou a cozinha, por
si s6 e de forma isolada, ndo sdo uma casa, nio



tém logica nem harmonia, nem sentido. Assim se
passa com a espiritualidade. As dimensoes humanas
isoladamente sio inconsequentes, nao fazem sentido,
nem significam o ser humano. E necessiria uma
dimensao integradora, que dé sentido a Pessoa no
seu trajecto existencial, que crie harmonia. Essa €
inequivocamente a espiritualidade.

Falar de existéncia, na sua dimensdo espiritual,
¢ falar sobretudo do “ser-responsavel” e do “ser
humano consciente de sua responsabilidade” (Frankl,
1993).

Como nos diz Levinas (1988), «desde que o outro
me olha, sou por ele responsavel, sem mesmo ter
que assumir responsabilidades a seu respeito; a sua
responsabilidade incumbe-me. E uma responsabili-
dade que vai além do que fago.

Trata-se ndo da liberdade de condi¢cdes biologicas,
psicologicas e sociais - a que todo Homem esta
submetido - mas da liberdade para uma tomada de
posicao diante de todas as circunstancias, quotidianas
ou excepcionais.

A dimensao espiritual &, obrigatoriamente, ou
necessariamente, inconsciente. Uma das caracte-
risticas mais marcantes desta dimensdo € a “auto-
transcendéncia,” ou seja, o Homem ¢ constituido
de uma intencionalidade que o dirige para algo ou
alguém fora de si mesmo (Frankl, 1993).

Deste modo, vai-se descobrindo no nivel do
inconsciente a presenca da espiritualidade negada
por algumas escolas psicologicas, de forma que se
pode falar de um inconsciente noético ou espiritual,
sendo este inconsciente espiritual justificativo da
espiritualidade consciente. Nesta espiritualidade
inconsciente radica a consciéncia entendida como
uma “compreensao de valores pré-morais”.

A definicao de Ross (1995) da dimensao espiritual
foi considerada de extrema utilidade. Para este
autor, a espiritualidade depende de trés componen-
tes: necessidade de encontrar significado, razio e
preenchimento na vida; necessidade de esperanca/
vontade para viver; necessidade de ter Fé em si
mesmo, nos outros ou em Deus. A necessidade de
significado & considerada uma condicao essencial
a vida e, quando um individuo se sente incapaz
de encontrar um significado, sofre em funcio de
sentimentos de vazio e desespero.

Viktor Frankl (1993) sublinha que o caracter de
“dever” proprio da consciéncia moral nao poderia vir
do Homem, mas sim da transcendéncia - algo maior
do que ele - por se constituir como uma palavra
segura, de “autoridade”, que guia o querer de modo
eficaz em direccdo a realizacdo do sentido de vida.
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Surge no ser-responsavel a necessidade de responder
a voz da transcendéncia, usando a livre vontade,
iniciando um relacionamento com o transcendente.
Este relacionamento com o transcendente acontece
mesmo que nao possa ser percebido de maneira
consciente, ou seja, € uma ligacao intencional com
o transcendente ainda que vivida inconscientemente.
Assim, o relacionamento com o transcendente revela-
se como uma caracteristica humana, ontologica.

A questdo da Fé, enquanto dimensido psicolodgica
da Pessoa, que influencia as ac¢oes humanas € um
tema pouco abordado pela Psicologia.

Se, enquanto psicologos nao se adequa pronunciar
sobre o contetdo de uma Fé, é certo, no entanto,
que essas atitudes sao experiéncias vividas pelas
Pessoas. A Psicologia pode entdo explorar essas
vivéncias, e, através delas, os objectos a que se
referem. Enquanto intencionais, isto &, enquanto
formas de relacdo, as vivéncias de Fé, tém os seus
referentes objectivos que nao podem ser deixados
de lado na sua consideraciao. A Fé refere-se aquilo
que efectivamente anima a vida de uma Pessoa
ou lhe dia um sentido. SO se pratica Psicologia
verdadeiramente humana se essas relacoes e o
significado que tém para a Pessoa se reconstruirem
(Vergote, 2001).

O desenvolvimento religioso deverd ser enten-
dido, como o desenvolvimento pessoal, no campo
da compreensio e busca do sentido da vida. O
desenvolvimento religioso, na sua dimensao de Fé,
também deve ser encarado no desenvolvimento
pessoal e caminhar com a mesma elevacio de outras
dimensoes pessoais.

No presente estudo, mais pratica religiosa ndo
apresenta beneficios na diminuicao da percepcio
do sofrimento na doenca. O que se verificou foi
que quem mais sofre, mais pratica religiosa tem.
Para uma melhor compreensio deste fendmeno
seria importante estudar e analisar, que tipo de
religiosidade se verificaria nestes doentes. Quem
é 0 meu Deus? Que Deus idealizo eu? E um Deus
criado por mim, ou um Deus do desejo?

Nio se tendo abordado, neste trabalho, a analise
dos contetidos da entrevista, € importante salientar
que, na andlise de contetudo da definicao de Deus
se encontraram, sobretudo, significados de seguranca
e proteccdo. Serd entdo que merego este sofrimento?
E legitimo perguntar.

Vergote (2001) aborda esta temdtica e coloca uma
questdo que, passa pela compreensio da religido
como sendo uma necessidade ou um desejo. Refere
que a religido & a manifestacio de um elo afectivo
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dos homens religiosos com a sua divindade. Se a
religido for uma necessidade, entdo, apenas & um
meio e ndo conduz a divindade. Por outro lado, se
for um desejo, entdo, pode desembocar em Deus
quando o Homem recebe, compreende e aceita
a mensagem religiosa que revela a Deus e que o
torna presente.

Nao tendo sido encontrados resultados que indi-
quem a existéncia de beneficio da pratica religiosa
na diminui¢do da percep¢ao do sofrimento, deve-se
sublinhar, contudo, que € no grupo dos doentes
com maior pratica religiosa, que se encontra o
nivel mais elevado de experiéncias positivas no
sofrimento. Este importante dado leva a poder
afirmar que estes doentes, apesar da intensidade
do sofrimento, conseguem encontrar um sentido e
significado para o mesmo. Associando a este dado
o facto de existir mais pratica religiosa em pessoas
com mais sofrimento, entdo, pode-se afirmar, que
a pratica religiosa € benéfica enquanto mecanismo
de adaptacio a doenga, i. e., enquanto mecanismo
de coping. Num periodo em que a doenga cria nas
pessoas uma percepcao de falta de controlo, em
que, muitas vezes, a desesperanca ¢ marcante nas
suas vidas, € através da Fé que conseguem manter
a ancora a vida. As pessoas conseguem integrar o
sofrimento através da Fé, utilizando, inequivocamente
Deus como fonte de seguranca, de proteccao e de
esperancga.

As outras duas hipoteses em estudo, foram cor-
roboradas, tendo-se verificado que os factores de
ordem socio-demogrifica tém influéncia directa na
percepcao do sofrimento, fazendo com que seja
necessario ter presente as idiossincrasias de cada
Pessoa doente, para evitar a centralizacdo apenas
na doenga ou no sofrimento e que se descure por
a Pessoa.

O facto de existir mais sofrimento nos doentes
com dor cronica do que nos doentes com cancro,
também deve ser tido em conta pelos profissionais
de satde que, frequentemente, desvalorizam as
queixas destes doentes, agravando ainda mais o
sentimento de incompreensio e de desesperanca
existente.

Sem que se pretenda criar um esteredtipo da
Pessoa que sofre na doenga, sentiu-se necessidade
de elencar alguns dados, que emergiram da investi-
gacao, que possam servir de reforco na diminuicao
do sofrimento, nomeadamente: ser mulher, ter entre
0s 46 e 0s 55 anos, ser casada, possuir baixa esco-
laridade, ansiedade e dor cronica.

O presente trabalho almeja contribuir para uma
maior humaniza¢io dos cuidados de satde que
passa inevitavelmente por entender a Pessoa que
sofre nas suas diversas dimensoes, evitando cair no
reducionismo de tratar a doenca da Pessoa sem que
esta tenha um papel activo nesse processo. Mais
do que uma atitude intervencionista, dever-se-a ter
uma atitude de acompanhamento.

O presente estudo exploratorio, embora limitado
por razoes objectivas e metodologicas, ja anterior-
mente discutidas, apresentou resultados, alguns
confirmatorios e outros inesperados, que merecerao,
porventura, estudo posterior. Tanto mais por se tratar
de um tema emergente nas preocupacoes do acto
médico, até aqui tio negligenciado.

Sendo, a presente investigacdo, a este nivel e
com esta dimensdo, uma das primeiras realizadas
em Portugal, teve por finalidade uma firme tentativa
de constituir um primeiro passo, humilde porém
rigoroso, do estudo destas temadticas, que redefina
e possibilite o emergir de um sentido de vida numa
reorganizacao holistica na Pessoa doente, da qual
ndo se pode excluir a sua espiritualidade, intrinseca
a todo o ser humano.
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