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Resumo

Este estudo tentou perceber qual o papel que a espiritualidade 
desempenha na qualidade de vida (QDV) dos doentes oncológicos 
que estão realizando tratamento com quimioterapia. A amostra foi 
constituída por 23 indivíduos que estavam a efectuar tratamento com 
quimioterapia no Hospital Distrital de Faro. A idade dos participantes 
variava entre os 34 e os 65 anos, com um valor médio de cerca de 
48 anos de idade (DP=9,9), sendo que 12 eram do sexo masculino 
(52,2%). Os instrumentos utilizados neste estudo foram a FACT-G 
que mede a QDV do doente oncológico em quatro domínios e ainda 
a FACIT-Sp-12, para o bem-estar espiritual (BEESP). Foram encon-
tradas correlações estatisticamente significativas entre BEESP e QDV 
total (r 23 = 0,654; p < 0,01), BEESP e bem-estar emocional (r 23 = 
0,660; p < 0,01), BEESP  e bem-estar físico (r 23 = 0,549; p < 0,01) 
e ainda entre BEESP e bem-estar funcional  (r 23 = 0,654; p < 0,01). 
Foi ainda verificado que o BEESP era afectado negativamente à medi-
da que o número de tratamentos de quimioterapia aumentava. Estes 
resultados são semelhantes aos verificados em outros trabalhos rea-
lizados nesta área, ao salientarem a importância da espiritualidade 
para a QDV dos doentes oncológicos. Mais estudos são necessários 
para tentarmos perceber se a espiritualidade pode representar uma 
importante estratégia de coping no combate à morbilidade provoca-
da pelo cancro, bem como aos efeitos secundários do tratamento 
com quimioterapia. Os resultados destes futuros trabalhos podem ter 
implicações clínicas importantes. 
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Abstract:

The purpose of this study was to determine the role of spirituality in 
the quality of life (QOL) of cancer patients undergoing chemotherapy. 
The sample was made up of 23 individuals undergoing chemotherapy 
treatment in Hospital Distrital de Faro. The age of the participants 
ranged from 34 to 65 years with a mean age of 48 years (SD=9,9). 
Twelve (52,2%) were male. The questionnaires used were the FACT-
G that measures the QOL of cancer patients in four domains, and the 
FACIT-Sp-12 for measuring spiritual well being (SPWB). We found 
statistically significant correlations between SPWB and overall QOL 
(r 23 = .654; p < .01), SPWB and emotional well being (r 23 = .660; 
p < .01), SPWB and physical well being (r 23 = .549; p < .01), SPWB 
and functional well being (r 23 = .654; p < .01). It was also found that 
SPWB declined as the number of chemotherapy treatments increa-
sed. Our results are consistent with the findings of other studies in 
the field that support the important role that spirituality plays in the 
QOL of cancer patients. Further studies are needed to evaluate the 
importance of spirituality in coping with cancer morbidity and che-
motherapy side effects. The future studies results can have important 
clinical implications.
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Introdução

As doenças oncológicas representam actualmente a segunda causa 
de morte na maioria dos países ocidentais, sendo apenas suplanta-
das pelas doenças cardiovasculares (American Cancer Society, 2006). 
Apesar dos avanços notáveis que se registaram nas últimas décadas 
sobre a compreensão dos mecanismos biológicos desencadeadores 
do cancro e que resultaram, por sua vez, numa maior eficácia dos 
tratamentos disponíveis para o seu combate, ainda muito se encontra 
por desvendar (Die Trill, 2002). 

Anualmente registam-se mais de dez milhões de novos casos de 
cancro em todo o mundo e a mortalidade já superou a barreira dos 
seis milhões de vítimas anuais. É estimado que mais de vinte e quatro 
milhões de pessoas vivam actualmente com cancro, em todo o mundo 
(International Agency for Research on Cancer, 2003). 

Nos Estados Unidos da América, uma em cada quatro mortes deve-
se ao cancro (Jemal et al., 2004), enquanto que na Europa, a probabili-
dade de um cidadão europeu (dados referentes à U. E. dos 12 antes do 
alargamento) poder vir a desenvolver um cancro ao longo da sua vida 
é actualmente de 50%, enquanto que a probabilidade de vir a morrer 
devido à doença é de 25% (World Health Organization, 2003). 

Estima-se que são diagnosticados anualmente em Portugal entre 
40 a 45 mil novos casos de cancro, com um ligeiro predomínio nos 
doentes do sexo masculino. Esta incidência de 400 novos casos por 
100 mil habitantes por ano é semelhante à registada nos demais países 
da U. E. e tem vindo lentamente a aumentar devido ao progressivo 
aumento da esperança média de vida (Pain Associates International 
Network, 2004).

Também em Portugal, os tumores malignos representam a segunda 
causa de morte, logo a seguir à doença cardiovascular, sendo respon-
sáveis por mais de 20 000 mortes por ano. A mortalidade é mais ele-
vada no homem do que na mulher e os cancros mais mortais são os 
do pulmão, cólon, recto e estômago. Os cancros mais frequentes nos 
homens portugueses são, para além do cancro da pele, os do cólon 
e recto, próstata, pulmão e estômago. Na mulher, excluindo também 
o cancro da pele, o cancro da mama é aquele que apresenta maior 
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incidência, seguindo-se o do cólon e recto, estômago e útero. Com-
parando estes resultados com os da U. E., observamos que a taxa de 
incidência do cancro do estômago em Portugal é mais elevada do que 
aquela registada em qualquer outro país membro da U. E. (Direcção-
Geral da Saúde, 2002). 

No que diz respeito à distribuição dos índices de mortalidade por 
cancro pelas regiões de saúde e distritos portugueses, podemos cons-
tatar que o risco de morrer de cancro é mais elevado em distritos 
como Beja, Lisboa, Porto ou Setúbal e menos elevado em distritos 
como Castelo Branco, Aveiro, Bragança ou Portalegre. Comparando 
as regiões de saúde do país, vemos que a Região Autónoma dos Aço-
res destaca-se claramente pela negativa, seguida da Região Autónoma 
da Madeira, Região de Lisboa e Vale do Tejo, Região Norte, Região 
do Alentejo, Região do Algarve e Região Centro (Direcção-Geral da 
Saúde, 2006). 

Apesar da crueldade dos números, pouco ou nada conhecemos 
sobre os custos económicos, sociais, familiares e até mesmo culturais, 
que este fenómeno acarreta para o nosso país. Este desconhecimen-
to sobre as implicações reais que o cancro tem na morbilidade dos 
doentes, vem dificultar muito o combate à doença, não só ao nível do 
tratamento mas também da prevenção, impedindo que sejam deli-
neadas estratégias de intervenção mais eficazes (Direcção-Geral da 
Saúde, 2002).

Actualmente, já sabemos que existem alguns factores ambientais 
que podem provocar o cancro, como é o caso do tabaco (Interna-
tional Agency for Research on Cancer, 2003). Estas descobertas vie-
ram desencadear todo um movimento que tenta alertar a população 
para a importância da prevenção através da adopção de estilos de vida 
mais saudáveis (Trindade & Teixeira, 2000). Porém, sabemos também 
à muito que esta relação entre meio ambiente e comportamento é 
fortemente influenciada e modelada pela personalidade de cada indi-
víduo, o que vem dificultar e muito, a mudança de comportamentos 
(Silva, 2002).

Por outro lado, o que começamos agora também a perceber é 
que alguns factores de personalidade podem, também eles, contri-
buir para o surgimento e desenvolvimento de doenças como o can-
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cro, constituindo actualmente um dos mais fecundos, promissores e 
interessantes territórios de pesquisa em Oncologia (Holland, 2002). 
Estas descobertas vieram revolucionar por completo a forma como 
pensamos a doença e a saúde, embora muitos de nós ainda não tenha-
mos plena consciência deste facto (Simonton, Simonton & Creighton, 
1987). Esta visão mais holística do Ser Humano, sobre o que repre-
senta estar doente e a nova definição de saúde defendida pelo modelo 
Biopsicossocial vieram colocar novos desafios a todos aqueles que tra-
balham na área da Saúde (Haynal, Pasini, & Archinaro, 1998).

Ao nível da Psicologia, a sub-especialidade que se tem dedicado 
mais profundamente a esta questão é a Psicologia da Saúde, sendo 
a Psico-oncologia a área responsável pelo acompanhamento e trata-
mento do doente oncológico, da sua família, mas também dos presta-
dores de cuidados de saúde (Durá & Hernández, 2002). Talvez por se 
tratar de uma área recente, a sua integração efectiva nas unidades de 
Oncologia Médica ainda não tenha sido totalmente assegurada. Saben-
do das contribuições importantes da Psico-oncologia para a melhoria 
do bem-estar e da Qualidade de Vida (QDV) do doente oncológico 
e da sua família, seria importante que esta sub-especialidade consti-
tuísse parte integrante do tratamento médico, sob pena de podermos 
estar a privar os doentes de receberem o melhor cuidado médico 
possível (Holland, 2002). 

Sabemos também que o desenvolvimento e melhoria dos trata-
mentos actualmente disponíveis para o combate ao cancro permiti-
ram um aumento considerável das taxas de sobrevivência (Holland & 
Lewis, 2000). No entanto, sabemos ainda pouco sobre as consequên-
cias psicológicas e sociais que esses mesmos tratamentos provocam 
na QDV dos doentes, já de si fortemente abalados pelos efeitos psi-
cossociofisiológicos da doença (Ribeiro, 2002; Stanton et al., 2000). 
É por isso que hoje começamos a compreender que não é possível 
tratar a doença isoladamente sem considerar o meio sociocultural que 
envolve o paciente, as suas emoções e cognições pessoais sobre a 
saúde e a doença (Goleman, 2003), existindo um grande esforço por 
parte de alguns técnicos de saúde no sentido de fazerem com que o 
doente se sinta parte integrante do tratamento, contribuindo assim de 
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forma activa para a sua cura (Paul & Fonseca, 2001; Ibáñez, Valiente & 
Soriano, 2002; Till, 2003).

Por outro lado, com os avanços registados em áreas como a Neu-
ropsicologia, a Endocrinologia, a Imunologia, a Psicofisiologia, ou a Psi-
cologia da Saúde, começamos a perceber melhor a inter-relação e a 
interdependência existente entre os vários sistemas do nosso organis-
mo. Estes conhecimentos vieram dar origem a duas novas ciências que 
tentam perceber como mente e corpo se relacionam, comunicam e 
influenciam constantemente: a Psiconeuroimunologia e a Psiconeuroen-
docrimunonologia (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles & Glaser, 2002a).

O envolvimento de todas estas novas categorias do saber na área 
da Oncologia veio trazer também algumas contribuições importantes 
para a compreensão e tratamento do cancro, muitas delas inovado-
ras. O interesse demonstrado pelas técnicas utilizadas por algumas 
das terapias complementares (e.g. relaxamento, visualização, medita-
ção) é prova disso mesmo (Grossman, Niemann, Achmidt & Walach, 
2004). Apesar deste tipo de terapias gozar hoje de uma reputação e 
aceitação cada vez maior junto dos doentes, o seu estudo científico 
veio contribuir mais recentemente para que passassem a ser vistas 
também “com outros olhos” pela comunidade médica. Estes trabalhos 
são importantes, uma vez que têm vindo a demonstrar que algumas 
destas técnicas podem contribuir de forma importante para melhorar 
a QDV do doente oncológico (Carlson, Speca, Patel & Goodey, 2003; 
Davidson et al., 2003), reduzindo os seus níveis de stress e ansiedade. 
Aliás, vários estudos têm vindo a confirmar o impacto negativo que o 
stress psicológico pode ter, não só ao nível do comportamento (Peci-
ña, Schulkin & Berridge, 2006) como também no próprio organismo, 
inibindo o sistema imunológico (Cohen, Doyle & Skoner, 1999; Coker, 
Bond, Madeleine, Luchok & Pirisi, 2003; Reiche, Nunes & Morimoto, 
2004). Whemay et al., 2005) interferindo com o desenvolvimento e 
crescimento celular (Epel et al., 2004), podendo mesmo danificar a 
replicação do ADN (Adachi, Kawamura & Takemoto, 1993; Kondoh, 
Kodama, Watanabe & Sato, 2002).

A importância que os aspectos religiosos, espirituais e existenciais 
têm para alguns dos pacientes que se encontram em tratamento, só 
começou a ficar mais clara quando a barreira que impedia os médi-
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cos de revelar aos pacientes que estes tinham cancro caiu e passou 
a ser possível que psiquiatras e psicólogos começassem a falar com 
os pacientes sobre a sua doença (Holland, 2002; Kubler-Ross, 1998). 
Hoje em dia, existe um consenso cada vez maior em relação à impor-
tância e peso que a religiosidade e a espiritualidade têm na QDV dos 
doentes em geral, e dos doentes oncológicos em particular (Miller & 
Thoresen, 2003), existindo actualmente alguns estudos que apontam 
para a existência de uma relação importante entre bem-estar espiri-
tual (BEESP) e melhor QDV (Brady, Peterman, Fitchett, Mo & Cella, 
1999; Cotton, Levine, Fitzpatrick, Dold & Targ, 1999). 

Embora ainda não esteja totalmente esclarecido quais são os meca-
nismos biológicos que medeiam esta relação (Conboy, 2005), acre-
ditamos que os mecanismos desencadeados durante aquilo a que 
Benson (1984; 1996) denominou por The Relaxation Response, podem 
representar um papel importante nesta equação. 

Qualidade de vida e saúde

O conceito de QDV é geralmente utilizado de uma forma ampla e 
genérica, chegando a tornar-se parte do senso comum. Os órgãos de 
comunicação social veiculam o conceito de QDV de forma indiscrimi-
nada, favorecendo assim uma visão genérica e reducionista sobre esta 
temática (Ribeiro, 2002). No entanto, nos últimos anos, o conceito de 
QDV tem vindo a despertar um interesse científico e uma conscien-
cialização cada vez maior, passando a ser integrado numa abordagem 
mais interdisciplinar, na tentativa de encontrar soluções holísticas, vol-
tadas para o bem-estar integral do ser humano (Nucci, 2003).

Uma das maiores dificuldades existentes quando tentamos abordar 
a questão da QDV é o facto dos diversos autores que escrevem sobre 
o tema adoptarem definições muito diferentes daquilo que significa 
QDV. A questão metodológica, nomeadamente ao nível da operacio-
nalização das variáveis, é um dos principais desafios que se colocam aos 
investigadores que tentam medir a QDV, nomeadamente na criação de 
instrumentos de medida e avaliação (Jurado & Figueroa, 2002).
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No que se refere à saúde, também aqui existem algumas dificulda-
des e faltas de consenso quanto à definição do conceito de QDV, uma 
vez que esta tem sido definida e operacionalizada de forma diferente 
por parte das várias organizações e instituições que estão envolvidas 
no estudo e na construção dos instrumentos de medida que tentam 
avaliar a QDV na saúde (Velikova, Stark & Selby, 1999). Assim, pode-
mos considerar a QDV específica de uma doença em oposição a QDV 
genérica, ou ainda entre QDV funcional e QDV numa perspectiva de 
bem-estar percebido (Carr, Thompson & Kirwan, 1996).

De acordo com Ribeiro (2002), actualmente é aceite pela maio-
ria dos investigadores no âmbito da QDV que este conceito engloba 
características como: a percepção pessoal do doente; os aspectos físi-
cos, psicológicos e sociais; as estratégias de coping utilizadas, e envolve 
tanto aspectos objectivos como subjectivos. Para além destas, outras 
dimensões têm sido referenciadas, como é o caso da espiritualidade 
(Brady et al., 1999).

À medida que os tratamentos das mais variadas patologias se foram 
tornando cada vez mais eficazes e com uma maior taxa de sobre-
vivência, foi também surgindo a necessidade de perceber a QDV 
relacionada com a saúde dos pacientes (QDVRS) (Jurado & Figue-
roa, 2002). No entanto, existe ainda alguma dificuldade em distinguir 
QDVRS de QDV, sendo estes dois conceitos utilizados frequentemen-
te como sinónimos. De acordo com Ribeiro (2002), QDV e QDVRS 
estão interligadas, embora a primeira tenha um sentido mais amplo, 
enquanto que a segunda, pelo menos numa primeira fase, estaria 
mais associada à avaliação dos sintomas da doença e das caracterís-
ticas e efeitos secundários do tratamento. No entanto, para Bottom-
ley (2002), actualmente a QDVRS já não é tão restritiva, podendo 
ser definida como um constructo subjectivo e multidimensional que 
incorpora dimensões como, as percepções subjectivas dos aspectos 
positivos e negativos dos sintomas dos pacientes, incluindo o funcio-
namento físico, emocional, social e cognitivo, e ainda os sintomas da 
doença e os efeitos secundários do tratamento, ficando muito perto 
da definição mais corrente de QDV. Uma vez que as definições mais 
actuais de QDV e de QDVRS são muito semelhantes, decidimos utili-
zar o conceito de QDV no nosso estudo, por considerarmos que este 
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ainda é visto por grande parte dos investigadores como um conceito 
mais abrangente do que a QDVRS. 

Como sabemos, os tratamentos do cancro têm evoluído muito ao 
longo das últimas décadas, o que trouxe como consequência lógica o 
prolongamento da vida dos pacientes. O que se começa hoje a ques-
tionar cada vez mais é a quantidade de vida sem qualidade (Ganz, 
1994). No entanto, medir a QDV na doença oncológica não tem sido 
fácil. É preciso não esquecer que existem muitas dezenas de cancros 
(que surgem em idades diferentes), cada um deles com múltiplos está-
dios de desenvolvimento em que se utilizam os mais variados proto-
colos de tratamento (Ogden, 2004). 

As investigações que tentam perceber a QDV dos doentes com 
determinados tipos de cancro têm crescido exponencialmente nos 
últimos anos: cancro da próstata (Trask, 2004); cancro da mama (Cas-
so, Buist & Taplin, 2004); cancro do pulmão (Montazeri, Hole, Milroy, 
McEwen & Gillis, 2003). Por outro lado, tem-se também dado impor-
tância aos impactos do tratamento na QDV, nomeadamente a qui-
mioterapia (Ballatori & Roila, 2003; Franzi & Silva, 2003). A QDV nos 
idosos (Maio & Perrone, 2003), bem como nas crianças (Eiser, Eiser & 
Stride, 2005) também tem merecido uma atenção especial. 

Os resultados de alguns destes estudos podem ter consequências 
importantes. Ao ajudarem a comunidade médica a perceber melhor 
qual o impacto de algumas intervenções e tratamentos médicos na 
QDV dos doentes (e.g. quimioterapia), têm o potencial de maximi-
zar os benefícios de uma intervenção precoce, ao permitir que os 
aspectos da QDV mais afectados sejam rapidamente atendidos pelos 
profissionais das diferentes áreas da saúde (Boini, Briançon, Guil-
lemin, Galan & Hercberg, 2004), contribuindo, deste modo, para 
a diminuição dos custos inerentes aos vários tipos de tratamento 
(Barnnet, Birnbaum, Cremieux, Fendrick & Slavin, 2000; Bosanquet 
& Sikora, 2004; Carlson & Bultz, 2003; Ganz, Lackner, Hoskin, & 
Ben-Eliyahy, 2002).
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Religião e espiritualidade

A referência à espiritualidade e à religiosidade como estratégias de 
coping para fazer face à doença não é algo que possamos considerar 
como novidade (Koenig, Larson & Larson, 2001; Lourenço, 2004). 
Existem muitas alusões ao longo da História da Humanidade aos efei-
tos que, supostamente, terá tido na reabilitação de doentes com os 
mais variados tipos de patologias (Acklin, Brown & Mauger, 1983; 
Fromm, 2003). No entanto, apenas mais recentemente, com a que-
da do dualismo cartesiano, o início da investigação sobre a interliga-
ção mente-corpo e com o crescente interesse verificado pelo estudo 
dos aspectos positivos da personalidade (Barros, 2004; Buss, 2000; 
Diener, 2000; Peterson, 2000; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000) é 
que esta temática começou a ser investigada cientificamente (Miller & 
Thoresen, 2003).

De acordo com sondagens recentes, 95% dos Norte-Americanos 
acreditam em Deus ou num Ser Superior e nove em cada dez afirma 
rezar, muitos deles (67-75%), regularmente. Para além disso, muitos 
americanos afirmam que a sua fé representa uma força importante na 
maneira como determinam as suas vidas e cerca de dois terços (69%) 
afirmaram recentemente serem membros de uma igreja ou sinagoga, 
sendo que 40% destes confessaram assistir regularmente ao serviço 
religioso (Anandarajah & Hight, 2001) . No que diz respeito à saúde, 
ainda segundo os mesmos autores, 94% dos pacientes admitidos nos 
hospitais acreditam que a saúde espiritual é tão importante quanto 
a saúde física; 77% acredita que os médicos deveriam ter em consi-
deração as necessidades espirituais dos seus pacientes como fazen-
do parte do tratamento médico e 37% gostariam que o seu médico 
falasse mais sobre as suas próprias convicções religiosas. Apesar de 
se ter verificado que a percentagem de médicos que referem possuir 
crenças religiosas é igual ao da população em geral, 80% dos médicos 
nunca, ou muito raramente, discutem questões espirituais ou religio-
sas com os seus pacientes.

Em relação a Portugal, não temos conhecimento da existência de 
sondagens ou estudos que façam referência a esta questão. No entan-
to, de acordo com o Recenseamento Geral da População e Habitação 
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de 2001 (Instituto Nacional de Estatística, 2005), dos 8 699 515 cida-
dãos portugueses recenseados, (91%) responderam a uma questão 
que pretendia saber qual a sua orientação religiosa. Destes, (93%) afir-
maram ser católicos (0,6%) protestantes; (0,2%) muçulmanos e (4%) 
professaram não ter qualquer tipo de religião. Estes resultados, como 
os verificados nos EUA, parecem vir demonstrar a importância que a 
população portuguesa atribui à religião e à espiritualidade, o que por sua 
vez, poderá também ter reflexos ao nível da saúde em Portugal. 

No entanto, o estudo científico da religiosidade e da espiritualida-
de continua ainda a ser algo de controverso. Uma vez que a investi-
gação científica ainda é vista por muitos como o estudo do mundo 
material, rapidamente podemos perceber as objecções. No entanto, 
a espiritualidade pode e deve ser estudada cientificamente, uma vez 
que o método científico não especifica o que pode e o que não pode 
ser estudado (Miller & Thoresen, 2003). Estas decisões derivam dos 
valores e paradigmas dos próprios cientistas e representam uma posi-
ção filosófica que, embora válida, não é baseada em dados científicos 
(Kuhn, 2003). 

Por outro lado, algumas das reticências que têm sido levantadas por 
parte da comunidade médica/científica na introdução destes conceitos 
em qualquer tipo de estudo empírico, tem-se prendido com a dificul-
dade de operacionalização que estas duas variáveis têm apresentado 
(Brady et al., 1999).

Actualmente, e apesar de todas as reticências quanto ao estudo 
científico da espiritualidade e da religiosidade na saúde, parece existir 
um corpo de investigações crescente que sugere que estes dois con-
ceitos devem ser considerados cientificamente como variáveis indivi-
duais, que podem ter efeitos directos e indirectos na morbilidade e 
até mesmo na mortalidade. Os estudos empíricos que suportam uma 
correlação positiva entre religiosidade/espiritualidade e bem-estar físi-
co e psicológico são inúmeros e devem ser tidos em conta (Ai, Peter-
son, Bolling & Koenig, 2002; Brady et al., 1999; Cotton et al., 1999; 
Giovagnoli, Meneses & Silva, 2006; Helm, Hays, Flint, Koenig & Blazer, 
2000; Idler & Kasl, 1997; Koenig, 1988; Koenig et al., 1992; Koenig et 
al., 1995; Koenig, Hays, George, Blazer, Larson, & Landerman, 1997; 
Koenig, Cohen, George, Hays, Larson, & Blazer, 1997; Koenig, Parga-
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ment & Nielsen, 1998; Koenig, George, Cohen et al., 1998; Koenig, 
George & Peterson, 1998; Koenig et al., 1999; Koenig, 2002; Samano 
et al., 2004; Steffen, Hinderliter, Blumenthal, & Sherwood, 2001).

No entanto, religião e espiritualidade não são definidas e conceptua-
lizadas da mesma maneira e os seus constructos têm sofrido algumas 
alterações ao nível da sua definição e operacionalização nas últimas 
décadas (Peterman, Firchett, Brady, Hernandez & Cella, 2002). Até à 
década de 70 do século passado, a religião era vista como um cons-
tructo amplo que incorporava elementos individuais e institucionais 
como a espiritualidade. Actualmente, enquanto que a religião pas-
sou a ser empregue de forma mais restrita, como fazendo parte das 
crenças e actividades sancionadas e institucionais de um determinado 
grupo religioso, a espiritualidade separou-se do conceito de religiosi-
dade e da prática dos comportamentos religiosos tradicionais. Pode-
ríamos então dizer, como outros autores (Hennezel & Leloup, 2001), 
que a espiritualidade é um atributo de qualquer pessoa que se ques-
tione perante a simples realidade de existir, enquanto que a religião 
representa a forma como a Humanidade tentou dar sentido a essas 
questões, nomeadamente através da utilização de um determinado 
conjunto de práticas e de crenças institucionalizadas.

Para Jung (1986), a espiritualidade não está obrigatoriamente asso-
ciada à fé religiosa, mas sim à relação transcendental da alma com 
a divindade e na mudança que daí advém. A espiritualidade estaria 
assim relacionada com uma atitude, uma acção interna, uma amplia-
ção da consciência, um contacto do indivíduo com sentimentos e 
pensamentos superiores e no fortalecimento e amadurecimento que 
esse contacto poderá trazer para a sua personalidade. Definições mais 
recentes do conceito de espiritualidade focam-se na multidimensio-
nalidade da experiência humana e incluem dimensões, tais como: (a) 
busca pessoal pelo significado e propósito da vida; (b) ligação a uma 
dimensão transcendental da existência; (c) as experiências e senti-
mentos associados a essa busca e ligação (e.g. amor, esperança, paz 
interior) (Bolander, 1998). Para Ross (1995, citado por Cotton et al., 
1999), a espiritualidade pode ser conceptualizada em três áreas prin-
cipais: (a) sentido e propósito; (b) vontade para viver; (c) crença e fé 
em si mesmo, nos outros e em Deus. 



137

A “deserção” que se tem verificado por parte de muitos fiéis ao 
longo das últimas décadas das religiões mais tradicionais estará assim, 
aparentemente, ligada a uma abordagem mais pessoal e individual pela 
busca e satisfação (realização) espiritual e, embora o termo “Deus” seja 
também aqui empregue, ele adquire um significado mais abrangente e 
multifactorial do que o Deus das religiões tradicionais (Fromm, 2003). 
Assim, é possível conceber que uma pessoa agnóstica, ou até mesmo 
ateísta, apesar de não ser religiosa, poder ser considerada como possui-
dora de uma grande espiritualidade (Anandarajah & Hight, 2001). Deste 
modo, e visto como um constructo multidimensional, capaz de incor-
porar quer a dimensão religiosa, quer a existencial, a espiritualidade tem 
sido associada a vários indicadores de bem-estar, tais como a auto-esti-
ma, a assertividade e o sentido para a vida (Cotton et al., 1999). 

Vemos assim que, apesar de existirem algumas variações no que diz 
respeito à definição deste conceito, todas elas têm em comum o facto 
de salientarem a importância que a espiritualidade tem ao providen-
ciar um contexto em que as pessoas possam dar sentido às suas vidas 
(Frankl, 1963, 1986, 2000), terem fé, sentirem-se completas e em paz 
consigo mesmas e com os outros, mesmo perante as situações mais 
ameaçadoras (Miller & Thoresen, 2003). É neste sentido que alguns 
investigadores têm-se batido pela introdução das questões de ordem 
espiritual na relação, prestador de cuidados de saúde-paciente ((Post, 
Puchalski, & Larson, 2000; Puchalski, 2003). 

Uma vez que o conceito de espiritualidade é mais inclusivo e uni-
versal, foi decidido pela sua utilização na parte prática do nosso tra-
balho, em detrimento do conceito de religiosidade, seguindo aliás o 
exemplo de outros estudos em oncologia que se debruçaram sobre 
esta temática (Laubmeier, Zakowski & Bair, 2004).

Espiritualidade e cancro

O estudo da espiritualidade em oncologia tem recebido nos últimos 
anos um interesse cada vez maior por parte dos investigadores, que 
têm tentado perceber se o BEESP dos doentes tem alguma influência 
no nível do seu bem-estar geral. Num trabalho que tentava perceber 



138

qual o papel que o BEESP desempenhava no ajustamento psicológico 
de doentes com cancro, os investigadores concluíram que os elevados 
índices de BEESP verificados entre os pacientes estavam associados a 
menor distress, maior funcionalidade física e melhor QDV. Foi ainda 
salientado que estas diferenças tinham uma maior correlação com o 
BEESP, do que com o bem-estar religioso (Laubmeier et al., 2004).

Num estudo que procurava examinar as relações entre BEESP, QDV 
e ajustamento psicológico em 142 mulheres diagnosticadas com can-
cro da mama (Cotton et al., 1999), foi concluído que existia uma cor-
relação positiva entre BEESP e QDV, bem como entre BEESP e alguns 
tipos específicos de ajustamento psicológico (e.g. espírito de luta). 

Num trabalho que pretendia testar o Gibson Model of Inner Resources 
em 162 mulheres Afro-americanas sobreviventes ao cancro da mama, 
foi concluído que a espiritualidade conjuntamente com a “esperança” 
apresentavam os maiores índices de bem-estar psicológico, quando 
comparados com outras medidas isoladas (Gibson & Parker, 2003). 

Num estudo diverso mas muito interessante, os investigadores ten-
taram correlacionar a baixa incidência de cancro da mama nas mulhe-
res do Estado Norte-americano do Utah (encontra-se entre os índices 
mais baixos dos EUA), com a forte presença e influência que a Church 
of Jesus Christ of Latter-day Saints (Igreja Mormon) tem neste Estado. 
Os investigadores concluíram que, no Estado do Utah, o estilo de vida 
desta comunidade estava associado a menores taxas de incidência de 
cancro da mama nas mulheres. No entanto, uma vez diagnosticadas, 
estas mulheres registavam uma menor taxa de sobrevivência, quando 
comparadas com mulheres que não pertenciam a esta religião (Merril 
& Folsom, 2005). 

Apesar de já ter sido encontrada uma associação positiva entre 
espiritualidade e QDV em doentes oncológicos (Bowie, Sydnor & 
Granot, 2003; Brady et al., 1999; Fitchett, Peterman & Cella, 1996), 
não temos conhecimento de outros estudos em que a amostra tenha 
sido limitada a doentes a efectuar tratamento com quimioterapia. 

O estudo que agora apresentamos teve como principal objectivo 
quantificar a relação entre o BEESP e a QDV dos doentes oncológi-
cos que estão realizando tratamento com quimioterapia. Da litera-
tura científica revista surgem hipóteses específicas: Nomeadamente, 
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no grupo referido de doentes oncológicos que estão realizando tra-
tamento com quimioterapia: (a) BEESP está positivamente associa-
do com QDV geral; (b) as dimensões que constituem a QDV (físico, 
social/familiar, emocional e funcional) estão positivamente associadas 
com o BEESP; (c) quanto maior o número de tratamentos de quimio-
terapia (NTQ), menor será a QDV nas suas várias dimensões. Deixa-
mos em aberto a questão de quais as dimensões da QDV que estarão 
mais associadas com o BEESP, bem como a questão de saber se o 
BEESP irá variar em função do NTQ.

METODOLOGIA
Participantes 

A amostra foi recolhida no Serviço de Oncologia Médica do Hospital 
Distrital de Faro (HDF) e na Associação Oncológica do Algarve (AOA). 

O único critério previamente estabelecido para a participação de 
qualquer doente no estudo, para além da obrigatoriedade de estar 
a efectuar tratamento com quimioterapia, foi que não tivesse idade 
inferior a 18 anos à data do preenchimento dos questionários.

A idade dos 23 inquiridos variou entre 34 e 65 anos (M=48;DP=9,9). 
Onze dos 23 inquiridos eram do sexo feminino (47,8%). Cerca de 
dois terços dos participantes eram casados ou encontravam-se numa 
união de facto (65,2); 21,7% divorciados; 8,7% solteiros e existia um 
indivíduo viúvo. 

É ainda de salientar que aproximadamente um quarto da nossa 
amostra encontrava-se em recidiva (26,1%). No que diz respeito ao 
número do tratamento de quimioterapia de cada um dos inquiridos à 
data do preenchimento dos questionários, variavam entre o primeiro 
(34,8%) e o nono tratamento (4,3%).

Material

Dois instrumentos principais foram utilizados neste estudo: (a) Func-
tional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G) e (b) Functional 



140

Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being Scale (FACIT-
Sp-12). Os instrumentos foram fornecidos pela organização Functio-
nal Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) que os disponibilizou 
na sua versão portuguesa.

Functional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G) (Cella et 
al., 1993). É uma escala funcional de QDV geral, que é composta por 
27 itens que avaliam o bem-estar em quatro dimensões: físico (BEFI), 
social/familiar (BESF), emocional (BEE) e funcional (BEF). O BEFI ava-
lia a sintomatologia física (e.g. “Estou sem energia”, “Fico enjoado(a)”, 
“Tenho dores”); o BESF avalia o apoio social e a comunicação (e.g. 
“Recebo apoio emocional da minha família”, “Recebo apoio dos meus 
amigos”, “A minha família aceita a minha doença”); o BEE avalia o 
humor e a resposta emocional à doença (e.g. “Sinto-me triste”, “Sin-
to-me nervoso(a)”, “Estou preocupado com a ideia de morrer”); o 
BEF avalia até que ponto o doente pode e gosta de participar nas acti-
vidades diárias normais (e.g. “Sou capaz de trabalhar”, “Sinto-me rea-
lizado(a)”, “Durmo bem”). O questionário é de auto-preenchimento 
e demora cerca de cinco a dez minutos a ser preenchido. A resposta a 
cada um dos itens é dada através de uma maior ou menor concordân-
cia/discordância com a afirmação, segundo uma escala tipo Likert com 
as seguintes opções: 1) “Nem um Pouco”; 2) “Um Pouco”; 3) “Mais 
ou Menos”; 4) “Muito”; 5) “Muitíssimo”. Para calcular a pontuação 
total da QDV basta somar os valores das quatro sub-escalas. Valores 
mais elevados indicam maior QDV (Webster, Cella & Yost, 2003). 

Numa amostra norte-americana com 1617 indivíduos de etnias 
e extractos socioeconómicos diferentes, o instrumento apresentou 
uma boa consistência interna, com valores á  nas diversas sub-escalas 
entre .72 e .85 (Peterman et al., 2002) e com valores fidelidade test-
retest nas diversas sub-escalas entre.82 e .92 (Cella, 1997). 

Não temos conhecimento de trabalhos realizados ou publicados 
com a versão portuguesa.

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well-Being 
Scale (FACIT-Sp-12) (Brady et al., 1999). É um questionário de 12 
itens que pretende avaliar o BEESP e foi desenvolvido com o input de 
doentes oncológicos, psicoterapeutas e peritos religiosos/espiritualis-
tas (e.g. capelães hospitalares) a quem foi pedido que descrevessem 
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quais os aspectos da espiritualidade e da fé que mais contribuiriam 
para a QDV dos doentes. Os aspectos mais apontados estavam rela-
cionados com as questões existenciais e da fé, tais como: sentido/pro-
pósito para a vida, harmonia, paz, e um sentimento de força e conforto 
transmitidos pela fé individual (Peterman et al., 2002). A FACIT-Sp-12 
foi desenvolvida para ser utilizada, independentemente das crenças 
religiosas e o seu preenchimento segue as mesmas normas do FACT-
G, podendo levar cerca de cinco minutos a ser concluído (Cotton et 
al., 1999). O instrumento dispõe de duas sub-escalas: Sentido/Paz com 
oito itens (e.g. “Sinto-me em paz”, “Tenho uma razão para viver”, 
“Sinto que a minha vida tem um propósito”) e Fé com quatro itens 
(e.g. “Encontro conforto na minha fé ou crenças espirituais”, “A minha 
fé ou crenças espirituais dão-me força”). Para obter a pontuação total 
basta somar a pontuação dos 12 itens. Quanto maior a pontuação, 
maior o BEESP (Webster, Cella & Yost, 2003). Cella (1997) relatou a 
consistência interna da escala total como á = .87. Num estudo pos-
terior com 66 pacientes, foram encontrados valores semelhantes de 
á = .89 e fidelidade test-retest de .58 (Rhodes & Kristeller, 2000). 
Não temos conhecimento de trabalhos realizados ou publicados com 
a versão portuguesa. 

Para além destes dois instrumentos principais, foi ainda utilizado um 
questionário demográfico, desenvolvido pelo investigador, que procu-
rou obter junto dos pacientes informações, como a idade, sexo, esta-
do civil, número do tratamento de quimioterapia, número de sessões 
de quimioterapia, ou ainda sobre a existência ou não de recidiva.

Procedimento

Foi obtida a autorização da Comissão de Ética para a Saúde do HDF 
para a recolha de dados no Serviço de Oncologia. Após o consenti-
mento dado pela Direcção da AOA, também aí foi possível realizar a 
recolha de dados.

Todos os 23 indivíduos que aceitaram participar livremente no estu-
do assinaram um Termo de Consentimento Informado antes de terem 
preenchido os questionários.
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No HDF, a responsabilidade pela entrega dos questionários aos 
doentes que realizavam quimioterapia pertenceu à Enfermeira Che-
fe do Serviço de Oncologia, enquanto que na AOA esta tarefa ficou 
entregue ao Serviço de Psicologia. Todas as questões metodológicas 
que envolviam o preenchimento dos questionários foram atempada-
mente esclarecidas. Foi chamado a atenção para a necessidade do 
doente ler e assinar o Termo de Consentimento Informado, antes de 
poder participar no estudo. Foi ainda esclarecido que os questionários 
eram de auto-preenchimento. Não foi colocada qualquer objecção 
da nossa parte à possibilidade dos doentes levarem os questionários 
para serem preenchidos em casa, uma vez que poderia existir alguma 
dificuldade em fazê-lo enquanto estavam a realizar o tratamento. A 
ordem de preenchimento foi aleatória.

RESULTADOS

Apresentam-se na Quadro 1 os coeficientes de correlação de Pear-
son entre BEESP, medido pela FACIT-Sp-12, e a QDV medida pelo 
FACT-G e suas sub-escalas. É de salientar a correlação positiva 
registada entre BEESP e QDV total (r 23 = ,654; p < ,01). Das qua-
tro sub-escalas que constituem a QDV, três (bem-estar físico (BEFI), 
bem-estar emocional (BEE) e bem-estar funcional (BEF)) estão posi-
tiva e significativamente correlacionadas com o BEESP. A correlação 
observada entre o bem-estar social/familiar (BESF) e BEESP foi posi-
tiva, mas não significativa. 

A correlação observada entre BEESP e BEE (r 23 = ,660; p < ,01) 
parece vir suportar o papel importante que a espiritualidade desem-
penha no bem-estar psicológico e afectivo dos doentes oncológicos. 
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QUADRO 1. Correlação de Pearson entre Facit-Sp12 Esp., Fact-g QDV Total, Fact-g 
BEFI, Fact-g BESF, Fact-g sub-escala BEE e Fact-g BEF. 

Fact-g

QDV Total

Fact-g

BEFI

Fact-g

BESF

Fact-g

BEE

Fact-g

BEF

Facit-Sp12 Esp. r ,654 ,549 ,186 ,660 ,654
p ,001 ,007 ,397 ,001 ,001
N

  
23 23 23 23 23

Apresentam-se na Quadro 2 os coeficiente de correlação de Spear-
man entre o NTQ e a QDV. O padrão de correlações negativas obser-
vadas demonstra uma tendência para a QDV diminuir à medida que o 
NTQ aumenta (r 23 = -,443; p < ,05). O mesmo tipo de associação foi 
encontrado em três sub-escalas de QDV: BEE (r 23 = -,463; p < ,05), 
BEFI (r 23 = -,433; p < ,05) e BEF (r 23 = -,629; p < ,01). Estas duas 
últimas correlações vêm apoiar claramente as evidências clínicas que 
salientam a severidade que os efeitos secundários da quimioterapia 
provocam no organismo dos doentes. A associação observada entre 
BEESP e NTQ foi negativa e significativa (r 23 = -,557; p < ,01). 
Quadro 2. Correlação de Spearman para as variáveis: Número do tratamen-
to de quimioterapia (NTQ), Facit-Sp12 Esp., Fact-g QDV Total, Fact-g BEFI, Fact-g 
BESF, Fact-g BEE e Fact-g BEF.

Fact-g QDV 

Total

Fact-g  

BEFI

Fact-g 

BESF

Fact-g

BEE

Fact-g

BEF

Facit-Sp12  

Esp.

NTQ r −,443 −,433 ,076 −,463 −,629 −,557

p ,034 ,039 ,731 ,026 ,001 ,006

N 23 23 23 23 23 23
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DISCUSSÃO

Foram encontradas correlações estatisticamente significativas, não só 
entre BEESP e QDV, como também entre BEESP e três, das quatro 
sub-escalas que constituem a QDV. 

Estes resultados são consistentes com aqueles encontrados por 
outros investigadores (Brady et al., 1999) que referem que a QDV não 
pode ser devidamente calculada se não incluirmos na sua avaliação a 
dimensão da espiritualidade, uma vez que esta parece contribuir de 
forma importante para a QDV geral dos doentes oncológicos. Aliás, 
os autores vão mais longe quando referem que, se a espiritualidade 
representa um factor tão importante na vida dos doentes, o simples 
facto desta não ser incluída em qualquer estudo que tente medir a sua 
QDV, pode fazer com que o real valor da QDV desses mesmos doen-
tes não esteja a ser devidamente avaliado.

As relações encontradas entre maior BEESP e melhor BEFI e BEF, 
parecem vir apoiar algumas das suposições teóricas que defendem 
que a mente e os processos mentais podem ter um impacto directo 
no organismo (Haynal et al., 1998; Simonton et al., 1987). Apesar de 
não podermos afirmar que esta relação é causal com base apenas nos 
dados deste estudo, existem outros trabalhos que parecem suportar 
esta teoria (Brady et al., 1999; Laubmeier et al., 2004; Peterman et 
al., 2002; Rhodes & Kristeller, 2000). No entanto, e apesar de hoje 
já sabermos que é possível influenciar o sistema imunológico através 
da modelação psicológica (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles & Glaser, 
2002b), muito encontra-se ainda por desvendar, nomeadamente no 
que diz respeito aos mecanismos biológicos que podem estar envol-
vidos nesta mediação.

Porém, como Benson (1996) e Conboy (2005), acreditamos que a 
relação complexa existente entre stress psicológico, sistema imunoló-
gico, relaxação e saúde, pode representar um factor importante nesta 
equação. Aliás, existem alguns trabalhos já realizados que apontam pre-
cisamente neste sentido (Carlson et al., 2003; Cohen et al., 1999; Cohen, 
Miller & Rabin, 2001; Coker et al., 2003) e acreditamos que brevemente, 
com o aumento dos trabalhos realizados na área da psiconeuroimunolo-
gia, algumas destas questões possam vir a ser melhor compreendidas. 
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Para alguns investigadores (Brady et al., 1999), a espiritualidade 
pode funcionar no sentido de ajudar o doente a alargar o seu sentido 
de Self de maneira a que os sintomas e outras dificuldades físicas e fun-
cionais passem a ser vistos como “smaller pieces of the pie of one’s 
overall well-being” (p. 425). Desta forma, é possível que a espirituali-
dade ajude o doente a “re-focalizar-se” em aspectos do seu Self, para 
os quais um corpo dorido, não funcional ou pouco atractivo são irrele-
vantes, aumentando deste modo o seu sentido de existência, quando 
as fontes de auto-estima anteriormente utilizados, como a aparência 
física ou o estatuto social (e.g. estatuto profissional), já não se encon-
tram disponíveis (Puchalski, 2003). Dito de outra forma, o doente que 
apresenta um maior BEESP é levado a experienciar uma maior e mais 
profunda compreensão sobre o significado e propósito da vida, dei-
xando de focar-se apenas nos seus problemas, para passar a adoptar 
uma visão mais holística sobre a vida. Este novo enfoque, por seu 
lado, pode provocar uma diminuição dos índices de stress crónico a 
que os doentes oncológicos normalmente estão sujeitos, permitindo 
ao doente descontrair-se e relaxar, levando o organismo a produzir 
aquilo que Benson (1984) denominou por The Relaxation Response. 
Ao relaxar-se, o organismo deixa de exercer tanta pressão negativa 
sobre o sistema imunológico, permitindo a este recuperar a sua força, 
ajudando assim à recuperação e contribuindo para a sua própria cura 
(Simonton et al., 1987)

A ligação entre BEESP e maior BEFI e BEF pode, por sua vez, estar 
também relacionada com as emoções. Uma vez que a maior correla-
ção encontrada no nosso estudo foi aquela verificada entre BEESP e 
BEE, poderemos pensar que a ponte de ligação entre espiritualidade 
e sintomatologia, ou seja, entre mente e corpo, seja realizada atra-
vés das emoções. Se esta suposição se vier a confirmar no futuro, 
vemos que o ajustamento psicológico pode contribuir de forma signi-
ficativa para a QDV e bem-estar geral do doente, como Cotton et al., 
(1999) já haviam salientado anteriormente. Estes resultados também 
têm implicações clínicas importantes, uma vez que apontam para a 
necessidade de serem criadas intervenções psicológicas baseadas na 
expressão dos afectos e das emoções dos doentes, especialmente de 
emoções agressivas relacionadas com as suas próprias necessidades 
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(Goleman, 2003; Stanton et al., 2000). É ainda de salientar a impor-
tância que o apoio social (Durá & Hernández, 2002) e os grupos de 
apoio e ajuda mútua podem ter na vida do doente (Till, 2003). No 
entanto, são necessários ainda mais estudos para que possamos per-
ceber melhor esta relação, nomeadamente trabalhos que utilizem 
algum tipo de intervenção psicológica que seja passível de ser avaliada 
a posteriori.

Um outro dado interessante que resultou deste estudo foi o facto 
de que o aumento do NTQ estar relacionado com um decréscimo da 
QDV e do BEESP dos doentes. Esta questão é importante, uma vez 
que parece indicar que a QDV e o BEESP são altamente comprome-
tidos à medida que o tratamento se vai tornando cada vez mais inten-
sivo. Para além do BEESP, e como seria de esperar, o BEFI e o BEF 
foram também severamente afectados.

Tendo em vista estes resultados, e uma vez que o BEESP pare-
ce produzir uma acção positiva directa ao nível da sintomatologia 
e da capacidade de autonomia funcional do doente, actuando tal-
vez como um buffer psicológico contra a doença e os efeitos do 
tratamento (Miller & Thoresen, 2003), seria importante que fosse 
possível efectuar uma intervenção a este nível. Esta recomenda-
ção, aliás, parece ir de encontro aos desejos de muitos doentes que 
referem que os médicos deveriam ter em consideração as neces-
sidades espirituais dos seus pacientes quando prescrevem o tra-
tamento (Anandarajah & Hight, 2001). No entanto, a maioria dos 
médicos ainda sente-se reticente em abordar esta questão com os 
seus pacientes (Post et al., 2000).

Estes dados, ao mostrarem a forma significativa como a espiritua-
lidade parece estar relacionada com outras dimensões do bem-estar 
dos doentes, podem fornecer-nos informações clínicas importantes 
no que diz respeito a quais as áreas que devem merecer uma inter-
venção mais cuidada por parte de alguns técnicos de saúde. Assim, 
e se os resultados obtidos neste e noutros estudos vierem a confir-
mar que a relação entre BEESP e QDV é uma relação causal, seria 
importante que se realizassem intervenções clínicas dirigidas espe-
cificamente aos doentes oncológicos que não conseguem encontrar 
um sentido ou propósito nas suas vidas (Frankl, 1963, 1986, 2000). 
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Estas intervenções poderiam focar-se, por exemplo, na conscien-
cialização dos aspectos positivos da vida do doente, no sentido de 
aumentar o seu nível de BEESP. Este tipo de intervenção, para além 
de poder vir a beneficiar a QDV geral dos doentes, poderia ainda 
contribuir para melhorar o ajustamento psicológico de alguns doen-
tes em risco de desenvolverem sintomas de ansiedade e depressão 
como resultado da doença, mas também do tratamento (Laubmeier 
et al., 2004). 

Por outro lado, os indivíduos com níveis mais elevados de BEESP 
apresentam uma melhor QDV a nível físico. Vemos assim que, para 
além dos benefícios que este tipo de intervenções podem surtir na 
QDV dos doentes, podem ainda trazer consigo alguns benefícios 
financeiros, ajudando a diminuir os custos com a Saúde (Carlson & 
Bultz, 2003). Aliás, o custo do tratamento do cancro encontra-se na 
ordem do dia, uma vez que os Sistemas de Saúde actuais não con-
seguirão suportar todos os custos inerentes ao seu tratamento por 
muito mais tempo (Barnnet et al., 2000; Bosanquet & Sikora, 2004; 
Ganz et al., 2002).

Gostaríamos ainda de referir que este trabalho apresenta duas limi-
tações importantes: (a) uma amostra reduzida; (b) o facto da nos-
sa amostrar ser maioritariamente constituída por doentes com um 
menor NTQ, o que pode ter de alguma forma influenciado alguns 
dos resultados. A amostra reduzida resulta em intervalos de confiança 
relativamente grandes à volta das correlações observadas. Por exem-
plo, com o número de casos observados neste estudo, uma correla-
ção na ordem de r = 0,6 poderá verificar-se, na população de doentes 
oncológicos, tão baixa como 0,3 ou tão grande como 0,8. Futuros tra-
balhos, com um número maior de participantes, poderão aumentar o 
nível de precisão das estimativas da magnitude da relação.

Em futuros trabalhos seria também importante poder controlar 
melhor o NTQ. Contudo, em termos estatísticos, uma maior variabi-
lidade no número de tratamentos deverá ter o efeito de aumentar as 
magnitudes dos efeitos observados. O tipo de cancro e o estádio da 
doença poderiam ser controlados em próximos estudos, uma vez que 
podem eventualmente influenciar os resultados relativamente à QDV 
(Cotton et al., 1999). 
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Como já tivemos oportunidade de referir, este é um campo da Psi-
cologia que, apesar de recente, tem merecido um interesse cada vez 
maior por parte da comunidade médico/científica. Uma das áreas de 
estudo que achamos particularmente interessantes é aquela que está 
relacionada com as terapias complementares ao tratamento médi-
co. Seria interessante poder verificar se a utilização de algumas das 
técnicas utilizadas por estas terapias podem efectivamente melhorar 
o bem-estar físico, psicológico e espiritual dos doentes oncológicos. 
Dentro desta temática, são de salientar os estudos que tentam per-
ceber a relação entre algumas técnicas de combate ao stress (e.g. 
meditação, visualização) e a QDV. Seria também interessante poder 
perceber se o stress psicológico estará de alguma forma relacionado 
com um menor BEESP. 

Um outro trabalho interessante seria poder realizar uma interven-
ção com doentes oncológicos em que lhes fosse dada a oportunida-
de de abordar algumas questões relacionadas com a espiritualidade, 
como a fé e o sentido para a vida, e comparar estes resultados com 
um grupo de controlo. Aliás, o mesmo tipo de estudo poderia tam-
bém ser efectuado ao nível da intervenção psicológica, no sentido de 
tentarmos perceber quais os factores psicológicos que mais estão 
associados ao ajustamento psicológico. 

Apesar de existirem já alguns trabalhos muito interessantes que se 
têm debruçado sobre todas estas temáticas, só mais recentemente é 
que houve um esforço para tentar construir um modelo teórico que 
pudesse agrupar todas estas investigações, inclusive as de ordem espi-
ritual. Para alguns autores (Brady et al., 1999), este modelo terá sido 
referenciado pela primeira vez há quase 20 anos por Hiatt que, na 
altura, o designou por modelo Biopsicossocioespiritual.  

Por outro lado, acreditamos que este tipo de estudos podem mar-
car uma viragem importante na forma como encaramos a própria 
Psicologia. Ao estudarmos algumas das características psicológicas 
responsáveis por aspectos importantes da QDV dos doentes e da 
sua adaptação a uma doença tão traumática como é o caso do can-
cro, estamos contribuindo para que a comunidade científica comece 
a dar mais importância ao estudo dos aspectos positivos da persona-
lidade (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000), tais como o optimismo 
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(Peterson, 2000), a felicidade (Buss, 2000) ou o bem-estar (Diener, 
2000). Apesar de ser importante reconhecermos a patologia, o que 
começamos hoje a compreender é que uma excessiva concentração 
na doença pode afastar-nos do verdadeiro papel que nos cabe e que é 
o de potenciar nos indivíduos em geral e nos doentes, em particular, 
tudo o que de melhor há em si, no sentido de viverem o mais inten-
samente possível, procurando trazer a felicidade e a harmonia para as 
suas vidas (Barros, 2004). É neste sentido que, como outros autores 
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000), acreditamos que os psicólogos, 
ao se debruçarem sobre estas questões, “will learn how to build the 
qualities that help individuals and communities, not just to endure and 
survive, but also to flourish”(p. 13).

É por tudo isto que acreditamos que todos os recursos disponíveis, 
inclusive os de ordem espiritual, que encorajem a cura, o ajustamento 
psicológico e uma melhor QDV dos doentes, devem ser seriamente 
considerados. Devem ver a sua validade comprovada ou infirmada, 
não de acordo com os critérios de apenas uma parte da comunidade 
científica, por mais importante que ela seja, mas sim através das impli-
cações clínicas que estes possam provocar.

Numa sociedade laica como a nossa, o espiritual continua a não ser 
reconhecido, ou pior, é suspeito por ser confundido com o religioso, 
enquanto que a denegação da morte e a omnipotência da técnica têm 
contribuído largamente para a “secura” espiritual que observamos 
diariamente na maior parte das unidades de cuidados de saúde. O 
que este e outros trabalhos nos vêm dizer é que, a atenção dispen-
sada pelos profissionais de saúde à vida subjectiva dos doentes, à sua 
afectividade e interioridade pode, efectivamente, contribuir de forma 
decisiva para a sua reabilitação física, psicológica e espiritual, aumen-
tando assim a sua QDV geral.
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