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Resumo

O enfarte agudo do miocéardio (EAM) é considerada wdas doengas que ameaca o
sentido de integridade da pessoa, exigindo diversatancas no estilo de vida. Segundo a
literatura, é nestas situacfes de crise que a gassorre, com maior frequéncia, a um
conjunto de estratégias, designados de mecanisencgpiahg, que lhe permitam diminuir a
sensacastressante/ansiégena, sendo eficaz na promogéo de um ajustaradequado a esse
tipo de situacbes (p.e., doenca cronica), condozimdestados psicologicos positivos. A
espiritualidade/bem-estar espiritual tem sido alv@as Ultimas décadas, de diversas
investigacdes, sobretudo relacionadas com os mosede saude-doenca. Constituindo-se
como um estado psicoldgico positivo, varios automesncionam a importancia deste

construto na reconstrucdo das expectativas depaisiiva mesmo perante a adversidade.

Desta forma, o presente trabalho pretendeu analiba@m-estar espiritual de individuos
em reabilitacdo cardiaca pos-EAM e identificar elatos de bem-estar espiritual desses
individuos. Para a concretizagdo destes objectppogedeu-se a administracdo do protocolo
de avaliagdo constituido por um Questionario SBaaografico, peldBrief COPE e pelo
Soiritual Well-Being Questionnaire, a 32 sujeitos, sendo 25 (78,1%) do sexo mascuimm
idades compreendidas entre 44 e 72 anos de itVee0(4 anospPP=8,2).

Os resultados permitiram perceber que existe udagae positiva e estatisticamente
significativa entre o bem-estar espiritual e digsrgstratégias dmping, nomeadamente, o
coping activo, o planear, a religido, a reinterpretacémsitva e a auto-distraccao.
Evidenciaram, ainda, diferencas estatisticamergaifgiativas relativamente ao bem-estar
espiritual entre as pessoas que possuem e as queosdluem uma crenca e entre as que
praticaram a religido que professavam menos dees8sve as que a praticaram mais de 51
vezes, no Ultimo ano. Quanto as restantes vari@stisladas (sexo, idade, estado civil, nivel
de escolaridade, duracédo do processo de reabilitzag@liaca e pratica de uma religido), néo

foram encontradas relacdes estatisticamente sigtifas.

Pretendeu-se com este estudo contribuir para areemgfo dos correlatos de bem-estar
espiritual na reabilitacdo cardiaca pos-EAM, atettapara a importancia da conjugacao de

conhecimentos dos profissionais que trabalham @ssagas que sofreram um EAM.



Abstract

The acute myocardial infarction (EAM) is consideeedisease that threatens the sense of
integrity of the person, requiring several chanigelfestyle. According to the literature, it's
in this crisis’ situations that the person appeat®re frequently, to a set of strategies,
designated mechanisms of coping, enabling him ortth@educe the stressful/anxiogenic
feeling, thus being effective in promoting an appiate adjustment to these kinds of
situations (e.g., chronic disease), leading to tmasi psychological states. The
spirituality/spiritual well-being has been a targét the last few decades, of several
investigations, mainly related to the processebeafith and disease. Constituting itself as a
positive psychological state, several authors meantie importance of this construct in the

reconstruction of the positive expectations of &éfen towards adversity.

Thus, this study sought to examine the spirituall-eing of individuals in cardiac
rehabilitation post-EAM and identify correlates spiritual well-being of these individuals.
To accomplish these objectives, we've proceedethéoadministration of the assessment
protocol consisting of a Socio-Demographic Questare, the Brief COPE and the Spiritual
Well-Being Questionnaire, to 32 subjects, 25 (78,184ales, aged between 44 and 72 years
(M=60,4 years3D=8,2).

The results led to realize that there is a posiéind statistically significant relationship
between the spiritual well-being and several coptrgtegies, namely, the active coping,
planning, religion, positive reinterpretation andlfglistraction. These results showed,
moreover, statistically significant differences tbe spiritual well-being among people who
have and those that do not have a belief and batweese who professed the religion
practiced less than 50 times and those who hawtiggd more than 51 times in the last year.
For the remaining studied variables (gender, agejtah status, education level, duration of
the process of cardiac rehabilitation and praatita religion), were not found statistically

significant relationships.

This study intended to contribute to understanddbreelates of spiritual well-being in
cardiac rehabilitation post-EAM, alerting to the pomtance of the combination of

professionals knowledge working with people whoéhauffered an EAM.



Resumen

El infarto agudo de miocardio (EAM) es consideranh@a enfermedad que amenaza el
sentido de la integridad de la persona, exigierat®ms cambios en el estilo de vida. Segun la
literatura, es en estas situaciones de crisis @ypeisona recorre, mas frecuentemente, a un
conjunto de estrategias, denominado procesoxopgag, que le permiten disminuir la
sensacion de estrés/anxiogenic, y es eficaz emolageion de un ajuste adecuado a estas
sensaciones (p.e., enfermedades cronicas), condoce estados psicoldgicos positivos. La
espiritualidad/bienestar espiritual ha sido la meta las ultimas décadas, de diversas
investigaciones, principalmente relacionadas cenpimcesos de la salud y la enfermedad.
Constituyéndose como un estado psicolégico positeigunos autores mencionan la
importancia de construir en la reconstruccion deebgpectativas positivas de la vida mismo

para la adversidad.

De esta forma, el presente trabajo pretendié exameh bienestar espiritual de las
personas en rehabilitacion cardiaca después dé&M ¥Edeterminar correlatos de bienestar
espiritual de estas personas. Para cumplir esjeswvals, se produjo a la administracion del
protocolo de evaluacion que consiste en un Cuesimocio-Demografico, @rief COPE y
el Spiritual Well-Being Questionnaire, a 32 sujetos, siendo 25 (78,1%) del sexo masgulin
con edades comprendidas entre los 44 y 72 afcsadiefd=60,4 aiosSD=8,2).

Los resultados permitiran percibir que existe uglacién positiva y estadisticamente
significativa entre el bienestar espiritual y dsas estrategias dmping, en particular, el
coping activo, el planear, la religion, la reinterpre@acipositiva y la auto distraccion.
Evidenciaran, ademas, diferencias estadisticanségédicativas relativamente a el bien estar
espiritual entre las personas que tienen y lasiquenen una creencia y entre las practicaran
la religion que profesaban menos de 50 veces guada practicaran mas de 51 veces en lo
altimo afo. Para las demas variables estudiadas,(sdad, estado civil, nivel de escolaridad,
duracién del proceso de rehabilitacion cardiacargctita de una religién) no fueran
encontradas relaciones estadisticamente signifacati

Este estudio pretendié entender los correlatosieleestar espiritual en la rehabilitacion
cardiaca después de lo EAM, alertando para la itapola de la combinaciéon de

conocimientos de los profesionales que trabajarpeosonas que han sufrido un EAM.
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Que sabes tu do fim?
Se temes gue seu mistério seja uma noite, encheestielas.
Conserva a ilusdo de que teu voo te leve sempaenpais alto.
No deslumbramento da ascenséo,
Se pressentires que amanha estara mudo,
Esgota como um péassaro, as can¢des que tens @atgarg
Canta! Canta para conservar uma ilusdo de festavidtia.
Talvez as cancdes adormecam as feras
Que esperam devorar o passaro.
Desde gue nasceste ndo €s mais que um voo no tempo.
Rumo ao céu?
Que importa a rota!

Voa e canta enquanto resistirem as asas.

(Menotti del Picchia, s.d., citado por Negreird3032)
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Introducéao

E evidente o crescente progresso técnico e ciemtifh ambito da salide, o que tem vindo
a possibilitar um melhor diagnostico de determisadaencas bem como a adaptacdo das
terapias mais eficazes (Ribeiro, 1994, 1998, 20@)nstata-se ainda uma melhoria
significativa na assisténcia, servicos técnicogmfermagem cada vez mais qualificados e a
modernizacao das estruturas sanitarias (Ribeii®4,12998, 2005). Esta evolu¢do conduziu a
um aumento da média e da qualidade de vida, pbissidp aos sujeitos um maior nimero de
recursos para enfrentaram as dificuldades ao dievedalde fisica e psicologica (Lourenco,
2004; Ribeiro, 1994, 1998, 2005).

No entanto, este progresso, fundamental para agwlda humanidade, ndo € por si s
suficiente para um cuidado adequado da pessodifeaigi pela doenca e pelo sofrimento
(Lourenco, 2004). Tal como Trigo (2004, citado poosurenco, 2004) refere, pode,
inclusivamente, em casos extremos, na auto-sufieiéhe quem julga possuir o monopdélio
das solucgdes, excluir ou diminuir outras perspast@ outros contributos, sendo os aspectos

sadios da pessoa deixados, muitas vezes, em seglamndo

Desta forma, o conhecimento técnico-cientifico hasta para a recuperacéo da pessoa
enferma, sendo necessario considera-la na sualiged® atendendo aos aspectos que |he
sao inerentes, ou seja, 0s aspectos biologicossmod, psicoldgicos, sociais e espirituais
(Angerami-Camon, 2002, citado por Hoffman, Mull&@rFrasson, 2006; Belar & Deardorff,
1996, citado por Meneses, 2006; Rippentrop, 2006jno defende Bolander (1999, citado
por Lourenco, 2004, p. 96), o “cuidado holisticonta ver com a pessoa na sua totalidade: a
parte bioldgica, psicolégica e espiritual”. Estast@s devem ser perspectivadas como uma
interligacdo, pois quando uma entra em desequilibg outras sdo igualmente afectadas, ndo
permitindo um equilibrio total e um bom estado d€ide (Bolander, 1999, citado por
Lourenco, 2004).

Quando uma pessoa enfrenta uma situacdo de crstevada pelos mais variados
factores (p.e., uma doenca, a perda de empregerda ple um ente querido), existe uma
necessidade maior de um entendimento espiritu@ pader entender e aceitar essa crise
(Lourenco, 2004). E nestes momentos de crise g@ssoa se encontra em sofrimento, e tem

necessidade de compreender e ser compreendidar desgeranca, de perdoar e/ou ser
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perdoada, tem necessidade de amor e relacionaneeptecisa de encontrar um significado
para a vida, de modo a conseguir superar essglcogenco, 2004).

Numa situacdo de doenca, principalmente de doerdydca, existe uma substancial
evidéncia empirica de que as crencas, valorestededi das pessoas influenciam a sua
susceptibilidade perante a doenca (podendo agaawé-tontribuir para o seu aparecimento),
a sua decisdo em procurar tratamento, o envolvonemtratamento e, em ultima instancia, a
sua satisfacdo e reabilitacdo/recuperacao (Daalebh®®9; Meneses, 2006). No sistema de
saude, as crencas espirituais podem exercer utn@nofa significativa sobre as crencas de
saude das pessoas, e algumas podem, inclusivanenten efeito directo no prognéstico
clinico (Daaleman, 1999).

Refere-se particularmente a doenca cronica, pegjrelo diversos autores, trata-se do
maior problema de saulde publica, acarretando coése@s graves do ponto de vista
econdémico, social, fisico e psicolégico, tanto paraprOprio como para as pessoas
directamente envolvidas e a sociedade em gerahdRrdes & Mcintyre, 2006; Figueiras,
2007; Meneses, 2006; Rippentrop, 2005).

No dominio das doencas cronicas pareceu pertifi@rde referéncia ao enfarte agudo do
miocardio (EAM), isto porque a pesquisa efectuadatra uma escassez de estudos acerca da
dimenséo espiritual da doenca (Bekelman et al.7R00 EAM é considerado uma das
doencas que ameaca o0 sentido de integridade daapepslo que, muitas vezes, a
espiritualidade pode ajudar a reconstruir uma eqfiga de vida positiva mesmo perante a
adversidade (Pinto & Ribeiro, 2008).

E fundamental referir que o interesse da investigagela area da espiritualidade surgiu
no decorrer de alguns trabalhos académicos sulaglaknao tema. Contudo, a experiéncia de
estagio académico, no Hospital de Sdo Sebastidogogpos psicoeducativos de reabilitacéo
cardiaca, e respectivo fascinio desenvolvido aagydodeste periodo pela intervencéo
psicolégica com doentes cardiacos, despoletowecesge pelo cruzamento da espiritualidade
com esta populacdo. Além disso, a visdo de peskmente, aluna e estagiaria, papeéis
assumidos pela investigadora ao longo do seu delsemento, permitem referir que este é

um tema mal compreendido e valorizado nos cuidadadoente e, muitas vezes, esquecido.
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Foi precisamente devido a estas constatacdes gpeogés trabalhar o tema do bem-estar
espiritual em doentes com EAM, em fase de reatéldacardiaca.

Desta forma, a primeira parte do presente estudedécada ao enfoque tedrico das
variaveis implicadas na presente investigacdo. fodutogia utilizada teve por alicerces uma
pesquisa em diversas bases de dados (p.e., Bdaliale Conhecimento Online, BioMed
Central, Medline, PsycARTICLES, PubMed, Redalycje®¢ ScienceDirect), em varias
bibliotecas (p.e., Biblioteca Central e Bibliotet® Salde da Universidade Fernando Pessoa,
Biblioteca Municipal de Santa Maria da Feira, dalf@ade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo do Porto, do Hospital de S&o Sebastiddiodpital de S&o Jodo, do Instituto
Portugués de Oncologia, do Instituto Superior dedRggia Aplicada, da Universidade de
Coimbra, da Universidade do Minho) e, ainda, o actot directo com a realidade promovida

pelo estagio académico.

Assim, a primeira parte da presente dissertacasistenuma compilagéo de informacéo
sobre os principais construtos relacionados corenmatdesta dissertacao, iniciando-se por
uma breve revisdo tedrica ao nivel das doencasiovastulares, considerando uma
perspectiva geral acerca da mesma, nomeadamenteaaetologia, epidemiologia,
sintomatologia e consequéncias psicolégicas. Rost@nte, realiza-se um engquadramento
tedrico acerca do bem-estar espiritual que ingara além da delimitacdo deste construto,
uma breve contextualizac&o historica e abordageposdsiveis definicdes da espiritualidade,
os contributos desta nos contextos de saude e @@&mngnda, a relacdo da espiritualidade

com as caracteristicas socio-demograficas.

Apds uma revisao geral acerca dos construtos tsjrita segunda parte, dedicada ao
estudo empirico, procede-se a exposicao das coasids gerais do método e a apresentacao

e discussao dos resultados obtidos.

Por fim, o dltimo ponto da dissertacdo consagra uvefi@xao critica sobre os dados

obtidos, limitacdes e recomendacdes futuras.
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Parte |I: Enquadramento tedrico

CAPITULO |: ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

As doencas cronicas compreendem uma multiplicidadguadros clinicos que podem ir
desde a artrite reumatoide a epilepsia, das doeagd®vasculares a diabetes, quadros estes
gue provocam invalidez em graus variaveis e conduaemais longo ou curto prazo, a morte
(Ribeiro, 2005). De acordo com Blanchard (1982adot por Ribeiro, 2005, p. 219), as
doencas crénicas tém como principal caracteristifzecto de serem “doencas que tém de ser
geridas em vez de curadas”, podendo prolongar+stoda a vida do doente. Ribeiro (2005,
p. 219) acrescenta que “ndo se definem pela suardapaou real gravidade, mas sim por
serem doencas, ou sem cura ou de duracdo muitongemla’. Para além destas
caracteristicas, as doencgas cronicas necessitacordmlo periddico, de observacdo e de
tratamento regulares, uma vez que se trata de anthgéo autbnoma de doenca que mistura
problemas de ordem estritamente sanitaria, exigérecreaccdes psicoldgicas, e necessidades
ou preocupacdes de ordem social (Bennett, 2000/2G0&vannini, Bitti, Sarchielli, &
Speltini, 1986, citado por Ribeiro, 2005; Ogder)@@004). Desta forma, torna-se necessario
um ajuste do estilo de vida capaz de proporcioma melhoria na qualidade de vida (QBV)
dos doentes, ja que estes ficam susceptiveis amafgpressdes de ordem social e médica,

podendo culminar em reaccdes psicologicas advéRsasiro, 1998).

No dominio das doencas cronicas, este trabalho cioasiderar as doencgas
cardiovasculares, mais especificamente, o EAM, sgorconsiderado uma experiéncia que
representa uma ameaca a vida. Isto porque naong@ aim 6rgéao vital e fundamental, mas
também porque a severidade desta experiéncia teaialiforma como o0 ajustamento se vai
processar (Lemos, 2002; Oliveira, Sharovsky, & sim2001; Pinto & Ribeiro, 2008).

! A QDV consiste na percepcao individual da posigéssoal na vida, no contexto da sua cultura ensistie
valores, bem como na relagdo com os seus objectxpectativas, padrées e preocupacdes (OMS, taado
por Fleck, Borges, Bolognesi, & Rocha, 2003; RibeR005; Simdes et al., 2000). E o sentimento pési®
bem-estar resultante da satisfacdo ou insatisfegépas véarias esferas/dominios de vida da pessveaf(B &
Powers, 1992, citado por Ribeiro, 2005).
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1.1. Caracterizacao

As doencas cardiovasculares sdo actualmente cossédecomo o inimigo nUmero um
da saude publica em todo o mundo, figurando comdnreipal causa de morte nos paises
industrializados e representando um quarto de taedasausas de mortalidade nos homens
acima dos 40 anos e nas mulheres acima doér6@r{can Heart AssociatiQr2002, Steptoe
& Wardle, 1992,The International Task Force for Prevention of Quawoy Heart Disease
1998, citados por Gouveia, 200American Stroke Associatipr2006, citado por Pierce,
Steiner, Havens, & Tormoehlen, 2008; Araujo & Mghet 1997; Ballester, Llorens, Navarro,
Campos, & Buunk, 2007; Cardoso, 1984; Fernandesc®ntyire, 2006; Fernandez-Abascal,
Diaz, & Sanchez, 2003; Gomes & Nunes, 1992; Gra¢taah, 2007; Mcintyre, Fernandes, &
Soares, 2000, 2002; Pan, Lien, Yen, Lee, & Cherg820antos, 2004; Silva, 2000;
Thompson & Lewin, 2000, citado por Figueiras, 200ifgto, Sansao, Marino, & Lamamari,
2005; Young, 2004).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1€8#jo por Mcintyre et al.,
2002), as doengas cardiovasculares matam 12 mitl@psssoas por ano, encontrando-se, na
actualidade, a par do cancro e dos acidentes daoyiantre as principais causas de morte nos
paises industrializados ocidentais e a terceirssacale morte nos paises em vias de
desenvolvimento. A pesquisa bibliografica sugereclusivamente, que as doencas
cardiovasculares matam mais pessoas que todasnaasfale cancro combinadas (Pestana,
Estevens, & Conboy, 2007; Puchalski, 2005; Socied@atuguesa de Cardiologia, 2007). Na
Unido Europeia, as estimativas apontam para quealatente, as doencas coronarias e 0s
acidentes vasculares cerebrais afectem mortalnneaite de 1,5 milhdes de pessoas por ano,
calculando-se que cerca de 15% destas mortes ocamies dos 65 anos, salientando-se o
facto desta ser uma altura em que este tipo delgpndticas é considerado prematuro
(Fernandes & Mcintyre, 2006; Holford, 1998/2006;IMgre et al., 2000, 2002; Mclintyre &

Silva, 1994; Sociedade Portuguesa de Cardiologiay)2

Em Portugal, verifica-se que as doencas cardiolassurepresentam a principal causa

de morbilidad® invalidez e morte em mulheres e homens, encaldraa entre um dos

2 De acordo com Holford (1998/2006), as doencasi@aadculares matam um portugués a cada 15 minutos,
tendo-se registado em 2005 105.813 casos, dos 4La&I80 resultaram em mortes. Segundo 0 mesmo, autor
morrem cerca de 13.500 pessoas diariamente dealcamtiovascular, o que perfaz uma média de noveemo
por minuto.
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principais motivos de limitacbes funcionais, inodd défices no funcionamento fisico,
psicologico e social (Direccado Geral de Saude, 26@fueiras, 2007; Instituto Nacional de
Estatistica, 2002, citado por Gouveia, 2004; Ma&B0)2; Mcintyre et al., 2000, 2002;

Roquebrune, 1983/1984; Sociedade Portuguesa deofdgid, 1989, citado por Mcintyre,

1994, Mcintyre & Silva, 1994; Sociedade Portuguea Cardiologia, 2007). Registos
preliminares de 1998 atribuem a responsabilidadecatea de 42% do total de Obitos
ocorridos as doencas cardiovasculares (Direccaal GerSaude, 1998, citado por Mcintyre et
al., 2002).

De acordo com Araujo e Mcintyre (1997) e Matos @0@&s implicagbes clinicas das
doencas cardiovasculares sdo responsaveis, sabnetisdfaixas etarias mais altas, por um
elevado numero de hospitaliza¢gGes, figurando coma das principais causas de reforma
antecipada, ou saida da vida activa, estando,njortassociadas a um aumento de custos nos

cuidados de saude e, inclusive, para a sociedadecbmo a uma menor produtividade.

As doencas cardiovasculares compreendem as dogémgasacdo, dos vasos sanguineos
e da circulacdo (Cardoso, 1984; Fernandez-Abascal.,e2003; Gouveia, 2004; Katzel &
Waldestein, 2001, citado por Serra, 2002; Ribe#805). Das doencas que provocam
disfuncdo cardiaca a mais comum é a doenca carddaonaria, que diz respeito a doenca
resultante da constricdo ou oclusdo das artérimmé&nas (endotélio) que irrigam o coracdo
de sangue e que Ihe fornecem oxigénio (Araujo &nMdee, 1997; Cardoso, 1984; Gouveia,
2004; Mcintyre et al., 2002; Ribeiro, 2005). Esleqgoeio € originado pelo desenvolvimento
de placas de aterosclerdseas paredes das artérias e que, ao soltarem-sstiteem
trombos/coagulos que bloqueiam as artérias comm@hiradjo & Mclintyre, 1997; Cardoso,
1984; Flather et al., 2005; Giannotti, 2002; Goay20D04; Mcintyre et al., 2002).

Este processo isquémico coronario pode ser deezaturansitoria ou permanente. No
primeiro caso, o bloqueio € breve ou incompletos&ja, ocorre a constricdo/estreitamento de
uma artéria coronaria, devido a formacgéo das pldeasterosclerose, em que o doente pode
sofrer uma dor forte no peito e brago, que ocoeddd ao musculo cardiaco ndo receber
sangue suficiente (Aradjo & Mcintyre, 1997; Benr&tvurphy, 1997/1999; Cardoso, 1984;

% Estas placas sdo formadas por depésitos de ger¢rokesterol e seus derivados), células muscylseeisio
fibroso e “rolhGes” de plaquetas (Gouveia, 2004ifétd, 1998/2006; Mcintyre et al., 2002; Roquebrune
1983/1984).
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Goncalves, Matos, Oliveira, & Pereira, 2003; Goay@00; Holford, 1998/2006; Mcintyre
et al., 2002; Ogder20002004; Reeder & Gersh, 199Roquebrunel1983/1984; Sarafino,
1990, citadopor Ribeiro, 2005 Este acontecimento € designguwr angina de peito (cf.,
Figura 1).

\f ‘ Seccio Transversal de uma Artéria
Coroniria Parcialmente Blogueada

e Miocérdio
" privado de
oxignio

Figura L llustracdo da Anginde Peito (retirada de Rosmaninho, Julio, Assungadprais,
2007)

No segundo cas@m bloqueio é grave ou prolongacsendo que uma porcdo do tec
muscular do coracdo (miocardio) pode ser dest devido a falta de irrigacdo sangui.
Esta oclusdo de um@u mais)artéria coronaria ocorre quando um fragmento dasapl de
aterosclerose se solta, constituindo um tromboldoague bloqueia na totalidade a arté
Este acontecimento é designado por E(cf., Figura 2)(Aradjo & Mclintyre, 1997; Bennett
& Murphy, 1997/1999;Cardoso, 1984Goncalves et al., 20035ouveia, 2004;Holford,
1998/2006;Mclintyre et al., 2002; Ogdei2000/2004;Reeder & Gersh, 14; Roquebrune,
1983/1984 Sarafino, 1990, citado por Ribeiro, 20(

O EAM, sobre o qual o presente trabalho incideeéuentemente acompanhéepor uma
sintomatologia somatica e psicoldgica tipica, quedep compreender: uma pres:
desconfortavel, aperto ou dor no centro do peiie,gpde ou ndo desaparecer; dor que ir
pelos ombros, pescoco, maxilares e braco esquéodma zona epigastrica (sel por vezes
confundida com uma indigestdo); elevacdo da teas@wial nos minutos iniciais; astel
(fraqueza), pirexia, palidez facial, exsudacdo dbuate e fria, nauseas e dispneia; med
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morrer e agitacdoAfmerican Psychiatric Associatipr002; Aradjo & Mclintyre, 1997;
Cardoso, 1984; Gouveia, 2004; Legato, Padus, &gBlaun, 1997).

Placas de aterosclerose numa artéria
obstruida por acumulacao de gordura

artéria saudavel

Figura 2 llustracéo do Enfarte Agudo do Miocardjadaptada de Rosmaninho et al., 2007)

A gravidade de um EAM vai variar de acordo com@lizacéo e extensdo do mesmo,
gue por sua vez interferem na severidade da simdbogéa, bem como no tipo de
complicagbes que podem advir (p.e., arritmias,fici€mcia cardiaca) (Aradjo & Mclintyre,
1997; Figueiras, 2007; Gouveia, 2004; Mcintyre let 2002; Puchalski, 2005; Reeder &
Gersh, 1994). Desta forma, o EAM €, por excelérc@genca cardiaca coronaria responsavel
pelo maior nimero de hospitalizacdes e de incapde&la longo termo, conduzindo a uma
maior sobrecarga do sistema de saude ao nivekdossps humanos e econémicos (Aradjo &
Mcintyre, 1997; Figueiras, 2007; Foulkes et al.93,9citado por Mcintyre et al., 2002;
Gouveia, 2004; Puchalski, 2005; Reeder & Gersh4)199

Devido as consequéncias fisicas e psicolégicasriamtes do EAM, surge a necessidade
de, apds alta hospitalar, providenciar ao doenteomjunto de estratégias que Ihe permitam
uma adaptacdo a sua condicdo de saude. Esta faseuperacédo e reaprendizagem de um
estilo de vida, adaptado as limitacbes que resutlanEAM, corresponde a reabilitacdo
cardiaca. Segundo a OMS (1969, citado por Mclrayad., 2002, Moraes, 2005, Talbot et al.,
2004), a reabilitacdo cardiaca é o conjunto dasidatles necessarias para assegurar aos
doentes cardiacos uma condicéao fisica, mentalial smtima, permitindo-lhes ocupar, pelos

seus proprios meios, uma posicao tdo normal quasdsivel na sociedade, retomando uma



Correlatos de bem-estar espiritual de individuoseahilitacdo cardiaca pds-enfarte agudo do migzard

vida activa e produtiva. A reabilitacdo cardiaceedeontemplar quatro areas fundamentais no
periodo imediato apdés o EAM, nomeadamente: procidemo doente informacéo acerca do
EAM e dos factores de risco associados, bem cormat@sr um plano de recuperacgéo;
desenvolver métodos produtivos para o doente pinider de uma forma mais adequada, com
o0 stresse depressao decorrentes do seu estado de sadoegvpr a modificagdo necessaria
no estilo de vida; e estimular o regresso as aetilés normais (Allan & Scheidt, 1996, citado

por Mclintyre et al., 2000).

Assim, o objectivo da reabilitacdo cardiaca € pnena adaptacdo do doente a um novo
estilo de vida, que passa pela pratica do exeréigizo, mudangas na dieta, diminuicdo do
consumo de tabaco e a aprendizagem de métodobdaarale modo mais eficaz e adequado,
com as consequéncias emocionais relacionadas coatoaéncia do evento agudo,
fomentando medidas que contribuam para uma melHdY QAquino & Zago, 2007;
Mcintyre et al., 2002; Santos, 2004). Desta forfioeam desenvolvidos os programas de
reabilitagdo cardiaca com o propésito de subliohzapel activo que o doente pode e deve ter
nos seus proprios processos de saude e doencap samdcterizados por sessbes
psicoeducativas que visam mudancas no estilo de did doentes com EAM (Figueiras,
2007; Moraes, 2005; Ogden, 2000/2004; Santos, 20@#0sa, Ligorit, Porrero, Pérez, &
Stachurska, 2008).

A reabilitacdo cardiaca pOs-EAM €& um processo cerapl que envolve uma
multiplicidade de factores que incluem aspectogsaibjos, como a dor fisica e a diminuicédo
da vitalidade, e aspectos subjectivos, como ofgigdio que o doente atribui & doenca, pelo
que é de extrema importancia o desenvolvimentostags multidisciplinares de forma a
minimizar o impacto da doenca e favorecer a adaptasicossocial ao EAM (Fernandes &
Mclintyre, 2006; Mcintyre et al., 2000; Titoto et,&005).

1.2. Factores de riscb

Actualmente encontra-se bem documentado na literatgientifica que o

desenvolvimento, a manutencdo e a recuperacdo dascab cardiovasculares s&o

* Correspondem as circunstancias que aumentam &nm@p e a probabilidade de ocorréncia de doenca
coronaria, contribuindo para o agravamento da md&abester et al., 2007; Cardoso, 1984; Giann@fi2;
Gouveia, 2004).
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determinados por uma causalidade multifactorial, smja, engloba causas genéticas,
fisiol6gicas, bioquimicas, ambientais, comportaraisné psicossociais (Araljo & Mcintyre,
1997; Ballester et al., 2007; Bueno, 1996; Cardd€84; Fernandes & Mcintyre, 2006;
Figueiras, 2007; Giannotti, 2002; Glasgow & Endgg87, citado por Mcintyre & Silva,
1994; Gouveia, 2004; Graham et al., 2007; Holfa8898/2006; Kenchaiah, Narula, & Vasan,
2004; Mcintyre & Silva, 1994; Mclntyre et al., 2Q@002; Michalsen et al., 2005; Pérez &
Unanua, 2003; Ribeiro, 2005; Roquebrune, 1983/1984)

A pesquisa bibliogréfica realizada sugere um cdojule factores associados as doencas
cardiovasculares, que podem ser divididos em festde risco somaticos e factores de risco
psicossocial e ambiental (Apels, 1996, Byrne & Byrh990, Chesney, 1996, Scherwitz &
Rugulies, 1993, Siegrist, 1996, Silva & Azevedd®29illiams, 1996, citados por Araujo &
Mcintyre, 1997; Ballester et al., 2007; BennettD@2002; Bennett & Murphy, 1997/1999;
Cardoso, 1984; Coelho & Gomes, 2000; Fernandes &ntyite, 2006; Figueiras, 2007,
Giannotti, 2002; Gibbs, Lip, & Beevers, 2000; Gduea et al., 2003; Gouveia, 2004,
Graham et al., 2007; Holford, 1998/2006; Kenchasalal., 2004; Mcintyre & Silva, 1994;
Mcintyre et al., 2000, 2002; Michalsen et al., 20@gden, 2000/2004; Pérez & Unanua,
2003; Ribeiro, 2005; Roquebrune, 1983/1984; Sodedortuguesa de Cardiologia, 2007;
Stamler, Neaton, & Wentworth, 1989; Zarzosa et28108).

Quanto aos factores de risco somaticos, a litexanencionada identifica os seguintes:
sexo masculino, idade avancada, factores genécdsistéria familiar, dislipidémra
hipertensdo arteriyl diabetesmellitus, vida sedentarfa obesidadé abuso de tabatbe
abuso de alcod!.

® A dislipidémia consiste numa subida dos niveisalesterol e/ou triglicéridos e redugéio do colesterotector
(Ballester et al., 2007; Cardoso, 1984; Gouvei@02&enchaiah et al., 2004; Stroebe & Stroebe, 1999

® A hipertensdo arterial é considerada, por algumeres, como o maior risco modificavel das doencas
cardiovasculares e pode ser definida como niveiprdsséo arterial elevados e permanentes (Lipp éh&o
1996, citado por Baptista, Rosas, & Silva, 2000eP& Unanua, 2003; Stroebe & Stroebe, 1999).

" A diabetes é uma doenga crénica de natureza niieebgue se caracteriza por uma elevagéo anoronaive|
de glicose no sangue (hiperglicemia), que poddtegsauma elevada excrecao de acUcar na urinaoggiia).
(Gearhart, 2000; Gouveia, 2000; Holford, 1998/20Kk6nchaiah et al., 2004; Leite, 2005; Silva, 2006%)
literatura distingue dois tipos de diabetes: aetiebtipo | ou diabetes insulino-dependente (imaianfancia ou
adolescéncia, originada por uma destruicdo dadaséll pancreaticas); e a diabetes tipo Il ou n&aaliimo-
dependente (habitualmente com inicio na idade adtlja causa € a combinacdo de uma accao meocas e
insulina com uma producao insuficiente da mesmaregendo frequentemente relacionada com um conglento
factores associados a um estilo de vida pouco sal)dB8allester et al., 2007; Gearhart, 2000; Gaave000;
Holford, 1998/2006; Kenchaiah et al., 2004; Le@05; Silva, 2006a).

10
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Por sua vez, os factores de risco psicossocialleeatal apontados pela literatura séo:
padrdo de comportamento tipo A, ansiedade, terstBegsecondmico stressprofissional,

falta de apoio social, isolamento social, hostdelaeprimida, classe social e depressao.

Segundo a literatura €, ainda, possivel uma oatraa de categorizacédo dos factores de
risco, podendo estes ser classificados como nadficdveis e modificaveis. Os factores ndo
modificdveis sdo: idade da pessoa, género masculisel de instrucdo, factores genéticos,
historia familiar de doencas cardiovasculares emdedprecoce, mobilidade social e classe
social; os factores modificaveis dizem respeitosspeatos como: dislipidémia, hipertenséo
arterial, estilo de vida sedentario, diabetesllitus obesidade, abuso de tabaco, abuso de
alcool e a circunstancias de natureza psicolégieado, no entanto, contestavel que se
possam controverter estes ultimos (Coelho & Gor2@80; Elliot, 1995, citado por Ribeiro,
2005; Gouveia, 2004; Holford, 1998/2006; Mcintyteak, 2000, 2002; Ogden, 2000/2004;
Ribeiro, 1998).

Nos ultimos anos, a investigacdo tem-se focadonparitancia dos factores psicossociais
e comportamentais no desenvolvimento e manutengstasidoencas. Além de que, como o
comportamento humano é definido como uma interadgdimdividuo com o meio, torna-se
importante averiguar a relacao entre as doencdsuasculares e os factores psicossociais e
comportamentais. Desta forma, seguidamente saoitdsscom maior atencéo alguns desses

factores.

a) Stress Definido como uma acg¢do do organismo em respsiaa situacdo que pode

representar uma ameaca ao bem-estamessé um dos factores de risco mais estudados na

8 Com os avancos tecnolégicos de hoje, a necessittatizer qualquer tipo de actividade fisica torsewada
vez mais desnecessaria, sendo a inactividade camlanais comum. Este panorama pode contribuir para a
obesidade e, com isto, aumentar o risco cardioles(Ballester et al., 2007; Cardoso, 1984; Goyvai®o0).

° Ultimamente, este factor de risco tem sido bastarplorado, uma vez que diversos autores indiazmgem

tem excesso de peso tem uma maior aptiddo paravibdser hipertensdo arterial, dislipidémia e résista a
insulina, aumentando o risco cardiovascular (Bedlest al., 2007; Stroebe & Stroebe, 1999).

20 consumo de tabaco representa um factor de cisgpum peso importante em determinadas patologias,
nomeadamente nas doencas cardiovasculares (Baktstd, 2007; Gouveia, 2000; Kenchaiah et alQ420
Martinet e Bohadana (2003) referem que foi encdatnama correspondéncia dose/efeito entre o conslémo
tabaco e o risco de incidéncia de EAM, sendo geensumo eleva o risco cardiovascular e de mortitasita 4
vezes, parecendo ser a faixa etaria dos 30 aosdsUsamais atingida (Flapan, 1994).

' 0 consumo excessivo de alcool encontra-se assoeiadna maior mortalidade por doenca cardiovascular
(Ballester et al., 2007; Gouveia, 2004; Kenchaialale 2004). Marmot, Rose e Shipley (1981, citguw
Gouveia, 2004) concluiram que o alcool potenciareentracédo de lipoproteinas de alta densidade JHlo

gue o seu consumo moderado esta associado a unm mertalidade total, quando comparado quer com a
abstinéncia quer com o consumo exagerado.

11
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sua relagdo com as doencgas cardiovasculares (KRO04, citado por Serra, 2002; Ribeiro,
1998; Stroebe & Stroebe, 1999).

Segundo diversos autores (Greenber, 1985, citad@dujo & Mcintyre, 1997; Kasl,
1984, citado por Gouveia, 2004; Katzel & Waldst&lQ1, Knox, 2001, citados por Serra,
2002), ostresstem sido abordado pelos investigadores em divgrsespectivas, tais como:
condi¢cdo ambiental; avaliacdo da situacdo ambiemsposta a uma condicdo ambiental ou a
sua avaliacdo; descricdo da interaccdo entre agreias ambientais e a capacidade
individual para lidar com essas exigéncias. Dedwoom Silva e Azevedo (1995, citado por
Araljo & Mcintyre, 1997), estas perspectivas coeoelo stresscomo uma determinada
situacdo em que 0 organismo nNao possui, ou naoreeeoestratégias ou rotinas fisiologicas,

cognitivas, afectivas e comportamentais que pemmiiidar com a situacao.

A sua relacdo com a doenca cardiovascular, pelostxpanteriormente, pode surgir
devido aos efeitos fisioldégicos que provoca envadieo sistema nervoso autonomo (Bennett
& Murphy, 1997/1999; Serra, 2002). Uma activacadonamente do sistema nervoso
simpatico pode conduzir ao aparecimento de algudwencas, tais como as doencas
coronarias (Bennett & Murphy, 1997/1999; Serra,2iltanen, 1987, citado por Gouveia,
2004). Ostressrepresenta, desta forma, um potencial factor @e psra o desenvolvimento
de aterosclerose e da instabilidade eléctrica dacéo (Johnston, 1992, citado por Gouveia,

2004), bem como da diminuicdo do sistema imunit@rago, Rocha, & Coelho, 2000).

Ao nivel comportamental, stressé susceptivel de provocar doencas cardiovasculares
através dos factores de risco classicos para éstag;as (Gouveia, 2004). Perante situacdes
gue provocam um maiastress existe uma maior tendéncia para comportamentosopouc
saudaveis. Este facto foi comprovado pelo estudGilbert e Spielberger (1987, citado por
Gouveia, 2004), em que os individuos expostos uag@es sociaistressante®e que nao
podiam fumar relatavam a situacdo como mneiessantedo que aqueles a quem era
permitido fumar. Alguns estudos sugerem, ainda, a@uestress pode conduzir a
comportamentos prejudiciais a saude, tais como,eatan o consumo de alcool e café,
reduzir a actividade fisica e ter menos cuidado aatimentacao (Johnston, 1992, citado por
Gouveia, 2004; Ogden, 2000/2004; Serra, 2002).

12
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Uma outra dimensao detressque tem sido alvo de diversos estudos, e que seiass
com as doencas cardiovasculares, stresslaboral. De acordo com Kiviméki et al. (2002,
citado por Gouveia, 2004), dois modelos que ideatifi dimensdes dstressdo ambiente
laboral tém merecido particular atencdo pela codade cientifica: 0 modelo de tensdo
laboral de Karasek et al. (1981, citado por Goyv2@04) e o modelo de desigualdade
esfor¢co-recompensa de Siegrist (1996, citado patjar& Mcintyre, 1997, Gouveia, 2004).

No primeiro modelo, um dos principais motivos steesslaboral relaciona-se com as
elevadas exigéncias profissionais associadas a haixa capacidade para a tomada de
decisao (Bosma et al., 1997, citado por Gouvei@4pdjue parecem estar relacionados com
um aumento na pressao arterial (Schnall et al.4,188ado por Gouveia, 2004). O segundo
modelo refere que stresslaboral surge em consequéncia de um elevado edflerproducao
laboral, associado a baixas recompensas (p.e.,tan@se aprovacao social, seguranca e
estabilidade no trabalho, oportunidades de cajréBeegrist, 1996, citado por Araljo &
Mcintyre, 1997, Gouveia, 2004). Diversos estudo®leram associacdes positivas entre o
stresslaboral e a desigualdade esforco-recompensa nallialzom factores de risco das
doencas cardiovasculares, tais como a hiperteis@mall et al., 1994, Vrijkotte et al., 2000,
citados por Gouveia, 2004; Siegrist, 1996, citado gradjo & Mcintyre, 1997, Gouveia,
2004), progressao da aterosclerose (Lynch et &97,1citado por Gouveia, 2004),
hipercolesterolémia (Vrijkotte et al., 1999, citgotar Gouveia, 2004), consumo de cigarros e
sedentarismo (Johansson, 1991, citado por Gou26@4) e aumento do indice de massa
corporal (Kiviméaki et al., 2002, citado por Gouve2d04). Desta forma, é possivel constatar
que ostressdesempenha um papel importante na eclosdo e dégemyato de doencas
cardiovasculares e que situacdes prolongadasrelespromovem um conjunto de alteracdes
neuroenddcrinas crénicas, com repercussfes aodusadistemas nervoso central, endocrino
e imunitario (Mcintyre & Silva, 1994; Serra, 2002).

b) AnsiedadeE considerada como uma das emocdes mais forées gar humano pode
experienciar (Byrne, 1990a, citado por Araujo & Wgte, 1997). Actualmente, existem
evidéncias de que as emocdes desempenham um pgpkdor do sistema cardiovascular,
sendo a ansiedade uma das emocdes principais testesso (Araujo & Mcintyre, 1997;
Gouveia, 2004). Conhecida por uma diversidade dao® (p.e., nervosismo, apreensao,
tensdo, preocupacao), a ansiedade pode ser definida uma manifestacdo de intenso

13
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desconforto e mal-estar face a um determinado ecioménto, podendo acarretar problemas
graves ao nivel cardiovascular (Aires-Gongalves &elBo, 2005;American Psychiatric
Association 2002; Araujo & Mcintyre, 1997; McReynolds, 19%tado por Gouveia, 2004;
Mennin, 2004).

De acordo com Byrne e Byrne (1990, citado por ArafijMcintyre, 1997, Gouveia,
2004), e tendo em consideracastesscomo um factor geral no aparecimento e manutengao
da doenca cardiovascular, a ansiedade é uma contpoda reaccdo asiress Ao nivel
fisioldgico, a ansiedade é responsavel pela aéoap sistema nervoso autbnomo e as suas
manifestacbes mais frequentes sao: aumento d&ipragerial, taquicardia, secura da boca,
nauseas, suores, vertigens, hiperventilacdo, tensdoular, tremores e sensacao de fraqueza
(Spielberger & Rickman, 1990, citado por Araujo &lMityre, 1997, Gouveia, 2004). Ao
nivel comportamental, as pessoas ansiosas apmnesenénos comportamentos de saude,
tendem a evitar situacdes que potenciam a ansiedestéo mais focalizadas em
circunstancias que sdo susceptiveis de lhes pmwwtsedade e tém dificuldade em se

concentrar em outros aspectos no seu quotidianovigiy 2004).

c) Depressé@oA literatura refere que cerca de 30 a 50% dost@secom doencas
cardiovasculares também experienciam niveis sggifios de depressdo (Appels, 1983,
Barefoot, Helms, & Mark, 1996, Lindgard, 1982, Sifdr et al., 1989, Ziegelstein, 2001,
citados por Gouveia, 2004; Byrne, 1990Db, citadoAranijo & Mcintyre, 1997).

Actualmente, a depressao € considerada um factosaepara a etiologia das doencas
cardiovasculares, sendo responsavel por elevadiiseénde mortalidade nos doentes com
EAM (Booth-Kewley & Friedman, 1987; Oldridge & P&slw, 1988, citado por Araudjo &
Mclintyre, 1997; Ziegelstein, 2001, citado por Gaay@004). No que respeita a diferencas ao
nivel do género, as mulheres ficam mais deprimigleesos homens apés um EAM (Carney,
Freedland, & Jaffe, 1990, Schleifer et al., 1988dos por Gouveia, 2004), existindo uma
relagdo entre depressdo e indices de mortalidade am EAM em homens e mulheres
(Falgar & Appels, 1982, Schleifer et al., 198%adds por Gouveia, 2004).

A investigacdo sugere que 0S mecanismos de ac¢é® @&mdepressdo e as doencas

cardiovasculares estardo relacionados com facpggsios do estado depressivo, incluindo
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factores fisiolégicos, comportamentais e psicoséecdiByrne & Byrne, 1990, citado por
Araujo & Mcintyre, 1997; Carney et al., 1995, Glass et al., 1990, Scheidt, 1996, Wulsin,
2000, Zigelstein, Bush, & Fauerbach, 1998, citapos Gouveia, 2004). Assim, de acordo
com o0s autores mencionados, ao nivel fisiologice, ppocessos desencadeados pelas
alteracdes bioquimicas derivadas de estados demeswmodificam a funcdo cardiaca e
vascular. A nivel comportamental, a depresséo poestar associada a uma diminuicdo da
adesdo a uma dieta saudavel e ao exercicio, aonsmme consumo de tabaco e de alcool.
Por outro lado, o estado depressivo podera, tamlestar relacionado com factores
psicossociais, como o isolamento social, a hoatlkde a ira, contribuindo, desta forma, para

aumentar o risco das doencas cardiovasculares.

d) Personalidade tipo :A-riedman e Rosenman (1959, citado por Araujo &rnce,

1997, Gouveia, 2004) descreveram um tipo de comp@mto que viria a ser conhecido por
Padrdo de Comportamento Tipo A (PCTA). O PCTA éadarizado por motivacbes de

competitividade exageradas, sentido de urgéncirapadiéncia, desejo de ser reconhecido,
orientacdo para o desempenho, hostilidade e agede, estilo vocal explosivo e agitacao
motora, que estariam associados a uma maior plozala de contrair doencas

cardiovasculares (Araujo & Mcintyre, 1997; Benn@®00/2002; Bishop, 1994, citado por

Gouveia, 2004; Ogden, 2000/2004; Stroebe & Strokh@9).

Alguns estudos prospectivos desenvolvidos nas décag 60 e 70 do séc. XX
demonstraram a evidéncia da relacao entre o PCIAd®encas cardiovasculares em homens
e mulheres. NWestern Collaborative Group StugWwCGS), em que participaram mais de
3000 homens saudaveis, com idades compreendidasosn®9 e os 59 anos, pelo periodo de
oito anos e meio, verificou-se que os individuosncBCTA tinham duas vezes mais
probabilidade de desenvolver doencas cardiovassutds que os Tipo B, mesmo depois de
controlados outros factores de risco, como os teldbagicos, tensdo arterial e niveis de
colesterol sanguineo (Rosenman et al., 1975, cifamloGouveia, 2004). Os resultados
obtidos foram corroborados pefsamingham Heart Stud¢FHS), desenvolvido por Eaker,
Abbott e Kannel (1989, citado por Gouveia, 2004y autro estudo prospectivo com a
duracao de oito anos, em que participaram mai®@de bomens e mulheres, com idades entre
0s 45 e 0s 77 anos. Neste estudo foi estabelenidarelacdo entre o PCTA e a angina de
peito, mas ndo foi encontrada uma associacdo c&AN (Eaker et al., 1989, citado por

15



Correlatos de bem-estar espiritual de individuoseahilitacdo cardiaca pds-enfarte agudo do migzard

Gouveia, 2004). Deste modo, percebe-se a existéleceElguma controvérsia na associacao
entre PCTA e as doencas cardiovasculares, nomeatamefacto de o PCTA ser um factor
de risco agravado desta patologia nas pessoasrainrgas ndo em outras que tenham outros
factores de risco (Araujo & Mcintyre, 1997; Mathe&vdHaynes, 1986, citado por Gouveia,
2004).

e) Hostilidade A hostilidade pode ser definida como uma predigf@m para reagir com
ira e irritacdo a um conjunto de situacdes frusesifWilliams, Barefoot, & Shekele, 1985,
citado por Gouveia, 2004). Outros autores defengieena hostilidade é considerada um traco
de personalidade, traduzido por uma atitude fridistante, expressdes de antagonismo,
critica, cinismo, falta de cooperacdo, sem marmfésts de colera aberta (Bishop, 1994,
Haynal, Pasini, & Archinard, 1998, citados por Geiay 2004; Coelho & Gomes, 2000).

Apoés alguns estudos prospectivos terem demonstradoltados contraditorios na
associacéo entre o PCTA e as doencas cardiovassuddguns investigadores voltaram a sua
atencdo para a hostilidade, que seria um compofientlamental do PCTA e que estaria
relacionada com a predicdo da mortalidade e mdduié das doencas cardiovasculares
(Coelho & Gomes, 2000; Everson et al., 1997, citado Gouveia, 2004; Scherwitz &
Rugulies, 1993, citado por Araujo & Mclintyre, 199¥jlliams, 1990, citado por Aradjo &
Mcintyre, 1997, Gouveia, 2004). Uma componenteakdilidade que parece ser fundamental
para a predicdo das doencas cardiovasculares €enonc@ para a hostilidade, que pode ser
definido como “uma tendéncia relativamente estfparh reagir a varios acontecimentos
indutores de frustracdo, através de respostasadérritacdo, desgosto, ressentimento e/ou
para expressar antagonismo, critica, falta de c¢agfe e outros comportamentos

desagradaveis” (Dembroski et al., 1985, citadolpimo et al., 2000, p. 174).

Alguns estudos tém estabelecido associacfes entteostilidade e as doencas
cardiovasculares, relacionadas com as consequéeipsopria hostilidade, nomeadamente
ao nivel do isolamento social, diminuicdo do supa@cial e conflitos interpessoais, bem
como uma maior propensao para a adopc¢ao de commaortas de risco (p.e., maior consumo
de alcool, tabaco, drogas, habitos alimentaresriecios e auséncia de exercicio fisico),
como resultado de estratégiascopinginadequadas para lidar constoess(Hardy & Smith,
1988, Leiker & Hailey, 1988, Siegler et al., 196Rados por Gouveia, 2004).
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f) Suporte social e isolamento soci@l suporte social parece ter um papel protector na

prevencédo de determinadas doencas, nomeadamentardas/asculares (Frasure-Smith et
al., 2000, Ziegelstein, 2001, citados por Gouve@Q4). De acordo com Wills (1997, citado
por Gouveia, 2004), diversos estudos epidemiol&gi@pontam duas conclusdes sobre a
relacdo entre o suporte social e a doenca: prifrgetla que a existéncia de suporte social esta
relacionada com menores niveis de mortalidade emtpopulacdo geral; e, segunda, a

existéncia de suporte social esta associada a wit@mnmecuperacao da doenca.

Pela analise da recolha bibliogréafica, € possivektatar que o suporte social tem um
efeito protector em homens e mulheres no EAM, noi@®a&nte na incidéncia da doencga, na
adaptacao psicossocial, no aparecimento de um &AM, na adesao a programas de
reabilitacdo e nos indices de mortalidade (Ander&mshaies, & Jobin, 1996, Berkman,
1995, Ruberman, Weinblatt, & Golberg, 1994, citagdosGouveia, 2004; Orth-Gomer, 1996,
citado por Araujo & Gouveia, 1997, Gouveia, 2004).forma como o suporte social
influencia a prevencao, origem, desenvolvimentatamento das doencas cardiovasculares
ndo é bem conhecida, no entanto, pode-se postuéatemn subjacentes inUmeros factores,
que vao desde a dificuldade de ter disponivel apadico de urgéncia até aos beneficios

neuro-hormonais do contacto social (Araujo & Mctetyl997; Gouveia, 2004).

Tem também sido sugerido que o isolamento soctal sgnificativa e positivamente
associado a um aumento de morbilidade e mortalidadédiversas doencas, nomeadamente,
nas doencas cardiovasculares (Araujo & Mcintyr&@71®Brummett et al., 2001, citado por
Gouveia, 2004), sendo considerado um factor d® rigen uma magnitude comparavel a
outros factores de risco biomédicos, comportamerdgdsicossociais (House, 2001, citado

por Gouveia, 2004).

Tendo em consideracdo esta exposicdo, parecenr,edésfacto, poucas duvidas de que
diversas variaveis psicossociais exercem uma pdafurinfluéncia nas doencas
cardiovasculares, pelo que as intervengcdes quenvasalteracdo psicossocial e de estilos de
vida representam um grande potencial para modificaiesenvolvimento destas doencas.
Inclusivamente, a prevencado de futuros comprometiose a este nivel pode requerer
mudancas nas actividades e estilo de vida, e odstan-geral da pessoa pode depender do

suporte psicoldgico e social recebido (Almeida &€ika, 2000; Aradjo & Mcintyre, 1997,
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Bennett, 2000/2002; Cardoso, 1984; Coelho & Gor@e60; Fernandes & Mcintyre, 2006;
Figueiras, 2007; Giannotti, 2002; Gomes & Nune®21950mes & Ribeiro, 2001; Matos,
2002; Mcintyre & Silva, 1994; Mclintyre et al., 2Q0%orekval et al., 2007; Sousa, 1986).

1.3. Dimensdes psicoldgicas e sua relevancia

As mudancas que ocorrem ao longo do ciclo de vatleqm representar momentos de
crise aos quais a pessoa atribui um sentido, del@@mm 0s seus processos subjectivos de
avaliacao (Bennett, 2000/2002; Figueiras, 2007; &o& Ribeiro, 2001; Ogden, 2000/2004;
Oliveira, 2000; Pierce et al., 2008). As doencasdiomasculares, e em particular o EAM, sdo
um acontecimento que coloca em risco a vida daopesausandstresse reducao da QDV
aos doentes e aos seus familiares (Bennett, 200®)/ZHrte, 2000; Fernandes & Mcintyre,
2006; Figueiras, 2007; Gomes & Nunes, 1992; Goméshgiro, 2001; Mcintyre et al., 2000,
2002; Ogden, 2000/2004; Oliveira, 2000; Piercd.e2808).

Mcintyre et al. (2002, p. 410) reflectem, na pe&de, o impacto das doengas
cardiovasculares ao mencionarem que “Adoptandoperspectiva biopsicossocial, podemos
compreender que uma pessoa que foi acometida parpatologia cardiaca € um ser em
sofrimento, envolvendo aspectos objectivos comordidica e aspectos subjectivos, como o
significado que atribui & doenca.” Desta formagcebe-se que o modelo biopsicossocial de
intervencdo nesta problematica ndo devera serdsmasio como um luxo, mas sim como

uma necessidade médica e como um imperativo &ficmfyre et al., 2002).

Sendo uma doenca que ocorre de forma subita eersgly independentemente da
existéncia de factores de risco identificados, 0MEA considerado uma doencga cronica que
altera de forma substancial a vida da pessoa ewarmsbiente familiar, podendo revestir-se
de consequéncias fisicas e psicolégicas a longm pessociando-se frequentemente a uma
elevada prevaléncia de perturbacbes emocionais,o camansiedade e a depressao,
dificuldades no regresso ao trabalho e dificuldagesajustamento sécio-familiar e sexual
(Allan & Scheidt, 1996, Foulkes et al., 1993, MosKI96, citados por Mcintyre et al., 2002;
Bennett, 2000/2002; Coérte, 2000; Fernandes & Mcit2006; Ferreira, Ribeiro, Meira, &
Guerreiro, 2003; Figueiras, 2007; Gomes & Nune821&omes & Ribeiro, 2001; Michalsen
et al., 2005; Norekval et al., 2007; Ogden, 2000/2®ierce et al., 2008).
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Rosenman (1988, citado por Ferreira et al., 200@saenta, ainda, que os doentes ap0s
o EAM evidenciam dificuldades na adaptacdo a peddaestatuto, possibilidade de
dependéncia, alteracdes nas relacdes familiaresfiegionais e o medo da morte. Por todos
os factores mencionados, torna-se evidente queupemcdo de um EAM representa um

processo a longo prazo que requer ndo so intergdrigthédica, como também psicologica.

A contribuicdo da Psicologia para a compreenséaetidiogia e manutencao das doencas
cardiovasculares tem-se denominado de Psicologi@idta. Neste sentido, a literatura revela
a existéncia de fortes evidéncias de que a Psieolmgsume uma importancia crucial na
doenca coronéria, tanto na predicdo e mudancactierda comportamentais de risco, como
no desenvolvimento de programas de reabilitacAdia@a, prevenindo a ocorréncia de
futuros enfartes (cf., Figura 3) (Aradjo & McintyrE997; Cardoso, 1984; Gomes & Ribeiro,
2001; Gouveia, 2004; Mcintyre et al., 2000, 2008¢d€n, 2000/2004; Ribeiro, 2005).

Crengas:
« Susceptibilidade

«Eu nao vou ter um EAM»

» Gravidade
«Muitas pessoas recuperam do EAM» Reabilitacio:
» Custos i
Copingcom a ¢ Mudanca de comportamento
«Fazer exercicio seria um esforgo» d
oenca ¢ Mudanca de crencas
 Beneficios

«Fumar ajuda-me a lidar constress

Inicio da doenca: Resultado:

- EAM .
doencga coronaria * Longevidade

» Recuperacdo

e ==

Comportamentos: .
Representagéo da Doenca como
* Dieta
» doenca stressor
« Exercicio
* Fumar
 Rastreios

« Comportamento tipo A

Figura 3. O Potencial Papel da Psicologia na Doenca Caen@daptado de Ogden,
2000/2004, p. 380)

19



Correlatos de bem-estar espiritual de individuoseahilitacdo cardiaca pds-enfarte agudo do migzard

A ocorréncia do EAM é, portanto, considerada comoagontecimento de vida extremo,
sendo a sua experiéncia vivida como uma ameadamediata e grave, acompanhada pela
ideia de morte subita ou iminente (Ferreira et 2003; Figueiras, 2007; Mcintyre et al.,
2002). O EAM pode ser perspectivado como um malicodque persiste para toda a vida,
originando, pela sua omnipresenca na vida quotidiama série de crises no doente e na sua
familia (Ferreira et al., 2003; Figueiras, 2007 iMygre et al., 2002).

Este estado de crise gera esforcos aiping® que correspondem a esforcos
comportamentais e cognitivos, em mudanca constajie, permitem gerir as exigéncias
especificas, internas ou externas, que S0 peorgjuldas como penosas ou consideradas
como excedendo os recursos pessoais (Coelho &rRil#§00; Costa & Leal, 2004; Endler
& Parker, 1990, citado por Stroebe & Stroebe, 1938yeira et al., 2003; Folkman, 1984,
citado por Gameiro, 1999; Folkman, 1988, citado Rdreiro & Santos, 2001; Lazarus &
Folkman, 1986; Lazarus & Folkman, 1984, citado Barrén, Castilla, Casullo, & Verdu,
2002, Varela & Leal, 2007; Panzini & Bandeira, 20R607; Pargament, Ano, & Wachholtz,
2005; Santos, Ribeiro, & Lopes, 2006; Tap, CostaAlges, 2005). Ocoping tem sido
definido como um factor estabilizador, isto €, diaeilita o ajustamento individual
(adaptacdo) quando se estd perante situacdes oenmuwstressantegHolahan & Moss,
1987, citado por Ribeiro & Rodrigues, 2004; Pargainet al., 1990, citado por Paiva, 1998).
Pode ser influenciado por factores sécio-demogrgfitais como a educacdo e nivel sécio-
econdmico, caracteristicas da personalidade eréactmntextuais (Folkman & Moskowitz,
2000, Holahan & Moss, 1987, citados por Ribeiro &Rgues, 2004).

De acordo com Lazarus e Folkman (1984, citado pord et al., 2002, Gameiro, 1999,
Ribeiro, 2005, Ribeiro & Rodrigues, 2004, Santoslet 2006, Tap et al., 2005, Varela &
Leal, 2007), os processos cognitivos sdo deteresafundamentais da qualidade e da
intensidade das reaccfes emocionais e do desencideasforcos deopingdos individuos.
Neste sentido, os autores atribuem a énfase aadodl the self, avaliando activamente a
situagcao ¢ognitive appraisgl e o que pode fazer, podendo-se distinguir dugitantes

funcdes do processo deping(Lazarus, 1985; Lazarus & Folkman, 1984, citado Barron

12 Copingé um termo de origem anglo-saxénica que integracabulario da Psicologia em Portugal, no entanto,
existem autores que apresentam traducdo. Por exefimpécanismos de adaptacddinferican Psychiatric
Association 2002; Lazarus & Folkman, 1986), “estratégias defronto/enfrentamento” (Lazarus & Folkman,
1986; Vasco, 1985, citado por Ribeiro, 2068beiro & Rodrigues, 2004) ou, ainda, “lidar conCEGOC,
2000, citado por Ribeiro, 2005, Ribeiro & Rodrigu2804; Panzini & Bandeira, 2005, 2007).
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et al.,, 2002, Gameiro, 1999, Ribeiro, 2005, Ribd&r&odrigues, 2004, Santos et al., 2006,
Stroebe & Stroebe, 1999, Tap et al., 2005, Varelae&l, 2007; Lazarus & Folkman, 1986;
Moos, 1982):

a) Coping centrado nos problemdsu coping instrumental) — modificacdo da relacéo

ameacadora entre o individuo e o ambiente, atdeésiciativas ou ac¢des directas para lidar
com os agentes de sobrecarga emocional, pelacé@ited®d comportamento do individuo e/ou
pelas mudancas operadas nas condi¢cdes externasa Vanmiagem de possibilitar a efectiva
resolucdo do problema, pela tomada de decisGeistasak/ou pela accdo directa sobre o
problema. Aqui podem-se incluir iniciativas compracura de informacgao relevante sobre a
doenca, a aprendizagem de procedimentos com e&xiaehdos (p.e., terapéuticas

farmacoldgicas passiveis de serem auto-adminisfyadiea procura de solucdes alternativas; e

b) Coping centrado nas emoc¢désu coping paliativo) — orienta-se para a regulacédo do
estado emocional (causado pela relacdo individuméante), procurando diminuir o
desconforto emocional e o sofrimento, gracas daivas que possibilitem ao individuo
pensar e agir (p.e., recorrendo a fuga, ao distarento do problema, a atencéo selectiva e a
desvalorizacdo dos acontecimentos negativos). Rermi alteracdo do significado do
acontecimento, redireccionado a atencao para gsas@ectos positivos, de modo a suscitar a
percepcdo de maior auto-controlo e auto-eficacim, ambém, habituais a negacdo ou a
minimizacdo da gravidade da doenca e os comportasee evitamento (p.e., evitar sair de
casa, dormir em demasia, interromper as tarefagenas), os comportamentos aditivos (p.e.,
fumar, beber, comer em excesso), 0 recurso a nmditas ou a outro tipo de drogas, a
dedicacéo excessiva ao trabalho, entre outros.

Em pessoas com graves problemas de saude procerésmsntar os mecanismos de
coping centrados no problema, se bem que a manutencautdeestima, decorrente de
estratégias dirigidas a regulacdo emocional, ggjalmente relevante nestas circunstancias
(Lazarus, 1985).

Estas duas formas de confronto sdo determinadasapaliacdo que o individuo faz da
situacdo. Segundo os mesmos autores (Lazarus, 188a&cus & Folkman, 1984, citado por
Barron et al., 2002, Gameiro, 1999, Ribeiro, 2Mibeiro & Rodrigues, 2004, Santos et al.,
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2006, Stroebe & Stroebe, 1999, Tap et al., 200%ela& Leal, 2007; Lazarus & Folkman,
1986; Moos, 1982), essa avaliacdo diz respeitoracegdo da situacdo em si (avaliacdo
primaria), a avaliacdo dos recursos internos emosee das alternativas que a pessoa dispde
para fazer face a situacdo (avaliacdo secundariejaémente, a reavaliacdo da situacdo face

aos processos de confronto utilizados, tendo esideracao as respectivas mudancas.

Endler, Parker e Summerfeldt (1998, citado por iRib& Rodrigues, 2004) explicam,
ainda, que, em geral, a avaliacdo das estratégasoping pode ser realizada quer
genericamente quer em relacdo a situacdes espscitista distingdo tem sido designada
como abordagem disposicional (ou interindividuadjsussituacional (ou intraindividual). A
primeira aproxima-se da teoria de traco e focaizastratégias dmpingque tendem a ser
utilizadas pelos sujeitos em diversas situacdesep&fas comastressantesEstas, quando
avaliadas com instrumentos de auto-resposta, qQuasti 0 sujeito acerca do modo habitual
de responder perante situacGssessantesA abordagem situacional, por sua vez, visa
identificar como mudam as estratégiasdpingperante situacdes diferentes.

Os processos deppingsao cada vez mais associados a estados psicolqumpsis/os,
considerados como protectores do impacto da dogrepge. Nesta linha de pensamento,
Folkman (1986, citado por Stroebe & Stroebe, 19997, citado por Ribeiro, 2005, Ribeiro
& Rodrigues, 2004) oferece uma classificacao deggsEessos deoping nomeadamente: a
reavaliacdo positiva (diz respeito as estratégiagnitvas utilizadas para enquadrar a
situacdo, com o0 objectivo de perspectiva-la de domma positiva); coping focado no
problema dirigido para objectivos (inclui estragégde procura de informacgéo, de tomada de
deciséo, de planeamento e de resolucdo de cordtises, de forma a encontrar a resolucéo
ou gestdo dos problemas que impedem o acesso jgotivs e que criarstres$; crencas e
praticas espirituais (a espiritualidade pode sénida como um processo experiencial cujas
caracteristicas englobam a procura de significagopoésito, transcendéncia [sensacao de
que ser humano ultrapassa a existéncia mateagh)si[p.e., com os outros, com a natureza
ou com uma divindade] e valores [p.e., justicajjlucdo de eventos vulgares com sentido
positivo (refere-se a algo que o doente fez ou gjge aconteceu que foi positivamente

significante).
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Assim, umcoping adaptado a uma determinada situagcao proporcionajustamento
adequado, conduzindo, como evidéncia desta adapafigstamento, a estados de bem-estar,
de funcionamento social e de saude somatica (C@&lRibeiro, 2000; Costa & Leal, 2004;
Lazarus, DelLongis, Folkman, & Gruen, 1985, citadoRibeiro, 2005, Ribeiro & Rodrigues,
2004; Pargament et al., 1990, citado por Paiva8;1Barsons et al., 1996, citado por Barrén
et al., 2002; Santos et al., 2006). O bem-estaonsiderado como uma variavel positiva
susceptivel de atenuar o impacto de situacdes gaadlestressno bem-estar individual
(Diener, 2000; Diener & Diener, 1995, citados pant@s & Ribeiro, 2001; Faull & Kalliath,
2000). Pode ser conceptualizado de duas formasitdistem funcdo da orientagdo tedrica
gue lhes subjaz e da amplitude do objecto queaavali

a) Bem-estar subjective consiste na reaccéo avaliativa das pessoas pgr&p@a vida,

quer em termos de satisfacdo com a mesma (dimerwgativa), quer em termos de
afectividade (dimenséo afectiva) (Diener, 2000;nBre& Diener, 1995, citado por Gomes &
Ribeiro, 2001; Faull & Kalliath, 2000; Folkman & &ar, 2000, citado por Ribeiro, 2005).
Tem sido orientado num plano empirico, sem antesdseenvolvida uma abordagem
conceptual capaz de articular a profusédo dos dadb&nientes dos varios instrumentos de
medida (Novo, 2003), focando-se apenas a felicidadsatisfagdo com a vida, o afecto
positivo e a auséncia de afecto negativo como ffestestritos que contribuem para o bem-
estar (Diener, 2000), sem se avaliarem os aspgsiosldgicos envolvidos (Novo, 2003).
Para Diener (1984, citado por Gomes & Ribeiro, 2@eiro, 1994), o bem-estar subjectivo
€ um construto tripartido: é subjectivo, por issoila de acordo com a experiéncia individual;
pressupde medidas positivas e ndo apenas a audérfaeigores negativos; abarca a avaliagao

global dos aspectos da vivéncia pessoal; e

b) Bem-estar psicologice concebido a partir das dimensdes basicas daeofusroento

positivo, que emerge a partir de diferentes bas@scas da Psicologia do Desenvolvimento,
da Psicologia Clinica e da Saude Mental (Novo, 2088gundo o enquadramento conceptual
e metodologico deste modelo, a felicidade e afaafis com a vida ndo contribuem para o
bem-estar: eles proprios sdo componentes de bampstoldgico (Novo, 2003). O bem-
estar psicolégico ndo se focaliza, portanto, naifielde como critério exclusivo e final de
bem-estar e reverte esta lacuna ao operacionasaimensdes psicoldgicas e complexas,
necessérias a um funcionamento psicoldgico poditevo, 2003).
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Tendo em consideragéo que a ocorréncia do EAM siderada como um acontecimento
de vida extremo, com enormes repercussdes nas \g@sfaras de vida da pessoa afectada
(Ferreira et al., 2003; Figueiras, 2007; Mcintytale 2002), e sendo os processosalgng
tidos como eficazes na promocao de um ajustamel@guado a uma determinada situacéo
ansiégena (p.e., doenga cronica), conduzindo alestpsicolégicos positivos (Coelho &
Ribeiro, 2000; Costa & Leal, 2004; Lazarus et H85, citado por Ribeiro, 2005, Ribeiro &
Rodrigues, 2004; Pargament et al., 1990, citaddPadra, 1998; Parsons et al., 1996, citado
por Barron et al., 2002; Santos et al., 2006), isizguente ird ser explorada a relevancia da
espiritualidade/bem-estar espiritual que, para atlamser o alvo do presente estudo, é
apreciada como um desses estados psicolégicosvpedgiEolkman, 1986, citado por Stroebe
& Stroebe, 1999; 1997, citado por Ribeiro, 200\dRD & Rodrigues, 2004).
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CAPITULO Il. ESPIRITUALIDADE E BEM-ESTAR ESPIRITUAL

A Psicologia da Saude, campo de natureza intepfiisaf, constitui-se, segundo a
classica definicdo proposta por Matarazzo (19882 18itados por Calvetti, Muller, & Nunes,
2007, Meneses, 2006, Remor, 1999, Ribeiro, 200&noco conjunto de contribuicdes
profissionais, cientificas e educacionais dos wsadominios da Psicologia, com vista a
manutencdo e promocdo da saude, a prevencao redrdtadas doencas e a identificacdo da
etiologia e diagnostico relacionados com a sauoe, as doencas e disfuncbes associadas,
bem como a analise e a melhoria do sistema doggerde salude e a elaboracdo de uma

politica sanitaria.

Como a Psicologia da Saude defende que os sereenbardevem ser encarados como
sistemas complexos e a doenca como tendo uma icasamultifactorial, procura afastar-se
de um simples modelo linear de saude, defendemd@p,eque a doenca pode ser originada
pela combinacdo de factores biolégicos (p.e, vihagtérias, lesbes), psicoldgicos (p.e.,
comportamentos, crencasping stress dor) e sociais (p.e., classe, emprego, etnia)r{Bi,
2000/2002; Brannon & Feist, 2001; Castro & Bornh@d04; Keefe & Blumenthal, 2004;
Nicassio & Meyerowitz, 2004; Ogden, 2000/2004; Remi®99; Ribeiro, 2005; Straub,
2002/2005). Esta abordagem reflecte o modelo kiopsocial de saude e doenca,
desenvolvido por Engel (1977, citado por Menes@8620gden, 2000/2004), que enfatiza a
influéncia matua dos factores mencionados no dedeémento humano, fundamentando-se
na teoria sistémica do comportamento que compreguee corpo € formado por sistemas
em interaccdo (p.e., enddcrino, cardiovasculanvaser, imunologico), e que interagem com
0S aspectos psicossociais (Brannon & Feist, 20@lveti et al., 2007; Cardoso, 1984; Castro
& Bornhord, 2004; Joyce-Moniz & Reis, 1991; Keefe BBumenthal, 2004; Nicassio &
Meyerowitz, 2004; Ogden, 2000/2004; Straub, 2002320 Esta abordagem permitiu a
focalizagcdo em construtos mais “subjectivos” e disdes psicologicas positivas, que tendiam

a ser vistos como néo cientificos, como a QDV (Mesg2006).

A sensibilizacdo para factores mais “subjectivogiositivos dos processos de saude-
doenca parece ter conduzido ao surgimento da BgieoPositiva, que representa o estudo
cientifico dos factores e processos que conduzeptigizacdo do funcionamento humano,
focalizando a sua atencéo sobre a construgdopm;oeé a promocgao das capacidades e das
forcas humanas, de forma a promover no individua torma mais proficua de viver a vida
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(Fleck, 2000; Gavin, Cooper, Quick, & Quick, 2008thans, 2002, citados por Rego, Souto,
& Cunha, 2007; Seligman & Csikszentmihalyi, 200Dgntre as variaveis positivas, tem-se
estudado, recentemente, os estados positivos destemsubjectivo (satisfacdo com a vida,
felicidade, optimismo), os tracos individuais/psigicos positivos (criatividade, coragem,
compaixao, integridade, sabedoria, auto-contradpjrieualidade) e as instituicbes positivas
(familias saudaveis, comunidade, escola, ambiatgdasabalhomass medig que tém sido
associados ao bem-estar e a QDV de pessoas deenss doentes, bem como dos seus
familiares e/ou cuidadores (Cavanagh & Bandsucl®d22@itado por Rego et al., 2007;
Linley, Joseph, Harrington, & Wood, 2006, citada @alvetti et al., 2007; Pestana et al.,
2007; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Silva, 80D

A definicdo de Psicologia Positiva supra-mencionadafere a énfase aos aspectos
potencialmente sadios da pessoa, remetendo pamaceito de resiliéncia, pilar fundamental
da Psicologia Positiva, que corresponde a capaeidadultrapassar crises e adversidades,
tendo como caracteristicas principais a flexibdigl@ a versatilidade (Pesce, Assis, Santos, &
Oliveira, 2004; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000jnes, 2003). Resulta do significado
que o individuo atribui aos acontecimentos de vit,capacidade afectiva e, ainda, da
presenca do projecto de vida, tendo enfoque positov desenvolvimento humano (Pesce et
al., 2004; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Yur2@03).

Desde o advento da Psicologia da Saude, tem-sezaalo a necessidade da énfase nao
somente na cura e no tratamento das doencas, magnana promocdo da saude e na
prevencdo da doenca. Porém, pode perceber-seajuey cecente movimento da Psicologia
Positiva, este aspecto tem sido consolidado, fisam importancia do foco no
desenvolvimento sadio (Cotton et al., 2006; DaatemBerera, & Studenski, 2004;
Giovagnoli, Meneses, & Silva, 2006; Marques, 19Péstana et al., 2007; Ribeiro, 2006;
Szaflarski et al., 2006). Frente ao processo sdodaca, a literatura tem considerado a
espiritualidade como um dos aspectos referentessiiéncia e a forca da potencialidade
humana, contribuindo para a melhoria da QDV (Bometral., 2006; Bussing, Ostermann, &
Matthiessen, 2005a; Cotton et al., 2006; Daalenaah.,e2004; Giovagnoli et al., 2006; Hill
& Pargament, 2003; Hungelmann, Kenkel-Rossi, Klasse Stollenwerk, 1985; Laudet,
Morgen, & White, 2006; MacLean et al., 2003; Margju£996; Negreiros, 2003; Panzini,
Rocha, Bandeira, & Fleck, 2007; Pestana et al.7 2Bibeiro, 2006; Szaflarski et al., 2006;
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Tuck, McCain, & Elswick, 2001; Volcan, Sousa, Ma&iHorta, 2003; Yi, Mrus, Mueller et
al., 2007; Yi, Mrus, Wade et al., 2006).

2.1. Breve contextualizagdo historica da espiritualade

A espiritualidade parece ser ainda um assunto *tabumeio cientifico, nomeadamente
na Psicologia (Goldestein & Sommerhalder, 2002adatpor Negreiros, 2003; Marques,
2003; Martins, 2000; Meneses, 2006; Oliveira, 20@&stana et al., 2007). De facto, varios
autores denotam existir uma certa resisténcia adagem deste tema, como é o caso de

Goncalves e Coimbra (2002-2003) que explicitanperéeicdo, esta ideia:

a marginalidade durante décadas, e neste momesil&noio cumplice(?), do tema religido/espirituatié,
(...) é ainda hoje uma realidade, transformando-ge teuma quase tabu, porque explicita-lo seria pér em
causa o estatuto de cientificidade da Psicologiatear num discurso da irracionalidade da meracergue
carece de uma justificacdo, como se a complexididéumano resistisse a uma andlise meramente

cientifica e positivista (1 5)

A atitude critica de muitos profissionais relativarte a espiritualidade teve a sua
precedéncia em Freud (1928, 1964, citados por Mx¥¥; 1927, 1930, citados por Moreira-
Almeida, Neto, & Koenig, 2006), com o seu livroitatado “The future of an illusich no
qual o autor descreve a religido como uma projedodareceios e desejos humanos. Retrata,
também, as pessoas religiosas como seres supmsti@ demasiado fracos para enfrentar a
realidade, realizando uma apreciacao similar norgsieeita a espiritualidade. Como sublinha
McGrath (1997, citado por Bussing, Ostermann, &tMassen, 2005b), o dominio das ideias
seculares e da ciéncia positiva conduziu a maigago, ou mesmo exclusdo, de nocdes
como as de espiritualidade no contexto dos cuidattbsaude, limitando seriamente a

investigagc&o nesta area.

De facto, a procura de consolidacédo da Psicolegiguanto ciéncia empirica, favoreceu
o estabelecimento de uma perspectiva orientadaapavaliacdo que, até entdo, se encontrava
radicalizada pelo movimento comportamental, o gqe@ita a investigacdo de fenomenos
comportamentais ndo observaveis (Moss, 2002). fmingioneiro ao contribuir para uma

abertura da Psicologia a experiéncia religiosgpéitsl, colocando um término a tradicional
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dissociacao entre a espiritualidade e a Psicoliig, 1961, citado por Crossley & Salter,
2005; Moss, 2002). Este autor conceptualizava aitesfidade como um caminho para a
integracdo e plenitude pessoal, reconhecendo o vhle simbolos religiosos, mitos e

arquétipos enquanto instrumentos terapéuticosgrauaa da psique humana (Moss, 2002).

Moberg (2002) e Moss (2002) referem que, até meded®60, apenas uma infima parte
da literatura abordava a espiritualidade. Os asitonencionam que 0 posterior interesse
cientifico ficou a dever-se, em parte, a Maslove ge desviou de uma perspectiva puramente
humanista e fundou a Psicologia Transpessoal (pisiasl)™, acrescentando, ao topo da sua
hierarquia das necessidades, a necessidade deealitacdo. Este facto decorre de
investigacdes que levou a cabo com individuos eedtizados, tendo concluido que o nivel

mais elevado de auto-realizacdo requer um movinmere além dself

Assim, o enfoque sobre a espiritualidade comecswrgir, sobretudo, a partir da década
de 60 do século passado, embora, do ponto de rektgoso, seja uma area estudada ha
séculos (Oliveira, 2007). Dai que as definicdes sméiadicionais enquadravam a
espiritualidade no contexto da religido; no entantais recentemente, este conceito passou a
integrar os aspectos da vida e as experiénciasrasm{&omes & Fisher, 2003, Muldoon &
King, 1995, citados por Gouveia, Ribeiro, & Marqu2608a; Hill et al., 2000, citado por
Zinnbauer & Pargament, 2005; Oliveira, 2007; Pestah al., 2007). Na actualidade, a
Psicologia tem assistido a um movimento crescergecompreensao e investigacao
metodoldgica no dominio da espiritualidade, facte eomprovado pelo inegavel surto de
estudos cientificos no ambito dos cuidados de s#@Bgel, 1998, Helm, Hays, Flint, &
Koenig, 2000, Koenig & Blazer, 2000, Lichter & Amdson, 2000, MacDonald & Friedman,
2001, citados por Moss, 2002; Post, Puchalski, &dma, 2000; Zinnbauer & Pargament,
2005).

Tal como menciona McSherry (1998, citado por K&l§04), as preocupacdes espirituais
e as necessidades humanas séo, por vezes, fulsiipalda numerosos avancgos cientificos e
metodoldgicos realizados no ambito da Medicina eaoional. Devido a este modelo de

13 A Psicologia Transpessoal refere-se ao campowdstigacado, aplicacéo e estudos cientificos relatante &
espiritualidade da natureza humana e do poteneakpte em todas as pessoas, para que estasmeotiesa a

um ponto maximo (Marques, 2000, 2003; Saldanha9)199s conteldos basicos da Psicologia Transpessoal
incluem: o aprofundamento na religido e nas expeiad religiosas; a parapsicologia; a investigas@iore a
consciéncia e os estados alterados de consci@dhargies, 1996, citado por Marques, 2003; Saldat®9).
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ciéncia, apropriado apenas para uma fraccdo dentasstelativos a saude, a biomedicina
convencional tende a focalizar-se na doenca e a&ainde, compartimentando o tratamento e
construindo estados de saude em sub-especialiia@esais ou fisicas) (Hamilton, Philips,
& Green, 2004).

No entanto, é fundamental perspectivar o individomo um todo e ndo o restringir a
compartimentos estanques. O doente deve ser \astoian globalidade, pois € a sua unidade
somato-espiritual que se encontra afectada (T@2§04, citado por Lourenco, 2004). E,
portanto, consensual a ideia de que o estudo dbwseano deve ultrapassar a dimenséao
racional para perspectivar o homem numa dimenséigtiba, aceitando as emocdes, 0s
sentimentos e outros elementos subjectivos conte paegrante do todo (Trigo, 2004, citado
por Lourenco, 2004). Aléem disso, os estudos de Bam@995) procuram justificar que a
razao e a emocao sao inseparaveis, portanto, gseido do homem nédo deve circunscrever-
se apenas a sua dimensao objectiva mas, considendém, a dimensao subjectiva. Assim, o
cuidado holistico assume um papel preponderanteaeig filosofia de prestacdo de cuidados
e modelo para a compreensdo da saude humana, gpoishece a singularidade do ser
humano enquanto entidade bioquimica, psicologiespritual e enfatiza a inter-relacéo e
interdependéncia destes fendmenos (Gordon & Edwaeds; Kelly, 2004; Narayanasamy,
2002; Trigo, 2004, citado por Lourenco, 2004). Urea que a saude subentende um perfeito
equilibrio entre estes trés componentes, logoadiesqualquer um deles deixaria o individuo
incompleto e a desarmonia dai resultante poderduievpara a doenca, ou até mesmo
interferir na cura (Gordon & Edwards, 2005; KoenRf)0O, citado por Moss, 2002,
Narayanasamy et al., 2004; Watson, 1998, citadd<ptly, 2004).

Apreende-se, desta forma, a importancia da dimeasgwitual na assisténcia integral
nos cuidados de saude. A espiritualidade propoacam doente, fragilizado e ansioso, um
sentido para a sua existéncia, um estado de paz seglranca, perfaz as suas crencas e
dispde-no a resistir, com maior alento, perantatalpgia (Kelly, 2004; Narayanasamy, 2002;
Trigo, 2004, citado por Lourencgo, 2004).
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2.2. Delimitacao do construto espiritualidade

Autores como Meraviglia (1999, citado por Schul2)2) afirmam que a espiritualidade
€ um conceito complexo de se definir e intrinsecdamemisterioso. Possui diversos
significados, resultantes de inUmeras percepci@empretacdes individuais, o que, acrescido
a sua natureza nebulosa e complexa, impossibilit@wpinido de muitos, o alcancar de uma
definicdo estandardizada (Cook, 2004, citado paodeaet al., 2006; McSherry, 2000, citado
por Kelly, 2004; O’Hanlon, 2006; Schulz, 2005; Tu&kThinganjana, 2007). Contudo, o
papel cada vez mais saliente deste construto ndadns de salude e na pratica terapéutica
torna a sua definicdo de suma importandanérican Occupational Therapy Association
[AOTA], 2002, Collins, Paul, & West-Frasier, 20Gdtados por Schulz, 2005; Zinnbauer &
Pargament, 2005).

No que concerne a sua etimologia, a palavra esgpidade provém do latim
spiritugspirare que significa respirar, ar, alma, vida ou corag@aker, 2003; Oliveira,
2007). Por sua vezpsitus deriva da palavra greganeuma a qual significa respirar ou ar
(Baker, 2003; Oliveira, 2007). Portanto, a espililade € o que da vida, animacéo,
consciéncia, 0 que vai para além do corpo, o giaeioma o homem com o divino, 0 que
permite desenvolver uma interpretacdo ou persgecty mundo envolvente (Albright &
Ashbrook, 2001, Hammer, 2004, citados por Buttefgdbertson, 2005; Baker, 2003).

Apesar da questado permanecer problematica, a malos estudiosos concorda que um
traco comum da espiritualidade é o desejo, crenchgacdo com um poder superior ou a
transcendéncia (Armstrong, 1996, citado por Arnmgir& Crowther, 2002; Carson, 1993,
Haase et al., 1992, Reed, 1991a, 1992, citadoKgye & Raghavan, 2002; O’Hanlon, 2006;
Yi, Mrus, Mueller et al.,, 2007; Zinnbauer & Pargar)e2005). Este reconhecimento e
aceitacdo de um poder superior exterior setf fortalece o individuo, contribui para a
harmonia e proposito em todas as suas esferas m@orflamento (p.e., emocional,
comportamental) e constitui o cerne do conceit@logico, aquilo que faz uma pessoa real,
sendo um nivel de percepcao que excede as frantelmitacdes fisicas normais, permitindo
0 ganho de novas perspectivas e experiéncias (BakéB; Kelly, 2004; McEwan, 2004;
Wasner, Longaker, Fegg, & Borasio, 2005).
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Enquanto Burkhardt (1989, citado por Buttery & Rdden, 2005) descreve a
espiritualidade como uma interconexdo harmoniosa) am fim mistico, Narayanasamy
(1999, citado por Buttery & Robertson, 2005, Nareaygamy et al., 2004) postula que este
construto esta enraizado numa sensacao que faziptgrante da constituicao fisioldgica-
biolégica da espécie humana, potencialmente pmesemt todos os individuos e que se
manifesta em paz interior e forga, emergentes daepedo da relacdo com o transcendente,

com uma realidade ultima, ou com aquilo que o guj&loriza como supremo.

De salientar que a este termo encontra-se inemegtanceito de forca unificadora, de
ligacdo, de procura de significado e de propdsita o absoluto, a natureza, os outrosselbd
(Dossey et al.,, 2000, Walton, 1999, citados por ditar Hussey, & Steele, 2003;
Narayanasamy et al., 2004). Esta ligagdo com olabsbaseia-se num instituir de uma
relacdo com um ser superior, parte integrante dpriarself o relacionar-se com a natureza
refere-se a compreensdo da interconexao com a &esgaseres vivos; formar um vinculo
com o0s outros € a espiritualidade delf através das relagBes interpessoais, ambas
recompensadoras e complexas; e, por fim, a conespgitual com oself resulta da
apreensdo de quem e 0 que se é agora e no quesee imo futuro (o espirito da esséncia de
cada um constitui 0 &mago ou centro da vida, éeopgumeia a vida atribuindo significado a

existéncia) (Dossey et al., 2000, citado por Haedlial., 2003).

A espiritualidade €, deste modo, a esséncia dopsemeia a existéncia e desperta a
consciéncia para quem e 0 que se €, 0 propoésittee® 0s recursos interiores, modelando a
viagem da vida; uma forga unificadora, um podexgrativo, que unifica a vida, a identidade
e personalidade; uma ligacdo sentida no intimandividuo, com outros humanos, o mundo,
e/ou um poder superior, expressado atraves daxdel, narrativas e accodsgociation of
Hospice & Palliative Care ChaplainfAHPCC], 2004, Dossey et al., 2000, citados por
Hardin et al., 2003; Meraviglia, 1999, citado peh&lz, 2005; Payne, 1990, citado por Baker,
2003).

Ressalta o facto da espiritualidade ndo ser uma es&olha cultural pela qual se opta ou
se descarta, dependendo da preferéncia pessoat, métheém um simples termo linguistico
que se possa desconstruir da existéncia de caqBalender, 1998, citado por Pestana et al.,

2007; Pierce et al., 2008). Refere-se a tudo aquik constitui a existéncia do sujeito, com
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tudo o que isso implica da capacidade deste eng&nthumano para a transcendéncia, as
relacdes, o amor, o desejo, a criatividade, adé&renca (Bolander, 1998, citado por Pestana
et al., 2007; Hay, 2002, citado por Hollins, 20Bterce et al., 2008).

Este recente interesse pela espiritualidade desde tem sido acompanhado por
dificuldades por parte dos investigadores no facule uma definicdo e de um articular mais
preciso do conceito de espiritualidade (Baker, 2008ly, 2004; McEwan, 2004; Schulz,
2005; Speck, 2005; Wasner et al., 2005; ZinnbaudPaggament, 2005). Efectivamente, a
principal dificuldade na sistematizacdo da literatuelativa a espiritualidade reside na
indiferenciacdo entre esta e a religiosidade. Hsplidade e religido ndo sao conceitos
idénticos ou sobrepostos, no entanto, sédo frequemie relacionados e abordados como
dimensdes proximas (Anandarajah & Hight, 2001; Beke et al., 2007; Bienenfeld &
Yager, 2007; Daaleman, 1999; Finkelstein, West, iGgoBinkelstein, & Wuerth, 2007,
George, Larson, Koenig, & McCullough, 2000, citauby Daaleman et al., 2004; Fleck et al.,
2003; Kim, Heinemann, Bode, Silva, & King, 2000; itkas, 2000; McFadden, 1996, Miller
& Thoresen, 1999, citados por Lewis, 2001; Mobe2@05, citado por Oliveira, 2007,
O’Hanlon, 2006; Oliveira, 2006; Panzini et al., Z®eterman, Fitchett, Brady, Hernandez,
& Cella, 2002; Rippentrop, 2005; Saad, Masiero, é&ttBtella, 2001; Sloan, Bagiella, &
Powell, 1999, citado por Faull & Kalliath, 2000;&8arski et al., 2006; Underwood & Teresi,
2002; Yi, Mrus, Mueller et al., 2007; Zinnbauer &rBament, 2005). Desta forma, torna-se
fundamental diferenciar e esclarecer ambos o0s #osceprocurando-se, seguidamente,
apresentar algumas defini¢cdes recolhidas na peshiliBografica, com o intuito de oferecer
uma diferenciagao entre religiosidade e espiritiaale.

Historicamente, até meados de 1960/70, a religi&@o a®nceptualizada como um
construto abrangente, que compreendia elementnsdudis e institucionais, entre os quais a
espiritualidade (Paloutzian, 1996; Wasner et aQ52 Zinnbauer & Pargament, 2005).
Porém, mudancgas sociais e politicas, que tiveraggarlnos anos 70/80, conduziram a uma
definicdo mais concisa deste construto, tendo a&itesfidade surgido como um conceito
distinto da religiosidade ou da pratica religiosarg¢on, Swyers, & McCullough, 1998, citado
por Peterman et al., 2002). Em termos etimoldgieogjuanto a espiritualidade deriva da
palavra Spiritus’, o principio animador da vida, a parte imatedi@lser corporeo, o oposto do

materialismo, a religido provém do étimo latiedigare, que significa reverenciar, vincular,
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aludindo a um modo de vida vinculado a votos re$igs (Oliveira, 2007). Isto é, a religido
coloca o homem “em relacdo com” a divindade, alérlidar” um grupo ou comunidade
num mesmo culto e praticas religiosas (Elkins et E998, citado por Brady, Peterman,
Fitchett, Mo, & Cella, 1999; Mansen, 1993, citadwr Kaye & Reghavan, 2002; Oliveira,
2007; Simpson & Weiner, 1989, citado por KlitzmanD&ya, 2005; Wasner et al., 2005).
Eliason (2000, citado por Oliveira, 2007, p. 268&rgee corroborar com esta definicdo,
acrescentando que “a religido incorpora a capaeidadranscendéncia e supde a relagdo com
alguém (absolutamente) Outro ou Santo, e € cortifpor um sistema de crenca e praticas

rituais, mais ou menos oficiais”.

Assim, a religiosidade refere-se a extensao naupuahdividuo acredita, segue e pratica
uma determinada religido, englobando crencas daaesi tradicdes, rituais e contextos
socioétnicos (Barros, 2000; Bienenfeld & Yager, Z0Borges, 2005; Calvetti et al., 2007,
El-Guebaly, 2004; Emblen, 1992, Peteet, 1994, Watkeitts, 1998, citados por Rivera-
Ledesma & Lena, 2007; Faull & Kalliath, 2000; Flestkkal., 2003; Koenig, McCullough, &
Larson, 2001, citado por Moreira-Almeida et al., 020 Martins, 1995; Meneses, 2006;
O’Hanlon, 2006; Oliveira, 2006; Paloutzian, 199@nPkini & Bandeira, 2007; Pestana et al.,
2007; Saad et al., 2001; Szaflarski et al., 2006if\W1997, citado por Daaleman et al., 2004;
Yi, Mrus, Mueller et al., 2007; Zinnbauer & Pargarje2005).Simpson e Weiner (1989,
citado por Panzini et al., 2007) definem a religlade como a crenca na existéncia de um
poder sobrenatural, criador e controlador do Usiweda origem do Cosmos, que deu ao

Homem uma natureza espiritual que continua a exiepois da morte do seu corpo.

Na realidade actual, a espiritualidade constituawategoria mais difusa e subjectiva,
que pode ser interpretada enquanto conceito “ge@Endea”, sob o qual se encontra a religiao
e as necessidades do espirito humano (manifestdadespiritualidade) (Cohen et al., 2001,
citado por Connely & Light, 2003; Koenig, 2004; @bauer & Pargament, 2005). Deste
ponto de vista, a religiosidade é uma expressapetispectiva espiritual de cada um que
adiciona ao sistema externo e formal, crencas,reslopraticas e ensinamentos éticos,
especificos a religido e as tradi¢cdes, enquanspiaitealidade engloba significados pessoais,
projectos de vida e sentimentos de transcendéBeiaos, 2000; Bienenfeld & Yager, 2007,
Coyle, 2002, citado por Pierce et al., 2008; ElHealg 2004; Emblen, 1992, citado por
Rivera-Ledesma & Lena, 2007; Faull & Kalliath, 20®@:bert, Jenckes, Ford, O’'Connor, &
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Cooper, 2001; Heriot, 1992, citado por Musick, Tagan, Koenig, & Larson, 2000; Jung,
1986, citado por Elias, 2003; Koenig, Larson, &dar, 2001, citado por Finkelstein et al.,
2007; Laudet et al., 2006; Lourenco, 2004; Mene2666; Mickley, Soeken, & Belcher,

1992, citado por Kaye & Raghavan, 2002; MuelleevBk, & Rummans, 2001, citado por
Giovagnoli et al., 2006National Cancer Institute2006, citado por Pinto & Ribeiro, 2008;

O’Hanlon, 2006; Oliveira, 2006; Peres, Arantes,saes& Caous, 2007; Puchalski, 2001,
2005; Real Academia Espafiola, 2001, citado pori&pt2007; Saad et al., 2001; Solomon,
2003, citado por Hoffmann, Muller, & Frasson, 20&gilka & Mcintosh, 1996, citado por

Faria & Seidl, 2005; Szaflarski et al., 2006; Vaicat al., 2003; Wulff, 1997, citado por

Daaleman et al., 2004; Zinnbauer & Pargament, 2005)

Como evidenciam Astrow, Puchalski e Sulmasy (20@lgspiritualidade tende a ser
interpretada em termos mais amorfos. Ou seja, madopdos autores, pode-se ser espiritual
tanto em crengca como em comportamento, possuir emingento de significado e de
transcendéncia, sem contudo se limitar a qualquend especifica de crenca ou pratica
religiosa. Assim, na mesma linha de pensamentouamq uns expressam a sua
espiritualidade através da pratica religiosa, @tieem-na na sua relacdo com a natureza,
musica, artes, com um conjunto de crencas filoasfiou na relacdo com os familiares e
amigos (Astrow et al., 2001). Deste modo, apesanae todos estarem vinculados a uma
religido, todos aqueles que procuram um significatfmo ou transcendente podem ser
considerados seres espirituais (Astrow et al., Ra0dgo, tal como Barros (2000) e Oliveira
(2006) defendem, toda a pessoa religiosa é, a selo,nespiritual, mas nem toda a pessoa

espiritual é religiosa.

A espiritualidade €, portanto, nesta perspectivaa wualidade que vai para além da
afiliacdo religiosa (Astrow et al., 2001; Barro80R; Connely & Light, 2003; Jenkins, 1995,
citado por Paiva, 1998; Koenig, 2004; O’Hanlon, @00liveira, 2006; Wasner et al., 2005;
Zinnbauer & Pargament, 2005). Encontra-se relad@aneom uma certa interioridade ou
densidade interior, resultante da proximidade dgeiteu com o sagrado ou divino,
comportando em si uma dimensao da vida (e da moarggcendental (Anandarajah & Hight,
2001; Elkins et al., 1988, citado por Marques, 20@ayne, 1995, citado por Twycross,
2003/2003; Oliveira, 2007; Real Academia Espaf@l@)l, citado por Santiago, 2007).

Constitui-se como um fenédmeno auto-determinado epmca sentimentos de fé, amor,
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esperancga, confianga e inspiragcdo e institui unmifisgdo e razdo para a existéncia,
independentemente da crenca ou ndo numa entidpda®uAstrow et al., 2001; Buttery &
Robertson, 2005; Hardin et al., 2003; Koenig, 2QGyis, 2001; Sheehan, 2005; Wasner et
al., 2005). Pode ou néo incluir perspectivas dodoudogmas e praticas partilhadas por uma
sub-cultura, tomar precedéncia em conflitos interna procura de significado, fazendo
alusdo a uma experiéncia directa, privada e pedsoshgrado, enquanto a religido, por outro
lado, € respeitante a experiéncias espirituaiscttieéss num sistema de crencas e praticas,
podendo ser o sinal externo de uma orientacaoiteshiou simplesmente um conjunto de
praticas, crencas e habitos culturalmente coesolir(s] 2005; Pargament, 1999a, citado por
Seifert, 2002; Poots, 1998, citado por Makros & Mb€, 2003; Sinnott, 2001).

De acordo com a OMS (1996, citado por Giovagnadilet2006), a espiritualidade inclui
a transcendéncia, conexao, propoésito e valores, (i&eperdédo, gratiddo, sentimento de
pertenca, amor), pode ser partilhada por pessoadfelentes etnias, culturas e religides.
Segundo Mueller et al. (2001, citado por Menes€96®, a espiritualidade direcciona a
existéncia e da significado as experiéncias humanasomo Baker (2003, citado por
Meneses, 2006) acrescenta, esta associada a trd@sci ou capacidade de superar aspectos
contingentes da vida e da saude. Koenig et al.2(2€tado por Moss, 2002) referem, ainda,
que a espiritualidade concerne a procura pessosigddicado ultimo da vida, uma relacéo
pessoal com o reino do transcendente. A religi@o, qua vez, refere-se a um sistema
organizado de crencas, praticas, rituais, simbeldisguagem, designados para facilitar a
aproximacdo ao sagrado, determinar as sanc¢descaraplma comunidade de fé alargada e
fornecer um guia moral e social de comportamentojntuito de facilitar uma vivéncia
harmoniosa e produtiva entre as pessoas, senderom frequentemente utilizado para fazer
uma mera referéncia a evidéncias externas da prgassoal de significado (p.e., afiliacdo a
uma Igreja) (Astrow et al., 2001; Elkins et al. 989 citado por Brady et al., 1999; Myers,
1996, Potts, 1998, citados por Makros & McCabe,32&eifert, 2002; Stolzenberg, Blair-
Loy, & Waite, 1995, citado por Wink & Dillon, 200&tuckey, 2001; Wasner et al., 2005).

Em termos gerais, pode-se considerar a espirintgdidomo uma necessidade humana de
dar voz a procura de significado, do sagrado oundivatravés de qualquer tipo de

experiéncia, e a religido como uma jun¢cdo do sagcamin o significativo, isto é, a mera
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linguagem formal na qual esta necessidade é atiaulCardin, 2003, citado por Meyerstein,
2005; Pargament, 1999, citado por Bremer, Simorashy Simmons, & Felgoise, 2004).

James (1919, citado por Mytko & Knight, 1999) cqgstoalizou o espiritual como o
conjunto de sentimentos, actos e experiénciasujesas na sua solidao, quando se percebem
em relagdo com o que consideram o divino. Destadpio espiritual pode ser percebido
como um estado interno, caracterizado por um sentonde integragcdo com a vida e com o
mundo (Soeken & Carson, 1987, citado por Riveraekath & Lena, 2007), de uma forma
dindmica, que se desenvolve na singularidade dmtsug, posteriormente, se expressa no
social (Wulff, 1996, citado por Rivera-Ledesma &be2007).

E pertinente mencionar que, de acordo com Krishmakue Neck (2002, citado por
Santiago, 2007), as inumeras definicoes de espidade presentes na literatura podem
agrupar-se em trés perspectivas: (1) a perspedsvarigem intrinseca, (2) a perspectiva
religiosa e (3) a perspectiva existencial. A pri@eargumenta que a espiritualidade € um
conceito ou principio que tem origem ao nivel darioridade do sujeito, sustentando que a
espiritualidade ndo se limita a regras ou creneagnda religido, sendo capaz de transcender
esta ultima. Esta perspectiva envolve um sentimgatestar em unido consigo mesmo, com
0s outros e com o Universo. Assim, a espirituakdadentendida como a procura interna de
significado que pode estar presente em qualqueit@usem necessitar de pertencer a uma
denominacdo religiosa particular. A perspectivaigieda da espiritualidade supde a
associacdo a crencas e instituicbes de uma relgidarticular. Defende e apoia-se na
existéncia de um Ser Superior que rege e orientiestnos das pessoas, oferecendo, aos seus
seguidores, regras, rituais e praticas sobre aivdmsia e o comportamento moral. A
dimensdo espiritual surge na medida em que o0 Gujeitmpre com estas normas
institucionais. A perspectiva existencial coloc@ndase na procura de significado pessoal na
vida do sujeito. Esta procura de significado évacé ocorre em todos os contextos sociais
Nnos quais o sujeito interage, tais como a fandli@abalho, o grupo de pares e a comunidade.
Nesta perspectiva, é fundamental a consisténcimatala entre os principios ético-morais do
sujeito e as exigéncias do ambiente externo. Aa@o@ncia ou ndo entre estes dois aspectos
propiciam o questionamento continuo sobre a cangdo relativa das actividades em que o

sujeito se envolve, ao nivel do sentido de benr-edt@rmonia individual.
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A literatura destaca, ainda, duas dimensdes datagpdade. A primeira é a horizontal,
representada como um recurso interno e subjectigbjlizado pela experiéncia de doagao de
si, de fraternidade, através do contacto mais ationsigo proprio, 0S outros, a natureza, a
arte, a poesia, ou quaisquer ideais que promovdmeno-estar social, a solidariedade, o
cuidado, a tolerancia, entre outros; a dimenséicaecaracteriza o movimento em relagéao a
um Poder Superior, com o transcendente, os vasoq@emos (Elkins et al., 1988, citado por
Marques, 2003; Moberg & Brusek, 1978, citado pogMdeos, 2003; Pipe et al., 2008).

Para Ross (1995, citado por Cotton, Levine, FitaggtDold, & Targ, 1999, Fleck et al.,
2003, Panzini et al., 2007, Pestana et al., 2@0&$piritualidade pode ser conceptualizada em
trés componentes, nomeadamente, a necessidadeatdransignificado, razdo e sentido na
vida, a necessidade de esperancal/vontade paraeviverecessidade de ter fé em si mesmo,
nos outros ou em algo/alguém superior. Assim, stigeste autor, 0 construto espiritualidade
assume um valor intrinseco para a avaliacdo emesaim oferecer um referencial de

significados para lidar com a condicao de doenca.

As definicdbes apresentadas possibilitam um naoumstrever do dominio da
espiritualidade a arena limitativa que é o sisteal@ioso especifico, ou a uma dimenséao
isolada da condicdo humana no mundo, mas sim anddsua globalidade, tornando-o um
construto mais abrangente e uma variavel importantmnsiderar no dominio da QDV
(Marques, 2003; Twycross, 2003/2003). Apesar destenicbes variarem entre si,
sublinham a importancia deste dominio na procurprdposito e sentido, de preenchimento,
paz e harmonia, mesmo ao confrontar sérios obsgeutlificuldades e, consequentemente,
no dominio da saude, doenca e QDV (Brady et a809;1®leneses, 2006).

2.3. A espiritualidade em contextos de salude e daen

Apesar de anteriormente a interface entre a dinoersfiritual e a saude serem
consideradas areas marginais a uma investigacafici@ séria, actualmente sdo alvo de um
imprecedente surto de investigacao e proeminéAsiaaw et al., 2001; Calvetti et al., 2007,
Chiu, Emblem, Hofwegen, Sawatzy, & Meyerhoff, 200@gorge, Larson, Koenig, &
McCullough, 2000, Koenig, 2000, Siegel, Anderman,S&hrimshaw, 2001, citados por
Panzini & Bandeira, 2007; Giovagnoli et al., 208&nnedy, Abbott, & Rosenberg, 2002;
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Koenig, 2001, Miller & Rhoresen, 2003, Powell, Shlaih & Thoresen, 2003, citados por
Finkelstein et al., 2007; Koenig, McCullough, & kan, 2001, citado por Daaleman & Frey,
2004; Levin, 1994, citado por Panzini et al., 20Q@yvin, Larson, & Puchalski, 1997,

Matthews & Larson, 1995, Matthews, Larson, & Bat993, Matthews et al., 1998, citados
por Anandarajah, & Hight, 2001; Marques, 2000; &fil&k Thoresen, 2003, citado por Oman
& Thoresen, 2005; Peres et al., 2007; Puchalski12R005; Saad et al., 2001; Underwood &
Teresi, 2002; Waite, Hawks, & Gast, 1999, citado Marques, 2003). De acordo com o
Ministério da Saude, em 2004 (citado por Pinto &dwrio, 2008, p. 92), “O tempo da doenca

surge como o grande lugar de emergéncia das qaesiffepoldgicas e espirituais”.

Na apreciacdo de Astrow et al. (2001), existem &hasores que explicam, em grande
parte, o crescente interesse pelas preocupacdesuespno contexto da saude. O primeiro é
um reconhecimento maduro dos limites da ciénciaicaed ciclo de vida do ser humano é
finito e a doenca permanece um facto constanteakeiavel da existéncia; a Medicina,
enquanto poderoso instrumento de mitigacdo donseftio, parece ter descartado o doente
enguanto pessoa, reduzindo-o a um mero objectdpdamfase a um diagndstico e tratamento
frio e impessoal. Paradoxalmente, a segunda rae@eqe do proprio modelo cientifico, uma
vez que varias investigagfes realizadas nestaesir@enciam o profundo impacto benéfico e
pratico da espiritualidade no contexto da saude.

Decorrente desta crescente preocupacdo com asdesiestpirituais, a propria OMS
(1946, citado por Fleck, 2000, Fleck et al., 2008 hello, 1988; 1948, citado por Ribeiro,
1994, 2005; 1958, citado por Geada, 1996) reformaldefinicdo de saude. Esta era descrita,
inicialmente, como um estado de completo bem-éisian, mental e social e ndo meramente
a auséncia de doenca ou de incapacidade. No enwedde 1983, a OMS ampliou a
discusséo sobre este conceito passando a inctlimensao espiritual, sendo, actualmente,
parte integrante do mesmo (Calvetti et al., 200&inX& Stygall, 1997, citado por Rivera-
Ledesma & Lena, 2007; Fleck, 2000; Fleck et alQ2Marin, 1995, citado por Marques,
2003; Negreiros, 2003; Volcan et al., 2003). Nameedinha de pensamento, a definicdo de
doenca abarca a nogédo desta ser um estado no&guabro corpo, como também o espirito,
se encontra afectado, representando um desafto, damvel fisico, como a nivel emocional,
social e espiritual (Klein, 1988, citado por KayeRaghavan, 2002). TambémAanerican
Psychiatric Association2002) integrou, na Ultima versdao do Manual degmiistico e
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estatistica das perturbac6es mentais (DSM-IV), nma categoria de diagnostico que se
refere a problemas espirituais ou religiosos.

A espiritualidade pode surgir na doenca como unursec interno que favorece a
aceitacdo da mesma, o empenho no restabelecimanttjo evitacdo de sentimentos
dolorosos, o contacto e o aproveitamento da ajuaka alitras pessoas e até a propria
reabilitacdo (Marques, 2003; Pipe et al., 2008 hBls&i, 2005; Underwood & Teresi, 2002).
Klein (1988, citado por Kaye & Raghavan, 2002) mefgque a doenca fisica tem efeitos
prejudiciais no estado emocional do sujeito e levaomplexas questdes espirituais. Alguns
doentes, perante stressemocional, a doenca fisica ou a morte, tendemltare para a
espiritualidade, sendo que ignorar ou simplificavador intrinseco das questdes espirituais
conduz a sentimentos de alienacdo perante os oscdessuporte, na altura em que o doente
mais precisa de conforto (Kaye & Raghavan, 2002ajdmasamy et al., 2004; Walton, 1999,
citado por Hardin et al., 2003). Desta forma, H&mile Jackson (1998, citado por Marques,
2003) e Westgate (1996, citado por Marques, 2003puam relevancia a inclusdo da
dimensao espiritual no modelo holistico de saludg sucintamente, considera a inter-relacéo
das dimensdes biologica, psicoldgica e social, ocarhjectivo de contribuir nos processos de

prevencdo de doencas, promoc¢ao da saude e detagabil

Assim, e apesar de todas as reticéncias quantstadoecientifico desta dimensdo na
saude, parece existir um corpo de investigaciescemée que sugere a pertinéncia da
consideracao cientifica deste construto, que tendovia apresentar efeitos directos e
indirectos na morbilidade e até mesmo na mortaéid@b estudos empiricos que suportam
uma correlacao positiva entre espiritualidade e-bstar fisico e psicolégico sédo inUmeros e
devem ser tidos em conta (p.e., Ai, Peterson, Bplik Koenig, 2002; Bergin, 1983, Gartner,
1983, Schumaker, 1992, citados por Matos, 2000¢\Bet al., 1999; Cotton et al., 1999;
Friedlander, Kark, & Stein, 1986, Gallagher, Waddtvo& Stratton, 2002, Mueller et al.,
2001, Post, Puchalski, & Larson, 2000, citados @mvagnoli et al., 2006; Idler & Kasl,
1997; Koenig, 2001, Mcintosh & Spilka, 1990, Mill&arner, Wickramaratne, & Weissman,
1997, Tepper, Rogers, Coleman, & Malony, citadasRenzini & Bandeira, 2007; Koenig,
2002; Koenig et al., 1992; Koenig, George, & Peterd998; Koenig, George, Cohen et al.,
1998; Koenig et al., 1997; Koenig et al., 1999; Kige Pargament & Nielsen, 1998; Landis,
1996, citado por Manning-Walsh, 2005; Larson etX092, Matthews et al., 1998, Sloan et
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al., 2003, Zucherman, Kasi, & Ostfeld, 1984, cimgwr McCord et al., 2004; Lawler &
Younger, 2002; Lea, 1982; Mueller, Plevak, & Rums)az001, citado por Rivera-Ledesma
& Lena, 2007; Oman & Thoresen, 2005; Saad et AGD12 Steffen, Hinderliter, Blumenthal,
& Sherwood, 2001).

Genericamente, em relacdo aos aspectos da salde, fts estudos verificaram
resultados benéficos do envolvimento da espirtladie em relagdo a dor, debilidade fisica,
doencas cardiovasculares (p.e., EAM), doencas ogicals, doencas infecciosas (p.e., Virus
da Imunodeficiéncia Humana [VIH]), sistema neuraemoho, restabelecimento pos-
cirurgico, pressao arterial e mortalidade (Bienkeh& Yager, 2007; Bormann et al., 2006;
Bussing et al.,, 2005a, 2005b; Culloford, 2002, dotgpor Calvetti et al., 2007; Hill &
Pargament, 2003; Ironson, Stuetzle, & Fletcher,620(enig, 2001, Powell et al., 2003,
citados por Finkelstein et al., 2007; Leifer, 1994ller & Kelley, 2005; Puchalski, 2001,
2005; Szaflarski et al., 2006; Underwood & Teré&fp2; Volcan et al., 2003; Yi, Mrus,
Mueller et al., 2007).

No que respeita aos aspectos psicologicos, a tliteraassocia o envolvimento da
espiritualidade com maiores niveis de satisfacam eovida, auto-estima, auto-eficacia,
liberdade, autonomia, esperanca, optimismo, regipdidade, projectos de vida, capacidade
de percepcdo e de expressdo de sentimentos de skempsicologico, sexualidade e
ajustamento conjugal, facilitacdo na resolucaoadlitcos, promocao da colaboracéo durante
os tratamentos e dos ajustamento a diferentes a@seagom menores indices de ansiedade,
stress depresséo, psicopatia, risco de suicidio, abassulistancias, delinquéncia, divorcio e
medo da morte (Ashing et al., 2003, McClain, Rogduhf & Breitbart, 2003, citados por
Weaver & Flannelly, 2004; Bienenfeld & Yager, 20@Jipbs & Achterberg-Lawlis, 1978,
Miller, 1983, Reed, 1986, citados por Kaye & Ragrg\v2002; Ironson et al., 2006; Koenig,
2004; McClain, Rosenfeld, & Breitbart, 2003, NelsBosenfeld, Breitbart, & Galietta, 2002,
citados por Bekelman et al., 2007; Miller & Kell&005; Moreira-Almeida, 2006, citado por
Peres et al., 2007; Puchalski, 2001, 2005; Szé&flatsal., 2006; Underwood & Teresi, 2002;
Yi, Mrus, Mueller et al., 2007).

De facto, a literatura corrente tem demonstrado unegavel associacdo entre a

espiritualidade e uma avaliagdo global de bem-gsiaitiva (p.e., maior sensacao de paz,
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coragem, incremento na recuperagao), bem comoleomslmecanismos @epingperante a
doenca cronica (p.e., melhorias das alteracden@miocas associadas atres$ (Argyle &
Beit-Hallahmi, 1975, Argyle, 1993, MciIntosh & Smlk1990, citados por Paiva, 1998; Brady
et al., 1999; Cotton et al., 1999; McBride, ArtBrpoks, & Pilkington, 1998, Walton, 1999,
Woods & Ironson, 1999, citados por Doster, Harveitley, Goven, & Moorefield, 2002;
Oxman et al., 1995, Pressman et al., 1990, Yates,et981, citados por Mytko & Knight,
1999; Riley et al., 1998, citado por McCauley et a005). Na analise de diversos autores
(Anda et al., 1993, Pratt et al., 1996, citados Mgtko & Knight, 1999), a precariedade da
saude psicolégica encontra-se associada uma s@ime debilitada. As variaveis espirituais
podem, assim, promover o bem-estar psicolégicestadorma, ter um impacto indirecto no

bem-estar fisico.

Séo diversas as investigacdes que sugerem quérituagade esta associada a reducao
da angustia do adoecer e a promoc¢édo da saude ni€atidon, 2002, Neelman & King's,
1993, citados por O’Hanlon, 2006; Lawler & Younge002; Thomson, 2000; Volcan et al.,
2003). Este seu caracter protector foi demonstradmvestigacdo de Marques (2001, citado
por Volcan et al., 2003), o qual, recorrendo a wnestra de 506 pessoas, com idades
compreendidas entre os 16 e 78 anos, verificou @esociacdo positiva entre a
espiritualidade e a diminuicdo de disturbios ment8iegundo Fabricatore, Handal e Fenzel
(2000, citado por Lawler & Younger, 2002), no quencerne a saude psicologica, o
envolvimento espiritual demonstrou melhorar o beare subjectivo, uma vez que a
associacacstressdoenca foi apenas significativa naqueles sujeifes apresentaram uma
baixa espiritualidade. Tal sugere que o reversoalimindicio de espiritualidade, age como
elemento moderador no bem-estar, apresentandoeogedoniveis mais baixos de ansiedade,
independentemente da idade, género, estado dagndistico, participacdo grupal ou espaco

de tempo apds o diagndstico (Kaczorowski, 1988doipor Thomson, 2000).

Paloutzian et al. (1999, citado por Emmons & Paliauat 2003) destacam que a mudanca
espiritual pode mesmo originar transformacgfes idestna vida dos sujeitos, nos seus
objectivos, sentimentos, atitudes e comportamentos, vez que as funcbes que definem a
personalidade (p.e., identidade, sentido de vidaem também profundas alteracbes. Para
além de facultar as pessoas um bem-estar emocienaksario para estas confrontarem um

conjunto de situacdes debilitantes e patoldgicagspiritualidade providencia também
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estratégias deopingeficazes face as mais diversas doencas, em dspaaaenca cronica,
as quais protegem o doente contra os efeitos nociae situacdes ansiégenas da vida (p.e.,
atitudes positivas de confronto perante a doengaindicdo de ansiedade e de disputas
impostas pela doenca) (Braider et al., 1999, Baeit®& Rosenfeld, 1999, Rosenfeld,
Breitbart, & Galietta, 2001, citados por Manning{g¥a 2005; Cooper-Effa, Blount, Kaslow,
Rothenberg, & Eckman, 2001; Exline & Rose, 2005lR& Kalliath, 2000; Fehring, Miller,

& Shaw, 1997, Fensler, Klemm, & Miller, 1999, Kacawski, 1989, citados por Volcan et
al., 2003; Gall et al., 2005; Greenstreet, 2006pdiieet al., 2001; Kim et al., 2000; King,
2006; King & Bushwick, 1994, Larson et al., 1992vIn, 1996, citados por McCord et al.,
2004; Levin, 1993, Pargament, 1996, 1997, Pargamieat., 1990, Williams et al., 1991,
citados por Mytko & Knight, 1999; Levin et al., ITB9Matthews et al., 1998, citados por
Anandarajah & Hight, 2001; Meneses, 2006; Ming-8hi2006; Murray, 2004, Pierce, 2001,
citados por Pierce et al., 2008; Oman & Thores@052Pargament et al., 2005; Puchalski,
2001, 2005; Reyes-Ortiz, 2006; Rippentrop, 20050dS# al., 2001).

Uma das estratégias depingcomummente utilizada, na opinido de varios aut(pes,
Gall & Cornblat, 2002, Mcintosh, Silver, & Wortmat993, citados por Weaver & Flannelly,
2004; Koenig, 2002), consiste no recurso a preca e¢za. Estes autores defendem que,
independentemente do doente estar ou ndo de afgauma vinculado a uma religido, a fé é o
elemento que da sentido a vida, sendo uma das s\agdaidas na espiritualidade. Acresce
que esta pode ser a base de partida para a prewignificado e perspectiva por parte de
guem sofre, por recurso a uma fonte superiosalbe sentido de controlo relativamente a
falta de esperanca, pois € associada a capacidadereciar a vida (mesmo ao vivenciar
sintomas negativos), perspectivada como um aumrdioseducdo de emocdes negativas, tais

como a raiva, a depresséo e o medo.

Desde logo, ndo surpreende que o estudo levadba @ Soderstrom e Martinson
(1987, citado por Weaver & Flannely, 2004) tenhaelado que a estratégia deping mais
comum para doentes com cancro € a prece individuaem grupo, ou ainda a prece
intercessora. A pesquisa realizada por Saudia. g1991, citado por Kaye & Raghavan,
2002), no ambito da cirurgia cardiaca, reiteralaatle extrema da prece enquanto estratégia
de coping uma vez que 96% dos inquiridos expressaram oidenasel valor da prece
enguanto estratégia depingpara lidar com a ansiedade. No caso especificdndalogia, o

42



Correlatos de bem-estar espiritual de individuoseahilitacdo cardiaca pds-enfarte agudo do migzard

recurso a espiritualidade enquanto mecanismoogéng tem sido associado a uma melhor
adaptacao psicossocial, especialmente apds o didgmée a uma capacidade de apreciar a
vida, mesmo ao vivenciar sintomas negativos (Caeteal., 1993, Kaczorowsky, 1989,
Northouse, 1989, Potts, 1996, citados por Mytko Bigkt, 1999; Koenig, 2002; Mcintosh,
Silver, & Wortman, 1993, citado por Weaver & Flaliye2004).

Pesquisas no contexto oncoldgico (Baider et ab918itado por Weaver & Flannelly,
2004) evidenciam que a crenca espiritual esta ladeuuma estratégia dmping activo,
particularmente no caso de um melanoma maligno.a@eres salientam, ainda, que a
presenca de resiliéncia espiritual dispde ao recdesum estilo deoping activo, por parte
destes doentes, o que lhes permite aceitar edatara doenca de uma forma positiva e com
propésito. Dentro da populacdo médica, e em geatacobriu-se que este construto
providencia significado e proposito a vida, oferetme mesmo proteccdo contra a falta de
esperanca e desespero nos doentes terminais (@eMiler, & Shaw, 1997, McClain,
Rosenfeld, & Breitbart, 2003, Nelson, Rosenfeldeitdart, & Galieta, 2002, citados por
Bissing et al., 2005b; Hall, 1998; Tebbi et al.91,8Woods & Ironson, 1999, citados por
Makros & McCabe, 2003).

Actualmente, um numero significativo de profissisneonceptualiza a espiritualidade
enquanto recurso primario empregue por portadoassnthis variadas doencas cronicas e
debilitantes (Miller, 1985, O’Brien, 1982, Smith995, Young, 1993, citados por Kaye &
Raghavan, 2002). Entre estes, figuram Mohr et 1899, citado por Makros & McCabe,
2003), que realizaram um estudo sobre a espidtaddi na esclerose mdultipla, em que os
portadores foram instruidos a identificar as adsasua vida que haviam sido afectadas por
esta patologia. Segundo a amostra, um dos tré$itieseesultantes da sua condi¢ao foi um
acréscimo no interesse espiritual, assim como uaiarrapreciacéo da vida e um aprofundar
das relacdes, confirmando, mais uma vez, o papebopderante da espiritualidade enquanto
recurso primario (Mohr et al.,, 1999, citado por Mk & McCabe, 2003). Determinados
estudos transversais sugerem, ainda, que sao msitieentes que recorrem a espiritualidade
no ambito da dor (Ashby & Lenhart, 1994, Keefe &ldm 1986, Keefe et al., 1997, 2001,
Rosenstiel & Keefe, 1983, citados por Rippentrofynaier, Chen, Found, & Keffala, 2005).
Apesar de limitadas, as investigacfes longitudiedéctuadas nesta area apontam para a

presenca de uma pontuacao mais baixa de dor, assmm para uma melhoria no humor entre
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os individuos com indices mais elevados de esgiidade (Turner & Clancy, 1986, citado
por Rippentrop et al., 2005).

Estudos no ambito da doenca cardiovascular ténukddo, a caracteristica estrutural e
organizacional da espiritualidade intrinseca, diieracdes fisiologicas (Leventhal & Patrick-
Miller, 2000, citado por Lawler & Younger, 2002)ai$ diferencas podem oferecer protec¢ao
contra as doencas cardiovasculares e outras dasdrdmatoldgicas (Doster et al., 2002). Por
exemplo, o estudo de Lawler e Younger (2002), quiliu na relacdo entre a espiritualidade
e as respostas cardiovascularestress o humor e a saude fisica, revelou, através de uma
amostra de 80 participantes, que a espiritualidstieva associada a um quadro sintomatico,
uma vez gue niveis superiores de espiritualidativa® associados a uma menor pressao
sanguinea sistolica e presséo arterial, a uma dedoa medicacdo e do humor negativo

(depressao, tensao, raiva, confusao, inércia).

Concretamente, a espiritualidade tem sido associadaeis menores de hemoglobina, o
gue se reflecte numa vasculatura mais relaxada, @alo de vida celular maior e com menor
danos, a um menor nivel de colesterol e de trigiaga uma reducéo na gravidade da doenca
apos admissdo hospitalar, a uma menor taxa de ldada e a uma menor presséo arterial
(Goldbourt et al., 1993, Oxman et al., 1995, cisagor McCauley et al., 2005; Guyton &
Hall, 1996, King, Speck, & Thomas, 1999, Maes et1#898, citados por Doster et al., 2002).
Adicionalmente, uma vez que as recentes evidésagsrem que a resposta ansiosa afecta o
funcionamento hematoldgico, ao aumentar a viscdsida sangue, conduzindo a privacao de
oxigénio para os tecidos e resultando na doengdiovascular, alguns autores parecem
suportar a nogao de que a espiritualidade, enquaotulador da resposta do sistema nervoso
autonomico e potencializador da resposta de relamtontem inerente a si uma capacidade
de adaptacédo face aos diversos desafios do da-@uin papel amortecedor perantdress
(Hafen et al., 1996, Koenig, 1999, Mées et al.,819argament, 1997, Woods & Ironson,
1999, citados por Doster et al., 2002).

Concluindo, hoje em dia, a espiritualidade tem sigigociada as causas mais dispares de
mortalidade, quer na percentagem de sobrevivénei@agntes cirdrgicos, na depressao,
ansiedade, percentagens de suicidios e promogastiltes de vida saudavel, quer no sucesso

do coping com ostress assumindo, deste modo, um papel importante etqymaditor da
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saude (Graham, Furr, Flowers, & Burke, 2001, HaklisCullough, & Larson, 1999, Levin &
Vanderpool, 1989, Plante & Sherman, 2001, citadwsHamondson et al., 2005). No parecer
de Moberg (2002), estas recentes descobertas,ancegpeita as associacdes e contribuicdes
da espiritualidade relativamente a outros domidm$em-estar humano, aumentam de dia
para dia. No entanto, apesar das vastas contrimligé cuidado espiritual na saude fisica,
mental e/ou emocional, a maioria dos profissiodaisaide coloca em causa e negligencia as
necessidades espirituais dos seus doentes, fanik&ou cuidadores (Curlin, Roach, Gorawa-
Bhat, Lantos, & Chin, 2005; Moberg, 2002).

E de sublinhar que, mesmo no contexto investigatiomis recente, é praticamente nula
a quantidade de publica¢cdes que versam sobre didandi@d espiritualidade no EAM. Por
isso, Rippentrop (2005) sugere que sera util panarofissionais de saude estar conscientes e
integrar o factor espiritual no contacto com osnles “one should attemp to understand how
patients’ religious-spiritual beliefs may help andter them when coping with their health
problems” (p. 282). EI-Guebaly (2004) partilha despinido, acrescentando que este deve ser

um procedimento padrao na intervencao.

2.4. Bem-estar espiritual: Definicdo e correlatos

O estudo dos diversos contributos da espirituatigaata a salde conduziu a emergéncia
do conceito de bem-estar espiritual, que diz réspeintensidade em que ocorre a abertura da
pessoa para a dimensao espiritual, integrandacestaas outras dimensdes da vida, de forma
a maximizar o seu potencial de crescimento e attmbzacdo (Gouveia et al., 2008a,
2008b; Gouveia, Ribeiro, & Pinto, 2008; MarquesP20Peri, 1995, citado por Tuck &
Thinganjana, 2007; Puchalski, 2005; Volcan et2003). O bem-estar espiritual envolve a
necessidade de transcendéncia e pode ser entamidouma sensacao de bem-estar, sendo
experienciada quando a pessoa encontra um propgtgustifique a sua ligacdo com algo
na vida, e esse propésito envolve um significationdl para a vida (Ellison, 1983; Yi, Mrus,
Wade et al., 2006).

Torna-se fundamental referenciar aquela que é dersgla como uma das definicdes
mais abrangentes deste construto, tendo sido pgeopos Fisher (1999, citado por Gouveia et

al., 2008a, 2008b). Este autor conceptualiza o éstar- espiritual como um estado dinamico,
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que se reflecte na qualidade das rela¢cdes queetdicsestabelece em quatro dominios da
existéncia humana, isto é, consigo préprio, conouisos, com o0 ambiente e com algo ou
Alguém que transcende o dominio humano. O domiegsqgal corresponde ao modo como
uma pessoa se relaciona consigo propria, no qpeitasao significado, propdésito e valores
de vida. O dominio comunitario diz respeito a qiade e profundidade das relagbes inter-
pessoais no que se refere a moralidade, cultugbgéap. Inclui sentimentos de amor, justica,
esperanca e fé na humanidade. O dominio ambieasaidse nas relagbes com o mundo
fisico e bioldgico (cuidar e proteger), expressasel@través da admiracao e de sentimentos
de unido com a natureza. Por fim, o dominio trambeetal reporta-se a relacdo do proprio
com algo ou alguma coisa para além do que € hunmameeadamente, uma forga césmica,
uma realidade transcendente, ou Deus, e expresdeasés do culto e adoracdo da fonte de
mistério do universo. O autor acrescenta, ainda, @wsaide espirittilé dinamica e o
desenvolvimento de bem-estar espiritual, em cadadosy dominios, contribui para o
aprofundamento das relacdes nos restantes. O liamespiritual global de uma pessoa ser4,

assim, resultante do efeito combinado do bem-esgaritual em cada um dos dominios.

Outros autores (Bekelman et al., 2007; Calvetialgt2007; Cooper-Effa et al., 2001,
Ellison, 1983; Neto, Ferreira, & Pinto, 2006; Vaicat al.,, 2003) mencionam ainda que o
bem-estar espiritual refere-se a uma sensacaol glebaem-estar, englobando o bem-estar
religioso e o bem-estar existencial. O bem-estigioso corresponde a forma como cada
pessoa percebe o bem-estar na sua vida espiricaehe se expressa em relacdo a Deus. Por
sua vez, o bem-estar existencial € uma dimens&ogssicial e refere-se ao modo como a
pessoa se encontra adaptada ao seu auto-concetmuaidade e ao que a rodeia, referindo-

se ao proposito e satisfacdo com a vida.

O que a maior parte dos estudos permite conclgueé o bem-estar espiritual € uma
experiéncia de apoio, de fortalecimento, a quaéss@a recorre de forma intencional numa
situagado de crise, de forma a auxiliar e propomrarma resolucdo da mesma (Pipe et al.,
2008; Reed, 1992; Westgate, 1996, citado por Ma;@3). Diversos estudos relacionaram
o bem-estar espiritual (religioso e existenciallncoma variedade de outras medidas

relacionadas com a saude e bem-estar (Bekelman 20@7; Bufford, Paloutzian, & Ellison,

14 Entende-se por salde espiritual o estado de ledailue transcende as coisas materiais e fisiods: a
pessoa que possui a capacidade para aceitar adheygé superior, que esta para além de tudo @ queterial,
tem certamente uma espiritualidade definida, uridesaspiritual (Bolander, 1999, citado por Lourerfin4).
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1991, Chamberlain & Zika, 1992, Paloutzian & Smit891, citados por Paloutzian, 1996;
Cooper-Effa et al., 2001; Ellis, Vinson, & Ewingm&lD99, citado por Rivera-Ledesma &
Lena, 2007; Kim et al., 2000; Marques, 2003; Pipal.e 2008; Yi, Mrus, Wade et al., 2006).
Assim, estes estudos permitiram verificar que o-bstar espiritual € um recurso interno
importante, tendo verificado uma série de benefieio nivel da saude fisica e mental dos
doentes, tais como: permite lidar com a incerteza alaptacédo psicossocial em doencas
cronicas; favorece a aceitacdo da doenca e a itegddd; promove o0 ajustamento a
hemodidlise; proporciona uma menor ansiedade pmerandiagnéstico de cancro; incute
sentimentos de esperanga em doentes com VIH; fiasiiveis mais elevados de auto-

estima e menores niveis de depressao.

O bem-estar espiritual tem sido, igualmente, aadocia satisfacdo marital, ao
fortalecimento das relagbes familiares, a um ms@mtimento de satisfagdo com a vida e a
uma reducdo do uso de medicacdo, de queixas sittam@ destress(Carson et al., 1988,
Kaczorowski, 1989, Mickley et al., 1992, ReynoldKé&plan, 1990, Roth, 1988, citados por
Mytko & Knight, 1999; Edmondson et al., 2005; Eis 1983; McCullough et al., 2002,
citado por Emmons & Paloutzian, 2003; Moreira-Aldzeiet al., 2006). Por todas estas
razdes, a literatura consultada evidencia uma aelgpsitiva entre a QDV e o bem-estar
espiritual (Bekelman et al., 2007; Cooper-Effa let 2001; Gioiella et al., 1998, citado por
Panzini et al., 2007; Giovagnoli et al., 2006; Kamal., 2000; Pipe et al., 2008; Puchalski,
2001).

Apesar do importante progresso no ambito da inyasdio sobre a espiritualidade/bem-
estar espiritual na saude, faltam ainda elememfasivamente ao papel dos dados sécio-
demograficos e clinicds Apesar de escassa, a literatura evidencia qoensfcomo o ser
humano vivencia a espiritualidade difere ao longosda vida. Como explicam Boyatzis
(2005) e Lourenco (2004), no decorrer da infanai@rianca que nasce sem fé ou crencas
espirituais € influenciada por modelos, valore®la formacao incutida pela familia e cultura
subjacente. Posteriormente, na adolescéncia, ovtdsanento de valores morais assume um

valor acrescido. Nesta fase, o adolescente initia procura e exploracao activa de variadas

!5 E importante realcar que a partir deste pontonapsera abordada a relacdo do bem-estar esparitoahs
caracteristicas socio-demograficas (sexo, idadagdescivil, escolaridade, duracdo do processo dbili@acéo
cardiaca, crenca numa religido, pratica de umgigielie frequéncia com que pratica a religiao qoéepsa). Isto
porque, para além desta relacdo, o presente estot®m aborda a associacdo do bem-estar espkitdal
coping no entanto, os dados teoricos recolhidos acesstadelacdo foram expostos anteriormente (verA.3.
espiritualidade em contextos de saude e doenca).
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experiéncias espirituais, sendo que 0 seu grugEameEs assume um papel preponderante. Por
fim, no estadio adulto, o sujeito apela ao pens&mgara a tomada de decisdes referentes a
vicissitudes éticas, morais ou particulares, bakeae em principios como a autonomia,
justica, dignidade, beneficéncia e fidelidade (lresam, Aldwin, & D’Mello, 2005; Lourenco,
2004).

No que respeita a segunda metade do estadio adéodois os modelos gerais de
desenvolvimento espiritual (Wink & Dillon, 2001)o8tulantes do primeiro modelo, como
Jung, e defensores do estagio pos-formal do delsememto cognitivo, interpretam o
desenvolvimento espiritual como o resultado pasitlo processo de maturacdo (Wink &
Dillon, 2002). Jung (1942, 1964, citados por Winlbélon, 2002) refere que € normalmente
a meio da idade adulta que os individuos comecsaaitar-se para o seu interior, de forma a
explorar o lado mais espiritual do seelf Antes deste estadio, dificuldades externas,
associadas ao principiar da carreira e a formagdouma familia, tendem a ser as
preocupagdes mais prementes (Oliveira, 2006; WinRikdbn, 2002). O retiro interior, que
caracteriza a segunda metade da idade adulta, eorapta, na opinido de Jung (1942, 1964,
citados por Wink & Dillon, 2002), a orientacdo exie do jovem adulto de uma maneira que

desenvolve a nocao individual gelfe completa, assim, o processo de auto-realizacgéo.

O segundo modelo de desenvolvimento espiritual eoaliza a ligagdo entre a
espiritualidade/bem-estar espiritual e 0 amadurecion etario, como consequéncia da
existéncia de dificuldades e adversidades, e n@oagmo consequéncia do processo de
maturacdo (Blazer & Palmore, 1976, Musick, 1996eiig, Kvale, & Ferrel, 1988, citados
por Moreira-Almeida, 2006; Wink & Dillon, 2002). @o o envelhecimento, os adultos
deparam-se com uma multitude de mudancas fisicakpl@igicas e sociais, entre as quais
limitagcdes no funcionamento fisico, restricdo dabiimade, problemas no dia-a-dia, perdas
(p.e., falecimento, reforma), problemas financeir@sdiscriminacdo, que favorecem,
possivelmente, um desprender e uma limitacdo naslhes de vida e conduzem a
oportunidades para recorrer a meditacdo e ao ®lé&untemplativo, direccionando um
grande numero de senescentes para a espiritual{@dadeley, 1997, citado por Wink &
Dillon, 2002; Crowther & Zeiss, no prelo, citadorgamstrong & Crowther, 2002; Oliveira,
2006). Adicionalmente, é no decorrer da fase ddeidalulta e da terceira idade que a morte

emerge como uma fatalidade mais iminente, reprasdat a espiritualidade, um mecanismo
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de preparacao para o falecimento do proprio e t®(McFadden, 2005; Wink & Dillon,
2002).

Os modelos ndo sdo mutuamente exclusivos, umaueenm défice pode desencadear o
desenvolvimento (McFadden, 1996a, citado por WinRiBon, 2002). Acresce, ainda, que a
premissa subjacente é idéntica, ou seja, de quealhecimento estd associado a uma maior
vivéncia espiritual, sendo que, a medida que ursagaeenvelhece, certos aspectos espirituais
tendem a aumentar ou assumir maior proeminéncsuaaida (p.e., experiéncias espirituais,
crencas e valores) (Armstrong & Crowther, 2002; ise®001; Lorenz et al., 2005; Manning-
Walsh, 2005; Musick et al., 2000; Mytko & Knight999; Peterman et al., 2002; Rippentrop
et al., 2005; Seifert, 2002; Wink & Dillon, 2002Fontudo, outros estudos efectuados
concluiram que nado existe uma relacdo significativite 0 bem-estar espiritual e a idade
(Bekelmaret al., 2007; Bufford, Paloutzian, & Ellison, 19%ltado por Marques, 2003; Kim
et al., 2000).

No que concerne ao contexto social e pessoal dendelsimento espiritual, Seifert
(2002) e Stokes (1990, citado por Wink & Dillon,02) evidenciam o facto das mudancas, no
processo de procura de significado e propositoxtséacia, ocorrerem frequentemente em
periodos de transicdo e de crise, comparativamergeriodos de estabilidade. De facto,
varios autores afirmam que a espiritualidade é damestratégias comummente empregues
pelos doentes, como forma de lidar com multiplasdegdes crénicas (Koenig, George, &
Titus, 2004; Loeb, Penrod, Falkenstern, Gueldner,P&on, 2003). Assim sendo, o
desenvolvimento espiritual pode ser mais influeshei@or mudancas no contexto social e
pessoal do que pela idade cronolbgica, apesar desaaestarem frequentemente relacionados,
uma vez que, a medida que se envelhece, aumerntase do aparecimento da crise e
adversidade (p.e., falecimento de alguém préximoeeessidade de adoptar um papel de
cuidador devido a doenca de um ente proximo) (Ral®@4, Tornstam, 1994, citados por
Wink & Dillon, 2002).

InvestigagBes que incidiram nas diferentes pereapodlativamente a morte e situacdes
stressantesao longo do ciclo de vida, confirmam o facto dsecrdesempenhar um papel
importante na procura de significado, independeetéendo factor idade (Seifert, 2002).

Diferencas individuais na personalidade, incluinda maior individualismo, uma maior
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necessidade de independéncia, bem como o deseneokm da moral, do ego e a
inteligéncia, tém sido também associados a evolagg@oitual (Emmons, 1999, Kirkpatrick,
1999, Roof, 1993, Shulik, 1998, Zinnbauer et 897, citados por Wink & Dillon, 2002;

McDonald, 2000, Piedmont, 1999, citados por Emn&Raloutzian, 2003).

Quanto a diferencas entre sexos, toda a literatonsultada sugere que as mulheres
apresentam um maior indice de espiritualidade/b&tar-eespiritual comparativamente aos
homens (Bussing et al., 2005a, 2005b; Krupski.e806; Lawler & Younger, 2002; Lorenz
et al.,, 2005; Mytko & Knight, 1999; Peterman et, &002; Wink & Dillon, 2002). Esta
diferenca pode dever-se, em parte, a uma maiocipagéo feminina na organizagdo e em
actividades religiosas, pedras angulares do crestomespiritual (Burke, 1999, Hout &
Greley, 1987, McFadden, 1996b, Stokes, 1990, Sibkrg et al., 1995, citados por Wink &
Dillon, 2002). Como considera Arnold (1991, citgu Knuth, 1993), a adoracéo eclesiastica
e espiritual € demasiado feminina para apelar atehg é sustentada por uma orienta¢cdo nao
reconhecida para “valores femininos”, e por geracdas quais a instituicdo eclesiastica
fomentou, ocasionalmente, devocdes espirituaisetelqr masculino. A desigualdade entre
sexos na familia, bem como na profissdo e em ordlagdes sociais, pode estar na origem de
um vivenciar feminino de experiéncias descontireig@escentradas, associadas, geralmente,
ao crescimento pessoal e, particularmente, ao delsenento espiritual (Atchley, 1997,
Burke, 1999, Riegel, 1976, citados por Wink & DilJo2002). No entanto, existe alguma
discordancia na literatura relativamente a estetgpomma vez que alguns autores nao
encontraram uma relagao significativa entre a #gaiidade/bem-estar espiritual e o sexo
(Bekelman et al., 2007; Kim et al., 2000).

Além da relacdo com o sexo e a idade, apesar deopoautros estudos ressalvam a
preponderancia do estado marital (Bussing et D52, 2005b; Marques, 2003; Mytko &
Knight, 1999; Peterman et al., 2002), grau acadeifiiorenz et al., 2005; Mytko & Knight,
1999; Peterman et al., 2002) e grupo religioso efffe@n et al., 2002) na variavel
espiritualidade/bem-estar espiritual.

Suporte para o supra-citado advém de estudos escgmir exemplo, Peterman et al.
(2002) reportaram que os doentes casados ou vili@gsosticados com cancro apresentavam

um maior indice de espiritualidade/bem-estar dgpifi comparativamente aos solteiros,
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bY

separados e divorciados pertencentes a amostraosOastudos mencionam resultados
similares, entre eles os de Mytko e Knight (199B)issing et al. (2005a, 2005b).

Ainda outros autores fazem referéncia a uma asgariantre bem-estar espiritual e o
nivel de escolaridade. Neste aspecto, novamenliegratura ndo apresenta concordancia,
havendo autores que verificaram maiores niveisede-éstar espiritual associados a um grau
académico superior (Bussing et al., 2005a; Lordanal.e 2005; Mytko & Knight, 1999;
Peterman et al., 2002). Por sua vez, outros autefesem que niveis educacionais médios e
baixos estdo associados a niveis significativoshei®-estar espiritual (Marques, 2003).
Apesar de em minoria, outros estudos ndo compmovaaexisténcia de uma relacéo
significativa entre bem-estar espiritual e escdtde (Bekelman et al., 2007; Kim et al.,
2000; Rippentrop et al., 2005).

No que respeita ao grupo religioso, foram encoosaguns estudos que demonstram
existir uma relacdo favoravel entre a crenca egaréle uma religido e o bem-estar espiritual
(BUssing et al., 2005a; Marques, 2003; Kim et 2000). A titulo de exemplo, o estudo de
Peterman et al. (2002), numa amostra que incluidiaas, protestantes, judeus e outros,
relata que os protestantes apresentaram os indaisselevados de espiritualidade/bem-estar
espiritual, enquanto os judeus e os que ndo paxMass nenhuma religido apresentaram as

pontuagdes mais baixas de espiritualidade/bem-espattual.

Ainda no que se refere a variavel religido, o estdd Moreira-Almeida et al. (2006)
procurou demonstrar que a pratica ou o envolvimeambp actividades religiosas poderia
contribuir para a promocédo do bem-estar espiritlealpessoa. Os autores consideraram,
portanto, actividades relacionadas com a verterdgs rarganizacional da religido, mas
também com o aspecto pessoal/privado da mesma. dikeamdo, no primeiro caso
exploraram o numero de vezes que a pessoa se eanvedw encontros religiosos (p.e., ir a
igreja) e, no segundo caso, investigaram o perdedempo que a pessoa dedica a actividades
religiosas privadas (p.e., rezar, meditar, leragxeligiosos) e a religiosidade subjectiva, ou
seja, a importancia que a religiado assume na \adaedsoa. No entanto, torna-se fundamental
realcar que € necessaria alguma precaucdo naretsg@o da relacdo ou influéncia das

praticas religiosas privadas na saude. Isto porsggyndo Moreira-Almeida et al. (2006), é
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provavel que a pessoa em situacdo de doenca, ant@eituacdestressantesrecorra mais
frequentemente a este conjunto intrinseco de égiaatreligiosas para enfrentar a situagao.

Encontrou-se ainda o estudo de Kim et al. (200®),qee se procurou perceber qual a
relacdo da espiritualidade/bem-estar espiritual populacbes com doencas cronicas,
sobretudo ao nivel do processo de reabilitacaourlEgeste autores, a espiritualidade/bem-
estar espiritual € uma questédo crucial na populagdajuestdo, sendo que, no seu estudo,
Kim et al. (2000) mencionam que esta variavel pamestar relacionada com significativas
melhorias psicoldgicas e funcionais no processeoedbilitacdo cardiaca, tendo, os autores,
observado que, quanto maior o tempo decorrido dassikuacéo de crise, e portanto, de
reabilitacdo, maiores eram os niveis de bem-espariteal alcangados.
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Parte II: Estudo empirico

CapPiTuLO Ill. OBJECTIVOS HIPOTESES E VARIAVEIS DO ESTUDO

Tendo em consideragdo a experiéncia clinica convithebs com EAM (durante o
estagio académico) e a revisao da literatura efdatue sumariamente apresentada, foram
elaborados os objectivos do presente estudo. Assnobjectivos do presente estudo sao:
analisar o bem-estar espiritual de individuos eambitiéacéo cardiaca pos-EAM; e identificar
correlatos de bem-estar espiritual desses indigiduo

Tendo por base a literatura revista e os objectivasados, foram formuladas as

seguintes hipoteses:

Hipdtese 1.Existe uma relacdo entre o bem-estar espirituas estratégias deoping
utilizadas (Brady et al., 1999; Cotton et al., 1906ster et al., 2002; Kim et al., 2000; Mytko
& Knight, 1999; Pierce et al., 2008);

Hipotese 2.Existem diferencas ao nivel do bem-estar espirigmére 0s dois sexos.
(Diversos autores constataram que as mulheres empa@s um maior indice de
espiritualidade/bem-estar espiritual do que os mamreBissing et al., 2005a, 2005b; Krupski
et al., 2006; Lawler & Younger, 2002; Lorenz et aD05; Mytko & Knight, 1999; Peterman
et al., 2002; Wink & Dillon, 2002);

Hipotese 3.Existe uma associacdo entre o bem-estar espidgtaaidade (Armstrong &
Crowther, 2002; Lewis, 2001; Lorenz et al., 2005anving-Walsh, 2005; Musick et al.,
2000; Mytko & Knight, 1999; Peterman et al., 208&ppentrop et al., 2005; Seifert, 2002;
Wink & Dillon, 2002);

Hipotese 4.Existem diferencas ao nivel do bem-estar espirgafuncdo do estado civil
(Bussing et al., 2005a, 2005b; Marques, 2003; Mgtktnight, 1999; Peterman et al., 2002);
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Hipotese 5.Existe uma associagdo entre bem-estar espiritoahi@el de escolaridade
(Bussing et al., 2005a; Lorenz et al., 2005; Masq@€03; Mytko & Knight, 1999; Peterman
et al., 2002);

Hipotese 6.Existe uma relacéo entre o bem-estar espiritisadaracdo do processo de

reabilitagdo cardiaca (Kim et al., 2000);

Hipbtese 7.Existem diferencas ao nivel do bem-estar espirgna funcdo da crenca

numa religido (Marques, 2003; Moreira-Almeida et 2006; Peterman et al., 2002);

Hipotese 8.Existem diferencas ao nivel do bem-estar espirdmafuncdo da pratica de

uma religido (Bussing et al., 2005a; Marques, 200&eira-Almeida et al., 2006); e

Hipdtese 9.Existe uma relacdo entre o bem-estar espiritialfrequéncia com que os

sujeitos praticam a religido que professam (Kirale2000; Moreira-Almeida et al., 2006).

Neste contexto, torna-se pertinente mencionar d&vess no estudo: a variavel principal
€ 0 bem-estar espiritual e as variaveis secundafiasas estratégias deping o sexo, a
idade, o estado civil, a escolaridade, a duracgmralcesso de reabilitacdo cardiaca, a crencga e

pratica de uma religido e a frequéncia com queujestgs praticam a religido que professam.
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CapPiTuLo IV. METODO

4.1. Participantes

No presente estudo recorreu-se a uma amostra deergéncia (ou intencional),
constituida por 32 sujeitos de ambos o0s sexos.deaean considerados aptos para integrar a
amostra do presente estudo, os participantes tiruenpreencher os seguintes critérios de
inclusdo: serem portadores de doenca cardiovasculais especificamente EAM, e
encontrarem-se em processo de reabilitacdo cardieceServico de Medicina Fisica e
Reabilitacdo, do Hospital de Sdo Sebastido (SamtaaMia Feira). As caracteristicas socio-

demograficas dos participantes encontram-se dascri Tabela 1.

Tabela 1

Descricdo da Amostra em Func¢éo das Variaveis SoeimegraficasN=32)

Variaveis sécio-demograficas Frequéncia Percentagem
Sexo
Feminino 7 21,9
Masculino 25 78,1
Estado civil
Solteiro/a 0 0,0
Unido de facto 0 0,0
Casado/a 30 93,8
Separado/a 0 0,0
Divorciado/a 0 0,0
Viavo/a 2 6,2
Escolaridade
Nenhuma (0 anos) 0 0,0
Escola Primaria/l1.° ciclo 20 62,5
Ciclo Preparatorio/2.° ciclo 4 12,5
3.2 Ciclo (7° ano-9° ano) 2 6,2
Ensino Secundario (10°-12° ano) 4 12,5
Ensino Superior 2 6,2

Tempo de reabilitacdo cardiaca

Menos de 3 meses 1 3,1
Entre 3 a 6 meses 0 0,0
Entre 6 a 12 meses 4 12,5
1 ano 4 12,5
2 anos 3 9,4
Mais de 2 anos 20 62,5
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Tabela 1 (cont.)
Descricdo da Amostra em Func¢éo das Variaveis SdeinegraficasN=32)

Variaveis sécio-demograficas Frequéncia Percentagem
Religiao
N&o 2 6,2
Sim 30 93,8
Praticante 20 62,5
Nao Praticante 10 31,2
Participacdo em actividades religiosas
0 2 6,2
1-10 7 21,9
11-20 2 6,2
21-50 6 18,8
51 ou mais 15 46,9

Pela andlise da Tabela 1, verifica-se que a am@stacomposta por 32 sujeitos,
maioritariamente do sexo masculino, casados, cdn? oiclo de escolaridatfe em fase de
reabilitacdo cardiaca ha mais de 2 Aholigiosos e praticantes. Por fim, em relacdo a
participacdo dos sujeitos em actividades religiodasante o Gltimo ano, quase 50% referiram

ter participado 51 ou mais vezgs

Torna-se, ainda, fundamental referir que os ppdities do estudo tinham idades
compreendidas entre 44 e 72 anos de idsld® 0,4 anosPP=8,2).

'® Tendo em consideracéo a variabilidade do efectisog as anélises posteriores, os dados foramadpsEm
duas classes: “estudos inferiores ou iguais a Es&slmaria/1.° ciclo” e “estudos superiores a Escol
Primaria/1.° ciclo”. E de sublinhar que na catemdestudos inferiores ou iguais a Escola Primafaticlo”
estao incluidas as classes de Nenhuma (0 ame@) € Escola Primaria/1.° cicla£20) e na categoria “estudos
superiores a Escola Primaria/1.° ciclo” estéo iidels as classes de Ciclo Preparatorio/2.° cictd)( 3.° Ciclo
(7° ano-9° ano)E2), Ensino Secundario (10°-12° anwx4) e Ensino Superion£2).

7 Atendendo & dispers&o do efectivo pelos diferegmagos (periodos de tempo), os dados foram agospam
duas classes para as analises posteriores: “infanidggual a 2 anos” e “mais de 2 anos”. De sadieque na
categoria “inferior ou igual a dois anos” estadufdas as classes de “Menos de 3 mesasl) “Entre 3 a 6
meses” (=0), “Entre 6 a 12 mesesh%£4), “1 ano” fi=4) e “2 anos” I{=3) e na categoria “mais de dois anos
esta incluida a classe “Mais de 2 angs*20).

'8 Considerando a variabilidade do efectivo, pararsises posteriores, os dados foram agrupadosues d
classes: “0-50 vezes” e “51 ou mais vezes”. Tomdusdamental referir que na categoria “0-50 vezstdo
incluidas as classes de “0i=2), “1-10" (n=7), “11-20" (n=2) e “21-50" (=5) e na categoria “51 ou mais
vezes” encontra-se a classe “51 ou mais’lh).
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4.2. Material*®

Para a concretizacdo dos objectivos propostosrezege a utilizacdo de um protocolo
constituido por um Questionario Sécio-Demografip Brief COPE(Ribeiro & Rodrigues,
2004) e pel®piritual Well-Being Questionnaif&SWBQ; Gouveia & Ribeiro, 2008).

Questionario Sécio-Demografico.O Questionario Sécio-Demografico utilizado neste
estudo foi elaborado para o efeito e compreenddaotah de oito questdes, focando: sexo;
idade; estado civil; escolaridade; periodo de teempaue o participante se encontra em fase
de reabilitacdo cardiaca; se o participante prafesguma religido e, caso responda
afirmativamente, se é praticante ou ndo praticantelmero de vezes que se envolveu, no

altimo ano, em actividades religiosas.

Brief COPE. O Brief COPEvisa avaliar acoping disposicional e situacional (Ribeiro,
2007; Ribeiro & Rodrigues, 2004). Foi traduzidodagtado para a lingua Portuguesa por
Ribeiro e Rodrigues (2004) tendo por basBref COPE uma versao abreviada @OPE
Inventory (Carver, 1997, citado por Ribeiro, 2007, Ribeiro R&drigues, 2004; Carver,
Scheier, & Weintraub, 1989, citado por Santos.e2806).

O COPE Inventoryfoi desenvolvido com o objectivo de avaliar um wasbnjunto de
estratégias deoping tendo-se baseado na literatura existente naaatelativamente as
estratégias deoping no modelo transaccional d&es$’ (Lazarus, 1975, citado por Ogden,
2000/2004; Lazarus & Folkman, 1986, citado por &t al., 2006) e no modelo de auto-
regulacédo comportamenta(Carver et al., 1989, citado por Santos et aD62Qeventhal et
al., 1984, citado por Figueiras, 2007, Ogden, Z80M). Foi concebido para ser utilizado em
diferentes contextos, podendo ser aplicado a idddd com idades superiores a 14 anos
(Santos et al., 2006). Este instrumento compre&Bdrib-escalas (13 na publicagéo original),
cada uma com um foco conceptual diferente, nunh det®0 itens (Ribeiro, 2007; Ribeiro &

9 por questdes éticas, e por indicagdo da co-oderdaas autorizagdes obtidas e um protocolo dkagéia
encontram-se em dossier separado, fornecido apesasembros do jdri da presente Dissertacdo deadest

% De acordo com Lazarus e Folkman (1986, citado Smontos et al., 2006), este modelo considera que as
avaliacOes activas e conscientes de potenciaiscaméancionam como um elemento mediador esttessores

de vida e respostas individuaisa#ping Os autores defendem que o investigador devengartancia quer aos
factores pessoais (processos estaveis e instagee)aos factores ambientais, que devem ser @yasios em
simultaneo quando se defineaping

%1 Esta perspectiva considera o individuo como umtagactivo na gestéo e manutencdo do seu estastide

e na resolucdo de problemas, definindo estratétpasoping e a sua subsequente avaliagdo, no sentido de
restabelecer o seu estado de equilibrio (Figue2@®7; Ogden, 2000/2004).
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Rodrigues, 2004). A resposta € dada numa escalaabrdom quatro alternativas, que
correspondem a O - “Nunca fago isto”, 1 - “Fiz ist®- “Costumo fazer isto” e 3 - “Faco
sempre isto” (Ribeiro, 2007; Ribeiro & Rodrigue®02; Szaflarski et al., 2006). Por ultimo,
refira-se ainda que este inventario inclui alguneapostas que se espera serem disfuncionais,
bem como outras que se esperam funcionais, induiathda, pelo menos, dois pares de
tendéncias bipolares opostas (Perczek, Carveg,RiPozo-Kaderman, 2000).

De forma a colmatar algumas limitacdes do inveat@&ompleto, relacionadas com a
grande sobrecarga imposta aos sujeitos, nomeadamentelacdo a extensao e redundancia
do instrumento inicial, bem como ao tempo necesg#ia responder, o instrumento inicial
foi reduzido e as escalas sofreram ligeiras alfms¢duas foram omitidas, trés ligeiramente
alteradas e uma nova escala, a auto-culpabilizdghadicionada), dando origem &vief
COPE (Carver, 1997, citado por Ribeiro, 2007, RibeiroR&drigues, 2004). Tal como
sublinha Carver (1997, citado por Ribeiro & Rodagu2004, p. 10), Brief COPEpropde-se

responder a “necessidade de medidas que avaliequadbBmente qualidades psicoldgicas

importantes do modo mais breve possivel”.

Assim, a versdo abreviada compreende apenas 28 dmtribuidos por 14 sub-escalas
com dois itens cada escalaoping activo (agir ou fazer esforcos para eliminar ou
circunscrever cstresso); planear (pensar sobre a forma de se confromar @ stressor
planear os esforcos deoping activo); utilizar suporte instrumental (procurajuda,
informacdes ou conselhos acerca do que fazerizartsuporte social emocional (conseguir
simpatia ou suporte emocional de alguém); religédonento de participacdo em actividades
religiosas); reinterpretagcéo positiva (tirar o noeellproveito da situagéao, crescendo a partir
dela, ou perspectivando-a de uma forma mais pagitauto-culpabilizacéo (culpabilizar-se e
criticar-se a si proprio pelo que aconteceu); acéi (aceitar o facto do everstbessanteer
ocorrido e ser real); expressao de sentimentosgatanda consciéncia dgiressemocional
pessoal e a tendéncia concomitante para exprimilesgarregar esses sentimentos); negacao
(tentativa de rejeitar a realidade do evestressantg auto-distracgcdo (desinvestimento
mental do objectivo com questressoresta a interferir, através do sonho acordado, id@um
auto-distraccéo); desinvestimento comportamentabigtir ou deixar de se esforcar para
alcancar o objectivo com o qualstressoresta a interferir); uso de substancias (recurso ao
alcool ou a outras drogas [p.e., medicamentos] ctormoa de desinvestir dstresso); e
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humor (fazer piadas acerca dressoy (Ribeiro, 2007; Ribeiro & Rodrigues, 2004;
Szaflarski et al., 2006).

Relativamente a cotacdo do instrumento, cada iememqcente a sub-escala é cotado com
o0 numero que lhe corresponde, ou seja, como meadwoanteriormente, “Nunca fago isto”
(“0"), “Fiz isto” (“17), “Costumo fazer isto” (“2")e “Faco sempre isto” (“3”) (Ribeiro, 2007;
Ribeiro & Rodrigues, 2004; Szaflarski et al., 200Bado que cada sub-escala é constituida
por dois itens, os valores vao variar entre 0 se@do que o resultado final é apresentado
como um perfil relativamente a cada uma das subl®&scndo havendo, portanto, um
somatorio das sub-escalas nem existindo um valalr (ibeiro & Rodrigues, 2004). Assim,
guanto maior o valor atribuido a cada sub-escatapma concordancia com a estratégia de

copingem analise (Santos et al., 2006).

A estrutura factorial desta escala foi exploradaa@mostra de 168 sujeitos recrutados
de uma comunidade que tinha sido seriamente ateqadum desastre natural, sendo, de
uma forma geral, consistente com a estrutura ddatnteriormente para o inventario
completo (Carver, 1997, citado por Ribeiro, 200iheiRo & Rodrigues, 2004; Szaflarski et
al., 2006). Em Portugal, segundo diversos autdrése({ro, 2007; Ribeiro & Rodrigues,
2004), a escala revela resultados de consistémterna satisfatérios. Na pesquisa
bibliografica efectuada, ndo foram encontradas medéséncias a propriedades psicométricas.

SWBQ. O SWQB € um questionario que permite avaliar guditmensdes de bem-estar
espiritual: pessoal, comunitaria, ambiental e tandental (Gouveia et al., 2008a, 2008b).
Permite, ainda, obter uma medida global de bemr-estaritual, resultante do somatério das
diferentes dimensdes, num total decares(Gouveia et al., 2008a, 2008b). Foi traduzido e

adaptado para a lingua Portuguesa por Gouveiaer&i2008).

E um questionario de auto-preenchimento que, tendeonsideracdo o estudo realizado
por Gouveia et al. (2008a, 2008b), pode ser adtrmdie a sujeitos com idades
compreendidas entre os 16 e os 71 anos. E codstipngr 20 itens, distribuidos de igual
forma (5 itens) pelas quatro dimensdes de bem-esfairitual (Finkelstein et al., 2007;
Gouveia et al., 2008a, 2008b). Aos respondenteadi@tado que indiguem em que medida

sentem que cada afirmacao reflecte a sua expaxipesisoal actual (Gouveia et al., 2008a,
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2008b). Os itens sao avaliados numa escala detbaue correspondem a “Muito pouco”
(“1™), “Pouco” (“27), “Moderadamente” (“3”), “Muitd (“4”) e “Totalmente” (“*5”). Todos os
itens sdo formulados positivamente e o resultaolotido pela média das respostas atribuidas
aos itens de cada sub-escala, que vai variar énge25 em cada uma das sub-escalas e,
portanto, o resultado final de bem-estar espirtaabscilar entre 1 e 100 valores (Finkelstein
et al., 2007; Gouveia et al., 2008a, 2008b). Lagmnto maior o valor atribuido a cada sub-
escala, mais elevado sera o bem-estar espiritgqaketedominio e, consecutivamente, o bem-

estar espiritual global sera superior (Finkels&tial., 2007; Gouveia et al., 2008a, 2008b).

Os autores da verséao original (Gomez & Fisher, 2Q085, citados por Gouveia et al.,
2008a, 2008b) referem que a escala apresenta bsudados de fidelidade e validade para
todas as sub-escalas, com valores de consist@teina variando em diferentes sub-amostras
entre «=0,76 e0=0,95. A versdo portuguesa do SWBQ apresenta utnatuea factorial
semelhante a original e bons niveis de consisténigea para as diferentes escalas e para o
factor global ¢=0,74 —a=0,90) (Gouveia et al., 2008a, 2008b; Gouveia, iRb& Pinto,
2008).

4.3. Procedimento

Para a concretizacao deste estudo foi solicitadag-wmail, a autorizacdo para utilizar os
instrumentos de avaliacA@rief COPE e SWQB). Posteriormente, e uma vez que a
administracdo dos instrumentos decorreu no HospitalSdo Sebastido, o projecto de
investigacdo foi apresentado a Dra. Sara Mariance¢idra do Servico de Psiquiatria de
Ligacdo e Psicologia da Saude) e a Dra. Catarinaddr (Directora do Servico de Medicina
Fisica e Reabilitagdo) e, em seguida, foi submetidoConselho de Administracdo e a
Comisséo de Etica da instituicdo em causa.

ApObs o parecer positivo por parte de todas asnngté supracitadas, foi solicitada a Dra.
Catarina Branco uma lista de doentes com EAM, dedoa constituir a amostra para este
estudo. Pretendia-se, entdo, entrar em contac&fomdo com os doentes, sendo-lhes
fornecidas as informagoes fundamentais relativassaalo e, caso acedessem ao convite para
colaborar na investigacdo, seriam convocados pagaavaliacdo presencial, em data e hora a

combinar com os préprios, nao interferindo, podanbm o seguimento clinico dos mesmos.
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No entanto, estes procedimentos foram alterados wez que a Dra. Catarina Branco
aconselhou, oralmente, a investigadora a realiziexcdo aleatdria de doentes nas sessdes

de reabilitacdo cardiaca.

A recolha dos dados ocorreu entre os dias 12 dsgrdam 2 de Fevereiro de 2009, numa
sala contigua a sala da sessédo de reabilitacatacardlo Servico de Medicina Fisica e
Reabilitagdo do Hospital de S&o Sebastido. Os dsdatam contactados na fase final da sua
sessdo de reabilitacdo cardiaca, altura em quéudoesra brevemente descrito e lhes era
solicitada a sua colaboragcdo. Os participantes \aubalmente consentiam eram, entéo,
acompanhados pela investigadora a uma sala contigsarvada para esse efeito
(administracdo do protocolo). A todos os intervetde foram explicados os objectivos do
estudo, o0 objectivo da sua participacdo, a metgilde recolha de dados, assegurando-se o
caracter de anonimato e confidencialidade dos dadeslhidos, bem como a néo
obrigatoriedade de participacao, de resto patemtermo de Consentimento Informado. Apos
0os participantes terem lido atentamente e assimadadruz no termo de Consentimento
informado, os instrumentos foram administrados pekguinte ordem: primeiro o0
Questionario Sécio-Demografico, em seguiddrief COPEe, por fim, o SWBQ. A duracao

do preenchimento do protocolo variou entre 10 enfifutos.

Os questionérios foram preenchidos individualmemaepresenca do investigador, sendo
que as instrucbes fornecidas aos entrevistadosmfoidénticas, havendo sempre a
preocupacao de que todos os participantes tivessarpreendido os objectivos do estudo e
as instrucdes fornecidas. Apesar dos question&éoem de auto-administracdo, alguns
participantes apresentavam limitagbes em termosodedenacdo motora ou, inclusive, ao
nivel visual, pelo que, nesses casos excepciomaigdministracdo foi assistida pela
investigadora. Nesses casos, a investigadora leuognalta as instrucdes, as questdes e as

opcOes de resposta, assinalando as respostasrticipgates.

Com os dados obtidos, foi criada uma base de dampsograméstatistical Package for
Social ScienceéSPSS), versdo 16.0 para Windows XP. Na andlisgigtica dos resultados
foi utilizada exclusivamente estatistica paramatrcujos procedimentos serdo descritos ao

longo da explanacédo dos resultados (Maroco, 208rgima, 2004; Pestana & Gageiro, 2008).
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CAPITULO V. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTAD&S

No que concerne o primeiro objectivo do presenteides— Analisar o bem-estar
espiritual de individuos em reabilitacdo cardiags-BAM —, a Tabela 2 mostra os resultados

obtidos para cada sub-escala do SWBQ.

Tabela 2
Analise Descritiva dos Valores Obtidos no SWBQ

Escalas M DP Minimo  Maximo Valo,res_
possiveis
Dominio pessoal 20,03 3,11 10 24 1-25
Dominio comunitario 19,59 2,21 15 25 1-25
Dominio ambiental 20,03 3,15 9 25 1-25
Dominio transcendental 19,91 4,39 7 25 1-25
Bem-estar espiritual global 79,56 9,72 51 93 1-100

A partir da observagdo da Tabela 2, constata-s@sjescalas dominio pessoal e dominio
ambiental apresentam as médias mais elevadas, reaqyer sua vez, a escala dominio
comunitario € a que assume um valor médio maiobabdmparativamente com as restantes.
Ao analisar os valores minimos e maximos alcangaglgmssivel salientar que existe uma
grande dispersdo dos resultados, sendo que naianddsr dominios deste instrumento foram
alcancados os valores maximos possiveis. Vericadambém, que a média do bem-estar

espiritual global pode ser classificada como elavad

Tendo em consideragcdo o segundo objectivo do peesstudo — Identificar correlatos
de bem-estar espiritual de individuos em reabdibacardiaca p6s-EAM —, a andlise dos
restantes resultados far-se-4 segundo a ordemiplatedes previamente apresentadas e que
decorrem desse objectivo. Antes, porém, apreses¢ans dados relativos as estratégias de

copingseleccionadas pela amostra (cf., Tabela 3).

Através da andlise da Tabela 3, observa-se quscakscopingactivo e aceitagdo sao as

que assumem um valor médio mais elevado, segui@asstalas planear, reinterpretacao

22 E de ressaltar que todas as escalas consideradgams codificadas de maneira a que um valor alto
corresponda, no ca8rief COPE a um maior recurso a uma determinada estratégiapginge, por sua vez, no
SWBQ, a um maior bem-estar espiritual.
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positiva e religido, enquanto as escalas uso dg&ubas e desinvestimento comportamental

sdo as que assumem valores médios mais baixos.

Tabela 3
Analise Descritiva dos Valores Obtidos Boef COPE

Escalas M DP Minimo  Maximo Vanresl
possiveis

Copingactivo 5,06 1,10 2 6 0-6
Planear 4,56 1,19 2 6 0-6
Suporte instrumental 3,22 1,79 0 6 0-6
Suporte social emocional 3,59 1,74 0 6 0-6
Religido 4,44 1,81 0 6 0-6
Reinterpretacao positiva 4,56 1,13 2 6 0-6
Auto-culpabilizacéo 3,31 1,73 0 6 0-6
Aceitagdo 5,06 1,01 3 6 0-6
Expressao de sentimentos 2,81 1,99 0 6 0-6
Negacao 1,81 1,91 0 6 0-6
Auto-distracgao 3,87 1,77 0 6 0-6
Desinvestimento comportamental 0,81 1,23 0 4 0-6
Uso de substéancias 0,13 0,71 0 4 0-6
Humor 2,69 1,91 0 6 0-6

De acordo com diversos autores (Gall & Cornbla@Z®oderstrom & Martinson, 1987,
Mcintosh et al., 1993, citados por Weaver & Flahne004; Koenig, 2002; Saudia et al.,
1991, citado por Kaye & Raghavan, 2002), uma dasatégias decoping a qual mais
frequentemente os doentes recorrem € a precelkega, este dado vai de encontro ao
resultado obtido na escala religido Baef COPE que corresponde ao envolvimento em
actividades religiosas (intrinsecas e/ou extrirge¢Ribeiro, 2007; Ribeiro & Rodrigues,
2004; Szaflarski et al., 2006).

Assim, aprimeira hipétese colocada — Existe uma relacdo entre o bem-estaiteape
as estratégias deoping utilizadas — implicou a utilizacéo do r de PeafSgrara avaliar a
intensidade da associacéo/correlacéo entre asassgal SWBQ e as dBrief COPE Os

resultados sé&o apresentados na Tabela 4.

% O coeficiente de correlacdo r de Pearson é umédmel@é associacao linear entre varidveis quanésitijue

pode oscilar entre -1 e 1, sendo que quanto meadoo se aproximar da unidade, mais perfeita se@r@lacéo

(Pestana & Gageiro, 2008). Um coeficiente de ca¢d® igual a zero significa auséncia de correlagfo
independéncia das variaveis consideradas (Almeiffae&e, 2003).
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Tabela 4

Correlacao entre as Escalas @ief COPEe do SWBQN=32)

SWBQ

Dominio Dominio Dominio Dominio Bem-estar

pessoal comunitario ambiental transcendental espiritual global

r P r P r P r P r P
Brief COPE
Copingactivo 0,42 0,02 0,26 0,15 0,24 0,18 0,27 0,13 0,40 0,02
Planear 0,41 0,02 049 0,004 049 0,006 0,55 0,000 0,65 0,00
Suporte
instrumental 0,05 0,78 0,29 0,0 0,31 0,08 0,30 0,09 0,32 0,07
Suporte social
emocional 0,20 0,27 0,33 0,06 0,28 0,12 0,11 0,55 0,28 0,12
Religido 0,02 091 0,25 0,27 0,460,009 0,87 0,00 0,60 0,00
Reinterpretacéo
positiva 0,20 0,60 0,18 031 0,380,03 037 004 03 0,04
Auto-
culpabilizago -0,2 051 -002 089 0,10 0,57 -0,00,98 -0,01 0,94
Aceitacao 0,27 0,24 -0,03 0,86 0,19 0,29 0,25 0,16 0,25 0,16
Expressao de
sentimentos -0,19 0,31 0,11 0,56 0,07 0,69 0,23 0,21 0,09 0,62
Negacédo -0,09 0,62 0,06 0,75 0,18 0,31 0,02 0,89 0,05 0,77
Auto-distraccdo 0,39 0,03 0,27 0,13 0,46 0,01 0,18 0,32 0,42 0,02
Desinvestimento
comportamental -0,29 0,112 -0,17 035 005 0,78 -0,24 044 -0,18 330,
Uso de
SubStAncias -0,06 0,74 0,28 0,12 0,06 0,76 0,04 0,80 0,08 0,65
Humor 0,21 0,24 0,17 0,36 0,29 0,10 -0,06 0,74 0,17 0,34

Através da Tabela 4, pode-se verificar que existEjumas correlacdes estatisticamente

significativas entre as escalas de bem-estar eegdig as escalas depingdo Brief COPE

No que respeita ao dominio pessoal, € possiveficaricorrelacbes positivas e

estatisticamente significativas com as escab@engactivo, planear e auto-distrac¢do. Quanto

ao dominio comunitario, observa-se a correlagddedesm a escala planear, podendo-se

constatar que o valor obtido € positivo e estatistiente significativo. No dominio ambiental,

pode-se verificar a correlacédo positiva e estatistente significativa com as escalas planear,

religido, reinterpretacdo positiva e auto-distracdam relacdo ao dominio transcendental,

constata-se a correlagdo positiva com as escaag®l religido e reinterpretacédo positiva.
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Relativamente as correlagbes entre 0 bem-estariteapiglobal e as escalas @eping
verifica-se uma correlagdo positiva e estatisticamesignificativa com as escalasping

activo, planear, religido, reinterpretacéo posiéveuto-distraccao.

Em suma, e de acordo com os dados apresentadosbedaT4, verifica-se que as
estratégias decoping que assumem uma correlacdo linear positiva e istgtaimente
significativa com o bem-estar espiritual global sacoping activo, o planear, a religido, a
reinterpretacdo positiva e a auto-distraccdo, sepudy a medida que uma destas variaveis
aumenta verifica-se um aumento das restantes eve@isa. Uma vez que Brief COPEnao
possui umscore global, pode dizer-se que a hip6tese é confirnreda@ue toca @oping
activo, o planear, a religido, a reinterpretac&atp@ e a auto-distraccao.

Os resultados alcancados confirmam o que € mertmona literatura, ou seja, existe
uma significativa associacao entre a espirituatdtaein-estar espiritual e os mecanismos de
coping(perante a doenca cronica) (Argyle & Beit-Hallaht®75, Argyle, 1993, Mcintosh &
Spilka, 1990, citados por Paiva, 1998; Brady et ¥099; Cotton et al., 1999; Kim et al.,
2000; McBride et al., 1998, Walton, 1999, Woodsr&nkon, 1999, citados por Doster et al.,
2002; Oxman et al., 1995, Pressman et al., 199@sYet al., 1981, citados por Mytko &
Knight, 1999; Pierce et al., 2008; Riley et al.989citado por McCauley et al., 2005).

Inclusivamente, o conceito inerente as estratédiascoping que obtiveram uma
correlacéo estatisticamente significativa com o4estar espiritual, nomeadamente;aping
activo, o planear, a religido, a reinterpretacacitp@ e a auto-distraccdo, acaba por
corresponder ao que diversos autores considerano @smestratégias mais eficazes para
facultar as pessoas um bem-estar emocional neimepséa estas confrontarem um conjunto
de situacbes debilitantes e patologicas, protegasdoontra os efeitos nocivos destas
situacOes ansiégenas (Cooper-Effa et al., 200In&%l Rose, 2005; Faull & Kalliath, 2000;
Fehring et al., 1997, Fensler et al., 1999, Kaoczskn, 1989, citados por Volcan et al., 2003;
Gall et al., 2005; Greenstreet, 2006; Hebert e2801; Kim et al., 2000; King, 2006; King &
Bushwick, 1994, Larson et al., 1992, Levin, 1996dos por McCord et al., 2004; Levin,
1993, Pargament, 1996, 1997, Pargament et al.,, M8llams et al., 1991, citados por
Mytko & Knight, 1999; Levin et al., 1997, Matthews$ al., 1998, citados por Anandarajah &
Hight, 2001; Manning-Walsh, 2005; Meneses, 2006ndvishium, 2006; Murray, 2004,
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Pierce, 2001, citados por Pierce et al., 2008; O&gn&horesen, 2005; Pargament et al., 2005;
Puchalski, 2001, 2005; Reyes-Ortiz, 2006; Rippgnt2®05; Saad et al., 2001).

Torna-se fundamental referir, ainda, que o estuelBdider et al. (1999, citado por
Weaver & Flannelly, 2004) menciona estar assocsaem-estar espiritual uma estratégia
de copingactivo, o que permite aos sujeitos (neste cassiudo foi realizado com pacientes
oncoldgicos), aceitar e lidar com a doenca de wmad positiva e com propésito; segundo
outros autores, esta estratégia pode providengiaifisado e proposito a vida (Fehring et al.,
1997, McClain et al., 2003, Nelson et al., 2008dws por Bissing et al., 2005b; Hall, 1998;
Tebbi et al., 1897, Woods & Ironson, 1999, citadosMakros & McCabe, 2003).

Quanto asegunda hipétesecolocada — Existem diferencas ao nivel do benr-esta
espiritual entre os dois sexos —, e de forma aoexphs possiveis diferencas entre estes dois
grupos, no que respeita ao bem-estar espiritua@rneu-se ao testede Studenpara amostras

independentéd Os resultados apresentam-se na Tabela 5.

Tabela 5
Diferencas de Bem-estar Espiritual em Fungéo doSex

Sexo Feminino Sexo Masculino

(n=7) (n=25)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 19,86 4,947 20,08 2,515 -0,165 30 ,8700
Dominio comunitario 19,86 1,952 19,52 2,312 0,351 0 3 0,728
Dominio ambiental 21,00 2,582 19,76 3,282 0,919 300,365
Dominio transcendental 22,86 1,676 19,08 4582 @,12 30 0,042

Bem-estar espiritual global 83,57 10,470 78,44 B,42 1,245 30 0,223

Verifica-se, pela andlise da Tabela 5, uma Unitarefica estatisticamente significativa,
no que respeita ao dominio transcendental, ou esjagsultados indicam que as mulheres
evidenciam valores mais elevados no dominio trantrgal comparativamente aos homens.
No entanto, a hipétese ndo pode ser confirmada dad o bem-estar espiritual global ndo
evidenciou diferencas estatisticamente signifieatiem funcdo do sexo dos participantes,
pelo que a segunda hipétese foi infirmada. Porérg plém dos valores obtidos no dominio

transcendental, ao efectuar uma andlises das méniastata-se que o0s sujeitos do sexo

4 Este teste paramétrico é frequentemente utilizadmdo se desconhecem as variancias populaciorsas e
pretende comparar as médias de uma variavel ca@rdgiem dois grupos diferentes (Pestana & Gagedas).
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feminino possuem melhores indicadores de bem-esfaritual do que os do sexo oposto, a
excepcao do dominio pessoal.

Torna-se fundamental reflectir acerca de algunsedasp, relativamente ao sexo,
anteriormente abordados, e que podem ter exengid@mncia nos resultados obtidos. Como é
possivel constatar na Tabela 1, a amostra do peesstudo possui algumas limitagdes, uma
vez que nao foi possivel reunir um nimero equitéiproximado de sujeitos de ambos o0s
sexos. Assim, a amostra € maioritariamente do sg@szulino, o que vai de encontro ao que é
defendido na literatura relativa ao EAM, nomeadameo facto de este acontecimento ter
uma ocorréncia tendencialmente superior no sexauhas em comparagcado com 0 Sexo
feminino (Aradjo & Mcintyre, 1997; Ballester et,a2007; Cardoso, 1984; Coelho & Gomes,
2000; Fernandes & Mcintyre, 2006; Figueiras, 20@ignnotti, 2002; Gibbs et al., 2000;
Graham et al., 2007; Holford, 1998/2006; Kenchaalal., 2004; Mcintyre & Silva, 1994;
Mclntyre et al., 2000, 2002; Michalsen et al., 20P&n et al., 2008; Pérez & Unanua, 2003;
Pierce et al., 2008; Ribeiro, 2005; Stamler etl&89; Young, 2004; Zarzosa et al., 2008).

Por sua vez, e no que respeita a influéncia do sexbem-estar espiritual, a literatura
apresenta alguma discordancia, havendo estudosn@oecomprovaram a existéncia de
diferencas a este respeito (Bekelman et al., 2R0i;et al., 2000) e outros que defendem a
variabilidade do bem-estar espiritual em funcéosdro, no sentido em que as mulheres
apresentam valores mais elevados (Bussing et0dl5a2 2005b; Krupski et al., 2006; Lawler
& Younger, 2002; Lorenz et al., 2005; Mytko & Knigli999; Peterman et al., 2002; Wink &
Dillon, 2002). A possivel causa subjacente a esdtaetca permanece ainda hoje incerta,
pois, para alguns autores, pode dever-se a dif@sentrinsecas ao proprio sexo, para outros &
o resultado da nomenclatura social e cultural nal guhomem e a mulher se encontram
inseridos (Atchley, 1997, Burke, 1999, Hout & Geld 987, McFadden, 1996b, Riegel,
1976, Stokes, 1990, Stolzenberg et al., 1995, astadr Wink & Dillon, 2002; Knuth, 1993).

Percebe-se, desta forma, a tendéncia contrar@iveehente ao sexo, no que respeita a
patologia abordada e a variavel principal do presesstudo. Ou seja, existe uma
probabilidade mais elevada de reunir um numerorgupde sujeitos do sexo masculino, pois
a incidéncia do EAM é superior no sexo masculinpog,outro lado, a maioria dos estudos

menciona niveis de bem-estar espiritual superiosexm feminino. Apesar deste dado, e do
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desequilibrio nos efectivos, mesmo nao se tenddicaslo resultados estatisticamente
significativos que permitissem confirmar a seguhgastese, é fundamental referir que a
tendéncia da média é a favor do sexo feminino. l&sta a reflectir sobre os resultados que
seriam obtidos se a amostra se encontrasse mdibregia ao nivel do sexo, ficando a nogéo
de que provavelmente nesse caso seriam alcancatiyesyestatisticamente significativos,
isto €, o bem-estar espiritual estaria associadogéoero, sendo que as mulheres

evidenciariam niveis superiores de bem-estar asgiiri

No que diz respeito terceira hipotesecolocada — Existe uma associacao entre o bem-
estar espiritual e a idade —, e dada a dispers@adddes dos participantes em estudo, 0s
participantes foram agrupados em dois grupos. Tenda@onsideracdo que a idade minima
dos participantes corresponde a 44 e a maxima aerlo a média das idades 60,41 e o
desvio-padrao de 8,2, optou-se por uma divisdowsgab da média das idades (no sentido
inferior e superior). Desta forma, o primeiro grupmresponde ao intervalo dos 44 aos 60
anos (ou menos de 60 anos) e 0 segundo grupo dass612 anos (ou mais de 60 anos). Na
Tabela 6 sdo apresentados os resultados dottdst&tudentno que respeita ao bem-estar

espiritual em funcéo da idade.

Tabela 6

Diferencas de Bem-estar Espiritual em Funcgéo daléda

Menos de 60 anos Mais de 60 anos

(n=17) (n=15)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 20,12 3,655 19,93 2,463 0,165 3@B700,
Dominio comunitario 19,24 2,278 20,00 2,138 -0,97530 0,337
Dominio ambiental 19,65 3,690 20,47 2,446 -0,730 W471
Dominio transcendental 18,24 5,298 21,80 1,859 9® 5 30 0,017

Bem-estar espiritual global 77,24 11,771 82,20 $,08 -1,523 30 0,140

De acordo com a Tabela 6, apenas a dominio trathsctd revela diferencas
estatisticamente significativas no que respeitalaalé: os sujeitos com mais de 60 anos
evidenciam niveis mais elevados neste dominio de-dstar espiritual, pelo que nédo se
confirma a hipotese (nos restantes dominios, @ tese Studennao revelou diferencas

estatisticamente significativas).
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Apesar da hipétese ndo poder ser confirmada, évebsenstatar, através da analise das
médias, que o grupo de sujeitos com mais de 60 apasenta um indice de bem-estar
espiritual global ligeiramente mais elevado do qugupo de sujeitos com menos de 60 anos.
Logo, estes resultados parecem sugerir alguma wmhirocia com a literatura, ou seja, de que
o envelhecimento esta associado a uma maior vivéspiritual (Armstrong & Crowther,
2002; Lewis, 2001; Lorenz et al., 2005; Manning-8#al2005; Musick et al., 2000; Mytko &
Knight, 1999; Peterman et al., 2002; Rippentroplgt2005; Seifert, 2002; Wink & Dillon,
2002).

Segundo o modelo de desenvolvimento espirituagssipel observar-se uma correlagédo
entre a maturidade etaria e o bem-estar espirgabtetudo perante a presenca de periodos de
transicdo e de crise (Blazer & Palmore, 1976, Mysi®96, Koenig et al., 1988, citados por
Moreira-Almeida, 2006; Seifert, 2002, Stokes, 196iados por Wink & Dillon, 2002).
Inclusive, sendo o EAM considerado uma doenca capré defendido por diversos autores
que a espiritualidade/bem-estar espiritual é cemnadh como uma estratégia a qual
frequentemente os doentes recorrem, com 0 objedivtidarem com diversas mudancas
fisicas, psicolégicas e sociais decorrentes deicoesl cronicas (Atchley, 1997, citado por
Wink & Dillon, 2002; Crowther & Zeiss, no prelotado por Armstrong & Crowther, 2002;
Koenig et al., 2004; Loeb et al., 2003; McFadd€)= Oliveira, 2006).

Relativamente @uarta hipétese colocada — Existem diferencas ao nivel do bem-esta
espiritual em funcéo do estado civil —, e dadoajpenas as hipoteses de resposta “Casado(a)”
e “Viuvo(a)” (cf., Tabela 1) foram assinaladas pelsujeitos no Questionario Sdcio-
Demografico, na Tabela 7 sdo apresentados osadsslto testede Studenpara amostras
independentes para os varios dominios de bem-espaitual, assim como para o indice de

bem-estar espiritual global.

Verifica-se, através da Tabela 7, que néo existeferedcas estatisticamente
significativas, no que respeita ao bem-estar éspirientre o grupo de pessoas casadas e 0
grupo de pessoas viuvas, pelo que a hipéteseffonada. Todavia, ao analisar as médias, é
possivel verificar que os individuos viavos, a @@ do dominio pessoal, evidenciam

melhores indicadores de bem-estar espiritual valatente a classe casados.
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Tabela 7
Diferencas de Bem-estar Espiritual em Funcéao dadsCivil
Casado(a) Viavo(a)
(n=30) (n=2)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 20,17 3,152 18,00 1,414 0,954 303480,
Dominio comunitario 1950 2,193 21,00 2,828 -0,92680 0,362
Dominio ambiental 20,00 3,248 20,50 0,707 -0,214 30832
Dominio transcendental 19,77 4500 22,00 1,414 9,630 0,496

Bem-estar espiritual global 79,43 10,020 81,50 ,530,287 30 0,776

E importante reflectir acerca destas duas class#s limitacido que trouxeram em termos
de interpretagcédo dos resultados, uma vez que, degliversos autores (Bussing et al., 2005a,
2005b; Marques, 2003; Mytko & Knight, 1999; Petenned al., 2002), em termos de estado
civil, estas sdo as classes que frequentementsempaen maiores indices de bem-estar
espiritual. Logo, e uma vez que a amostra do presestudo foi apenas constituida por
sujeitos casados e vilvos, ndo foi possivel estabelima comparacdo com as outras classes
de estado civil. Aliada a esta limitacdo, a anaisstes resultados deve ser efectuada com um
muito comedimento, uma vez que a distribuicdo destigos nas duas classes apreciadas néo
e, de todo, homogénea. De facto, a analise foiagpefectuada pelo interesse clinico dos

dados.

No que concerne quinta hipotese colocada — Existe uma associacdo entre bem-estar
espiritual e o nivel de escolaridade —, e devigiarabilidade nas respostas (cf., Tabela 1), os
sujeitos foram divididos em duas categorias, noaeatte, estudos equivalentes a Escola
Primaria/1° Ciclo e estudos superiores a Escola@®ia/1° Ciclo. Os resultados obtidos estdo

patentes na Tabela 8.

Tendo em consideracdo a Tabela 8, é possivel cariffjue ndo existem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do berarestpiritual em funcédo da escolaridade,
pelo que a quarta hipétese foi infirmada. E impdganencionar que, anteriormente a divisao
dos participantes em dois grupos, foi utilizadoeste One-Way Anovd, no entanto, 0s

resultados ndo evidenciaram diferencas estatistictsignificativas.

% O testeOne-Way Anov& uma extensdo do testede Studentjue permite comparar duas ou mais médias; é
um teste paramétrico que analisa o efeito de utorfaa variavel endégena (variavel dependentelgride se

as médias da variavel dependente em cada catalypfiector sdo ou nao iguais entre si (Pestana &elBag
2008).
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Tabela 8

Diferencas de Bem-estar Espiritual em Funcéo dakscade

Escola Priméaria/  Estudos superiores a

1° Ciclo Escola Primaria/1° Ciclo
(n=20) (n=12)
Escalas M DP M DP t gl p

Dominio pessoal 19,35 3,066 21,17 2,949 -1,646 301100
Dominio comunitario 19,45 2,438 19,83 1,850 -0,4680 0,643
Dominio ambiental 19,80 3,563 20,42 2,392 -0,530 30,600
Dominio transcendental 20,80 3,694 18,42 5,195 61,5130 0,140
Bem-estar espiritual global 79,40 9,986 79,83 9,703 -0,120 30 0,905

Os resultados obtidos revelam-se incongruentesaabguma da literatura revista, que
associa a um grau académico superior maiores tndiedem-estar espiritual (Lorenz et al.,
2005; Mytko & Knight, 1999; Peterman et al., 2002} resultados da presente investigacao
assemelham-se, contudo, aos resultados obtidd3gietman et al. (2007), Kim et al. (2000),
Rippentrop (2005) e Rippentrop et al. (2005) queb&m ndo comprovaram a existéncia de

uma associacdo entre o bem-estar espiritual eotagsiade.

Tendo em conta aexta hipétesecolocada — Existe uma relacéo significativa entre o
bem-estar espiritual e a duragdo do processo téitagho cardiaca —, e dada a variabilidade
das respostas, 0s participantes foram, de novdidipe em dois grupos, nomeadamente, 0
grupo que se encontrava em fase de reabilitac@tacarha dois ou menos anos e o grupo que
compreende 0s sujeitos que se encontravam emitagdnl cardiaca ha mais de dois anos
(cf., Tabela 9).

Tabela 9
Diferencas de Bem-estar Espiritual em Fun¢do dad@éo da Reabilitagdo Cardiaca

Menos de 2 anos Mais de 2 anos

(n=12) (n=20)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 19,50 3,849 20,35 2,621 -0,744 304630
Dominio comunitario 18,83 1,749 20,05 2,373 -1,5380 0,134
Dominio ambiental 20,17 3,040 1995 3,284 0,186 30854
Dominio transcendental 21,58 2,811 18,90 4,909 51,7230 0,095

Bem-estar espiritual global 80,08 10,040 79,25 18,780,231 30 0,819
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Pode constatar-se, pela analise da Tabela 9, quexigtem diferencas estatisticamente
significativas nos dominios de bem-estar espiricunb indice de bem-estar espiritual global

em funcéo do tempo de reabilitacdo cardiaca, peado se confirma a hipotese.

Os resultados alcancados contradizem o estudazadalipor Kim et al. (2000), que
sugere que os individuos que possuam uma duracfmdesso de reabilitacdo superior tém
uma maior probabilidade de evidenciarem niveis rabigados de bem-estar espiritual. No
entanto, & fundamental atentar as caracteristisdgydares da amostra que constituiu este
estudo. Assim, o estudo foi constituido por paeienem fase de reabilitacdo, com
determinadas condi¢des cronicas, nomeadamentegnéeidascular cerebral (AVC), doencas
oncoldgicas, doenca pulmonar obstrutiva crénicadDR esclerose multipla, traumatismo
cranioencefalico (TCE), diagnostico primario deatesnedular, entre outros. Logo, percebe-
se que, apesar do EAM se constituir como uma doeniaica, esta patologia nao foi
considerada na amostra do estudo. No entantofaesiginico artigo encontrado, na revisao
bibliografica efectuada, que contemplou a relag@ceea variavel reabilitacdo e o bem-estar

espiritual.

Na Tabela 10 encontram-se os resultados referentedtima hipotese— Existem

diferencas ao nivel do bem-estar espiritual em&ara crenca numa religido.

Tabela 10
Diferencas de Bem-estar Espiritual em FundaoReligido
Sim N&o
(n=30) (n=2)
Escalas M DP M DP t gl p

Dominio pessoal 20,17 3,119 18,00 2,828 -0,954 81,16,466
Dominio comunitario 19,77 2,112 17,00 2,828 -1,770,076 0,392
Dominio ambiental 20,40 2,500 14,50 7,778 -1,069014, 0,477
Dominio transcendental 20,70 3,186 8,00 1,414 3,53,784 0,000

Bem-estar espiritual global 81,03 7,898 57,50 9,192,056 1,101 0,000

Como se pode verificar na Tabela 10, existem difgas estatisticamente significativas
no que respeita ao dominio transcendental entsejegos que possuem religido e os que nao
possuem. E, ainda, possivel constatar que foramngddas diferencas estatisticamente

significativas no indice de bem-estar espiritualbgl entre o primeiro grupo e o segundo,
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pelo que se confirma a hip6tese. Assim, o facto gigsitos possuirem uma determinada

religido esta associada ao seu bem-estar espiritual

Os resultados observados coadunam-se com a api@coe diversos autores que
associam a crenca numa determinada religido unceinsliperior de bem-estar espiritual
(Marques, 2003; Kim et al., 2000; Moreira-Almeidaaé, 2006; Peterman et al., 2002). De
acordo com Parx (2005, citado por Oliveira, 20@8}a associacao pode ser justificada pelo
facto da crenca numa religido poder contribuir agenas para o bem-estar subjectivo mas
também nas lutas e crises da vida, como € o casadancas cronicas, e em particular o

EAM, com todas as implicacdes fisicas, psicologeaseciais que lhes séo inerentes.

Quanto 2oitava hipotesecolocada — Existem diferencas ao nivel do bem-estairitual
em funcdo da pratica de uma religido —, e confoémexplicito na Tabela 1, apenas sao
considerados 30 participantes da amostra total pistque representam a totalidade daqueles
que responderam afirmativamente a questdo da crempa religido. Assim, na Tabela 11,
sao expostos os resultados do tede Studenpara amostras individuais.

Tabela 11

Diferencas de Bem-estar Espiritual em Funcéo ddiPaéReligiosa

Praticante N&o praticante

(n= 20) (n=10)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 20,50 2,140 19,50 4,577 0,823 284170,
Dominio comunitario 19,85 1,899 1960 2,591 0,3018 20,766
Dominio ambiental 2095 2,417 19,30 2,406 1,765 28088
Dominio transcendental 2155 2,704 19,00 3,528 9,128 0,036

Bem-estar espiritual global 82,85 6,815 77,40 8,996855 28 0,074

Como se pode verificar na Tabela 11, existem difgae estatisticamente significativas
entre os dois grupos no que respeita ao dominisdeamdental, isto é, existem diferencas
entre o grupo de sujeitos que pratica uma religi@ogrupo de sujeitos que ndo pratica uma
religido, ndo sendo, todavia, possivel confirmda ddépotese. Assim, o facto dos sujeitos
praticarem uma religido parece ser um factor quériboi para niveis mais elevados de bem-
estar espiritual, no que se refere ao dominio ¢eardental. Nos restantes dominios e indice

de bem-estar espiritual global ndo se verificaréarehcas estatisticamente significativas.
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Assim, os resultados obtidos parecem contradizersaslos de Bussing et al. (2005a),
Marques (2003), Kim et al. (2000), Moreira-Almeieaal. (2006) e Peterman et al. (2002),
nos quais a pratica de uma religido se encontrela@ionada com o bem-estar espiritual.
Mas, apesar de ndo se terem observado resultadtistemmente significativos, é importante
atentar as médias, verificando-se que estas sateacpligeiramente mais elevadas em todos
os dominio e indice de bem-estar espiritual gloleagjrupo praticante. No entanto, a analise
destes resultados deve ser efectuada com parcinu®valo a diferenca dos efectivos dos

dois grupos.

Por fim, e tendo em consideracdonana hipotesecolocada — Existe uma relacéo
significativa entre o bem-estar espiritual e a W@gia com que 0S sujeitos praticam a
religido que professam — e a dispersdo das respasggestdo em causa (cf., Tabela 1), a
amostra foi dividida em dois grupos, de acordo @irftrequéncia com que praticavam a
religido que professavam. Assim, o primeiro grupgl@a os sujeitos que, no ultimo ano, se
haviam envolvido 1 a 50 vezes em actividades mdag e o segundo grupo diz respeito aos
sujeitos que se haviam envolvido 51 ou mais veZesindamental referir que existe ainda
uma outra opcdo de resposta, a de zero vdde®),( no entanto, essa foi excluida na
verificagdo desta hipdtese, uma vez que a freqaéhciula. Na tabela seguinte séo, entéo,
expostos os resultados do tastie Studenpara amostras individuais.

Tabela 12

Diferencas de Bem-estar Espiritual em Funcédo dajgémcia da Pratica Religiosa

Entre 1a50 51 ou mais vezes

vezes (=15) (n=15)
Escalas M DP M DP t gl p
Dominio pessoal 19,13 3,720 20,67 2,257 -1,365 723,00,183
Dominio comunitario 19,33 2,410 20,20 1,740 -1,1295,478 0,269
Dominio ambiental 19,60 2,613 21,33 2,024 -2,031 ,32® 0,052
Dominio transcendental 18,40 4171 22,47 1,846 53,419,284 0,003

Bem-estar espiritual global 76,47 8,983 84,67 5,662,990 23,615 0,006

Observando a Tabela 12, é possivel verificar qustear diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos quanto ao dantfanscendental e ao bem-estar espiritual
global. Assim, os sujeitos com EAM que praticavammcmais frequéncia a religido que

professavam apresentavam niveis mais elevadosnde$tar espiritual global e no dominio
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transcendental, sendo que, nos restantes doméasadiferencas ndo foram estatisticamente
significativas. E, porém, de sublinhar que a difgeequase atingia a significancia estatistica

no que se refere ao dominio ambiental.

Assim, os resultados alcancados corroboram ostaessl obtidos nos estudos de Kim et
al. (2000) e Moreira-Almeida et al. (2006), ou sejae a pratica ou o envolvimento em
actividades religiosas pode contribuir para a piggnodo bem-estar espiritual da pessoa.
Contudo, é fundamental realcar o facto de que, nskyMoreira-Almeida et al. (2006), a
pessoa perante uma situacdo de crise recorre, caior facilidade, a um conjunto de
estratégias intrinsecas de envolvimento religipse.(rezar, meditar) como forma de auxilio
para enfrentar a situacdo, pelo que é necessguimalprecaucdo na interpretacao da possivel
influéncia desta variavel.
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Conclusao

Os resultados alcancados nesta investigacdo ewadenama relagcdo positiva e
estatisticamente significativa entre o bem-estairiasal e diversas estratégias deping
nomeadamente, ooping activo, o planear, a religido, a reinterpretacasitva e a auto-
distracgcado. Demonstram, ainda, diferencas estatisgnte significativas relativamente ao
bem-estar espiritual entre as pessoas que possasmue ndo possuem uma crenga e entre as
que praticaram a religido que professavam mend®dezes e as que a praticaram mais de
51 vezes, no ultimo ano. Nas restantes variave@ekente estudo (sexo, idade, estado civil,
nivel de escolaridade, duracdo do processo delitagdd cardiaca e préatica de uma religido),
nao foram encontradas relacdes estatisticamentdicigivas.

Estes resultados validam e sublinham a potencodidaerente a espiritualidade/bem-
estar espiritual enquanto variavel a considerarambito da investigagcdo, bem como no
dominio da intervencdo no contexto dos cuidadasadde. Isto porque a espiritualidade/bem-
estar espiritual parecer ter um impacto directo@tivo, ndo s6 nos doentes, como também
sobre os profissionais do préprio servico de sabeeeficiando, assim, em ultima insténcia, a
sociedade em geral (cf., p.e., Figueiras, 2007ydmgo, 2004). De facto, as Ultimas décadas
deram lugar a significativos progressos no que eitspa elucidacdo do papel da
espiritualidade na QDV de doentes e familiaresamides. Contudo, sao ainda multiplos e
complexos os desafios a ultrapassar para o estabelgo definitivo da espiritualidade
enquanto area cientifica pertinente e de suma tdpca para o bem-estar biopsicossocial ou

biopsicossocioespiritual do ser humano.

Como argumenta Meyerstein (2005), a doenca reeelaysg experiéncia universal que
afecta tanto o doente, como a familia, o cuidadorpeofissional da saude, constituindo-se,
portanto, como um desafio, tanto a nivel fisicanea nivel emocional, social e espiritual.
N&o obstante tudo isto, de acordo com Narayanasamly (2004), apesar da espiritualidade,
enquanto esséncia do ser e guia para a vida comificago, se revelar especialmente
significativa e clinicamente relevante no conteadtosofrimento, da limitacdo e da morte, a
sua posicao na pratica clinica permanece ambigéasouplesmente descartada (Crossley &
Salter, 2005; Post et al., 2000). Alias, apesaexiaténcia de um numero consideravel de
publicagbes que abarcam a espiritualidade e desestudos se alertar para a importancia

desta dimenséao psicoldgica positiva, a verdadeeéngm sempre os profissionais a avaliam
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e/ou incluem na intervengédo planeada (Barros-Qdye&2007; Hathaway, Scott, & Graver,
2004, citado por Meneses, 2006; Pestana et al7)200

Esta rejeicdo ou o versar ambiguo na tematica sbiuestdes de natureza espiritual
resulta, em parte, da natureza imprecisa e compulegte construto, sendo, a sua definicdo
muitas vezes evasiva ou incerta. Tal pode ser at@uki pela quantidade, diversidade e
amplitude que as definicbes expostas alcancame seueflecte no actual &mago de consenso
relativamente a sua definicdo, bem como, em ceetdida, na auséncia ou ineficacia de uma
implementacédo abrangente versada na tematicateaia tratar nas mais diversas areas de
educacédo de saude, tanto em contexto nacional (prenco, 2004) como na nomenclatura
internacional (p.e., McEwen, 2004; Speck, 2005})a Escuna, no que respeita ao debate e
interesse pelo contexto espiritual na persecucd@ddstramento clinico, impossibilita a
integracdo de nocdes e rudimentos basicos a préfitiaa e a verdadeira apreciacao da
natureza multidimensional da espiritualidade, assomo das vantagens inerentes a sua

manipulacéo (p.e., melhor QDV).

O estudo apresentado, limitado pelas condi¢cfes wmmfa] desenvolvido, suporta este
movimento orientado para o cuidado espiritual, tendmo pano de fundo a avaliacdo do
bem-estar espiritual, e constitui, tdo-somente, smgela contribuicdo num dominio ainda
por descobrir. Assim, os resultados obtidos deveminserpretados como preliminares e nao
como conclusivos, representando apenas algumaaslid orientacdo que poderdo ser alvo

de futuras investigacdes no dominio da reabilitagidiaca pos-EAM.

Algumas limitacdes metodologicas foram identificadeeste estudo e devem, por esse
motivo, ser apontadas e consideradas na interpietdgs resultados. Em primeiro lugar,
torna-se necessario reflectir acerca do tamanhanmuastra, bem como da sua seleccdo. O
namero reduzido de sujeitoN%32) deste estudo, sobretudo a diferenca de ebsctig nivel
do sexo, ndo permite afirmar seguramente a rekagiie algumas das variaveis estudadas. No
entanto, € importante referir que, tendo em cons@@® os critérios de selec¢cdo da amostra,
0s participantes deste estudo representam o grIpOj€itos que se encontravam em processo
de reabilitacdo cardiaca pés-EAM no Hospital de Sébastido, no periodo de recolha de

dados. Acresce a esta limitacdo o facto de ser tlatasma amostra de conveniéncia, o que
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também coloca alguns problemas de auto-selecgdr@sentando este um obstaculo ao nivel
da generalizacao dos resultados (validade externa).

E fundamental mencionar uma outra limitacio redmtiente & amostra, que é o facto de
alguns dos participantes ja terem participado ess@s do grupo psicoeducativo de
reabilitagdo cardiaca, que decorrem no Hospit@.dgebastido. Logo, coloca-se a questdo se
estas sessoes terdo influenciado os resultadascatt@s, no sentido de uma melhoria dos
niveis de bem-estar espiritual, uma vez que o tieprimordial destas era capacitar os
participantes para lidar de um modo mais adaptatmm as exigéncias colocadas pelo
processo de reabilitacdo pos-EAM, através de resupgessoais que lhes permitiriam
controlar/diminuir a sua vulnerabilidade a doerg@i@ca.

Outra questao tem a ver com o facto da amostiaderseleccionada apenas no Hospital
de S. Sebastido (Santa Maria da Feira), devendersem consideracdo as caracteristicas
sociais e culturais desta regiao e, desta formsgapicdo na generalizagdo dos resultados
obtidos a outras regides do pais.

Apesar de se terem considerado adequadas as matidasias neste estudo, durante a
administracdo do protocolo, e talvez por se trdéagquestdes breves sobreapinge o bem-
estar espiritual, foi possivel observar-se umaacddsejabilidade social. Por exemplo, no
Brief COPE nos itens “Concentro os meus esforgos para &gema coisa que me permita
enfrentar a situacédo”, “Tomo medidas para tentdhonar a minha situacéo (desempenho)”,
“Tento analisar a situacdo de maneira diferentdpdra a torna-la mais positiva”, “Procuro
algo positivo em tudo o que esta a acontecer”, tdexceitar as coisas tal como estdo a
acontecer” e “Tento aprender a viver com a situagdmo SWBQ nos itens “Afecto pelas
outras pessoas”, “Admiracao e respeito pela Criagborigem do Cosmos”, “Generosidade
em relacdo aos outros”, “Uma ligacdo com a natlyéem sentimento de paz com Deus”,
“Alegria na vida”, “Respeito pelas outras pessoas’Bondade para com o0s outros”. Uma
tentativa de justificacdo desta observacdo, pode osdacto dos participantes terem
percepcionado estes questionarios como resposigseaeles desejavam alcancar e ndo uma
visdo de si proprios, especialmente na condicam@ense encontravam. Desta forma, seria

pertinente um controlo da desejabilidade sociaiasomo a associacdo de uma metodologia
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mais qualitativa, com o objectivo de explorar mamofundadamente o significado das
referidas questdes.

A producéo do conhecimento cientifico assume-seoaoma continuo e eterno caminho
a percorrer, tal significa que as conclusfes gada presente investigacao séao validas para
0 grupo estudado e para a situacdo e caractesistisadas. Atendendo as limitacdes
anteriormente referidas, a importancia de estudosndestigacdo-accdo e a escassez de
investigacdes que visem o0 bem-estar espiritual Al ,Econsidera-se pertinente a replicacao
do presente estudo. Advertindo para as dificuldalgeseunir uma amostra com as mesmas
caracteristicas mas, no entanto, mais represemtdtacorde-se que o presente estudo
desenvolveu-se no Hospital de S. Sebastido), prepdgue o0 estudo seja replicado em

diferentes instituicdes de saude.

O aprofundamento deste estudo poderia passar peleéagdo do efectivo da amostra, tal
permitiia a comparacdo entre diferentes gruposcagn raciais e até mesmo religiosos,

versando também nos multiplos contextos socialgyreis, demogréficos e clinicos.

Outra sugestdo que parece importante € a realizbegdon estudo longitudinal, o qual
permitiria acompanhar o desenvolvimento da espiidade/bem-estar espiritual e a sua
associagdo com diferentes variaveis (p.e., sexaleidtempo de reabilitacdooping QDV,
entre outras) ao longo dos anos, podendo facu#tdodd pertinentes para a implementacéo

eficaz e concreta do cuidado holistico.

No dominio da Psicologia, uma pequena contribufgddada para a compreensao dos
correlatos de bem-estar espiritual na reabilitacamliaca pos-EAM. Como foi referido
anteriormente, ndo se conheciam estudos focandocesstruto na populacdo em questao.
Assim, espera-se que este trabalho incentive asiigadores a desenvolverem projectos de
investigacdo-accao que nao sO funcionem como edisea construcdo de uma Psicologia
valida e aceite pela comunidade cientifica, conrmobtam contribuam para o bem-estar do
doente. A informacado fundamental e Unica, bem camimplicacdes clinicas e terapéuticas,
aparentemente inerentes ao cuidado espiritualygafo a necessidade premente de um
investimento solido e sério nesta area de invegimacom o intuito de comprovar

empiricamente a contribuicdo e facultar a compi@enkd fendbmeno, ndo sé no contexto da
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saude, mas também noutros dominios humanos, conlduzpor fim, & identificacao,
desenvolvimento e refinamento de instrumentos ddiag@o e de planos de intervencéo,

aplicaveis e eficientes.

7

Por ultimo, € importante referir que a experiéndé estagio académico na area da
reabilitagcdo cardiaca, bem como a base empiricee dessudo, permitiram alertar para a
necessidade de conjugacdo de esfor¢cos multidisaip na reabilitacdo cardiaca pos-EAM.
Desta forma, espera-se que este estudo representeomtributo para alertar todos os
profissionais que trabalham neste campo, no semkdapelar a necessidade de conjugar
saberes com o objectivo de dar respostas maisad@sge de caracter multidisciplinar as
pessoas que sofreram um EAM.
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