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“[...] O luto que se segue a seguir a morte de ursagaeque nos estava proxima,
independentemente da sua forma, ndo € uma doeagaim um processo que tem de
seguir 0 seu curso.”

(Mallon, B., 2000)

“Afinal a vida é um estado terminal: trata-se deesajuando e como morreremos, € nao
de se morreremos ou ndo. A doenca afasta-nos da&\dds preocupacdes diérias e
confronta-nos com grandes interrogacoes e com duspdade de recorrermos ao

conhecimento da alma, capaz de nos transformas a &6 situagdes”.

(Bolen, J.S., 1996)



Resumo

Estar perante um diagnostico de cancro implica vnéncia de grande sofrimento,
ansiedade, incapacidade, medo da morte, que sdoviwdo apenas pelo doente
oncologico mas também por toda a familia.

Neste sentido, o presente estudo teve como olpegskceber os significados sobre
a doenca, morte e perddo em mulheres com cancrmata e ainda quais as
concepcOes relativamente ao futuro apos um diaigoGit cancro.

A metodologia do presente trabalho foi desenvolvidma abordagem qualitativa,
através da realizacdo de entrevistas semiestrasidalum grupo de oito mulheres com
diagndstico de cancro da mama. As histérias pessfmaam depois analisadas
utilizando aGrounded Analysipara obter uma compreensao holistica e aprofurdiada
significado que os individuos atribuem a sua edpera vivencial (Fonte, 2006).

Dos resultados deste estudo, podemos concluirugqueiagnéstico de cancro da
mama tem um impacto associado a sentimentos de, nmeapacidade, dependéncia e
morte. Para enfrentar o cancro, a mulher procunstogr um novo significado sobre
conceitos como o perddo, doenca, sonhos para oofutentando encontrar uma
redefinicdo dos papéis que lhe séo atribuidos euprado ter um novo olhar sobre o
significado da vida.

Os resultados dao indicadores relevantes aos simfas de saude. Sugere-se
compreensao nas mudangas e reformulacdo de sagluficque ocorrem no doente
oncolégico, quer ao nivel pessoal provocados peésngh e seus tratamentos, quer ao
nivel familiar e social, e interveng&o no alivioamfronto com o sofrimento e a morte.

Palavras-chave: Perdao, cancro, morte, sonhosdademn qualitativaGrounded

Analysis.



Abstract

Being confronted with a breast cancer diagnosisligapgoing through great
suffering, anxiety, feelings of impotence and feardeath which imply not only the
cancer patient but also the entire family.

Hence, the following study aimed to understandrtfeanings behind this disease,
death and forgiveness amongst women with breasecamd also to bring light into the
conception concerning the future when faced witlarscer diagnosis.

The current study’s methodology has been developeal qualitative basis, carrying
out the eight semi-structured interviews amonggtr@up of eight women who have
gone through a breast cancer diagnosis. The pérstorées were then analised by
using a Grounded Analysis in order to obtain adticliand deep understanding of the
meaning individuals give to their experiences (Ep2006).

The results of this study have led to the conclusihat a breast cancer diagnosis has
an associated impact derived from feelings of feegpacity, dependence and death. In
order to face cancer, the woman tries to build & meeaning about concepts such as
forgiveness, disease, dreams about the futurengitg find a redefinition fdahe roles
that are attributed to her and trying to find a revlook towards life.

The results give relevant indicators foedith professionalslt is suggestedo
understand the changes and reassessment of medhatgthe cancer patient goes
through, both at a personal level due to the deséaslf and consequent treatments, and
at a family and social level. The health profesalas required to intervene in the relief
of the consequences of being confronted with suifeand death.

Key-words: Forgiveness, cancer, death, dreamsi,itgtia approachGrounded

Analysis



Résumé

Etre face a un diagnostic de cancer implique uaedg expérience de souffrance,
d"anxiété, d’handicap, peur de la mort, qui sorduge non seulement par les patients
atteints de cancer, mais aussi par toute la famille

En ce sens, la présente étude vise a comprendsiglaications de la maladie, la
mort et le pardon chez les femmes atteintes d'onoecalu sein et méme les conceptions
sur l'avenir apres un diagnostic de cancer.

La méthodologie de cette étude a été déeveloppéersuapproche qualitative en
recueillant huit entretiens semi-structurés d'urouge de huit femmes ayant
diagnostique de cancer du sein. Les histoires peesdles ont ensuite été analysées en
utilisant I'analyseGrounded Analysigpour obtenir une compréhension holistique et
profonde de la signification que les individus eltient a leur expérience de vie (Fonte,
2006).

Avec les résultats de cette étude, on peut congjuesle diagnostic de cancer du
sein a un impact associé a des sentiments de géwandicap, de dépendance et de
mort. Pour résoudre le cancer, la femme cherchenstrwire un nouveau sens sur des
concepts tels que le pardon, la maladie, les rpues I'avenir, essayer de trouver une
redéfinition des réles qui lui sont confiées et gaerchent a avoir un nouveau regard
sur le sens de la vie.

Les résultats dont des indicateurs pertinentes lesuprofessionnels de santé. Il est
suggéré une compréhension des changements et wddition de significations qui se
produisent chez le patient cancéreux, tant au nipeasonnel causée par la maladie et
ses traitements, tant au niveau familial et soetlintervention pour soulager en cas

de souffrance et de mort.
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Mots-clés: Pardon, le cancer, la mort, réve, ungraghe qualitative Grounded

Analysis
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Introducéo

Ao adoecer, as preocupacdes das pessoas ficamadzntna sua vida e nas
implicacbes decorrentes da doenca (Melo, 2005)d&amma experiéncia Unica e
subjectiva (Domingues & Albuquerque, 2008), o carelum grave problema de saude
publica (Barros & Lunet, 2006), frequentemente esslm a elevados indices de
mortalidade, fraca qualidade de vida e uma coneéipigdo negativa do sentido de
vida (Sarna et al. 2005), a aflicdo de estar dpesumada a propria doenca fisica,
constitui uma provacao capaz de transformar a @boken, 1996).

A relacdo que uma civilizacdo tem com a morte ceflgorofundamente o estado
dessa civilizacdo. Na verdade a relacdo que untaraubem com a morte € um reflexo
directo da forma como encara a vida (Almeida, 2009 diagndstico de cancro tem
subjacente uma ideia de doenca que conduz fatanaemiorte. Este estigma de doenca
fatal prevalece através dos tempos, mesmo depoisdds os progressos feitos pela
medicina nas ultimas décadas.

Segundo a Direccdo Geral de Saude (2006), a seguabr causa de mortalidade
registada deveu-se a doengas oncolégicas, e maietdele destes doentes morreram
em estabelecimentos de saude com internamento.

Como parte natural do desenvolvimento humano aenqodcisa de encontrar um
local de partilha, espagco de acompanhamento, grmoonchego para que seja um
tempo de paz e serenidade e ndo apenas um monergodia e dor. Como seres
anicos que somos, cada um de nés ira interpretantr a morte de diferentes formas.

Atendendo ao exposto pareceu-nos importante delsenvom estudo sobre os
significados da doenca, morte e perddao em mulluenescancro da mama, procurando
ainda compreender em que medida o perddo surgeidaadestas pessoas como

relevante do secopingcom a doenca e a morte.



Neste sentido a presente dissertacdo ird ter pse ban estudo de natureza
qualitativa com recurso &5rounded Analysis’para analise dos resultados. A mesma
esta organizada e dividida em quatro capitulospiloeiro apresenta-se uma revisao
da literatura sobre o cancro, as experiéncias wudgede sofrimento, bem como
espiritualidade e religiosidade no cancro, proceksmorte e a importancia da psico-
oncologia na morte. No segundo capitulo, iremosd#ras questdes relativas a morte e
ao perdao, perante o cancro. No terceiro e quapdtuto apresentaremos a nossa
investigacdo, abordando a metodologia que nos gassim como a apresentacdo e

discussao dos resultados obtidos.



PARTE A

Enquadramento tedrico

“Os acontecimentos traumaticos, pelo seu carawsperado, indesejavel,
incontrolavel e irreversivel, destituem a pessosedpreparar psicologicamente para
ele, constitui-se como uma experiéncia de choqueiemal”

(Silva, Moreira, Pinto & Canavarro, 2009)



Capitulo I- O cancro

O ser humano face a doenca € um ser fragilizanitatlo aos mais diversos niveis,
constituindo no entanto em ser humano de corpoma&.aFragilizado fisicamente,
necessita de outros para poder sobreviver. Fraddizosicologicamente surgem-lhe
dores que ultrapassam a dimenséao fisica. O indivisrde a autonomia. Surgem-lhe
limitacOes e angustias que derivam da incapacittadepara resolver situagoes.

Neste sentido, segundo Aureliano (2007) viver cona loenca como € o cancro, é
viver permanentemente em estado de alerta, medogwma doenca enquanto
acontecimento significativo, afeta ndo apenas egpegéo do corpo, mas nomeadamente
no cancro da mama, afecta também determinadosspaygtirais e historicamente, o de
mae, esposa e trabalhadora.

Sendo ainda um assunto tabu, o cancro € provaviedmaguatologia mais temida do
mundo moderno, ndo apenas pelo fator mortalidade,anmo refere (Matos & Pereira,
2005) porque cobra uma pesada fatura de angustiesespero, mesmo quando €
potencialmente curavel.

1.1. Abordagem conceptual de cancro

O cancro € uma doenca que surge devido a alterag8e=tlulas do organismo que
crescem a uma velocidade fora de controlo, céletsas que formam uma massa
anormal que se designa por tumor (American Canoeefy, 2007).

Em Portugal o cancro € a segunda causa de mortegair sas patologias
cardiovasculares. Neste pais, as taxas de incalénanortalidade por cancro tém
aumentado progressivamente nas ultimas trés dédqadasl1960, 6% das mortes
ocorreram devido a tumores malignos; em 1998, a thx mortalidade ascendeu aos

20%).



Tal como acontece em outros paises da Europa, emgRlp existe um risco
elevado das mulheres puderem vir a desenvolver@ate mama (Barros, Lunet &
Simdes, 2007).

Fernandes (2009) refere que este é o cancro maisneceentre as mulheres, e que
ameaca um Orgdo que se encontra intimamente negmlmocom a auto-estima, a
sexualidade, a feminilidade, os papéis sociaigpspria vida, 0 que por consequéncia
provoca alteracdes em varias dimensodes da vidpatasntes.

Raposo (2004) num estudo sobre a luta contra a@ame Portugal, refere que € a
partir dos finais do século XIX e inicio do sécdX que se comecam a delinear
estratégias e politicas nos paises ditos civiligaddundamentalmente a Europa e o
Continente Americano- circunstancia que atestarafumdas alteracdes ao nivel da
percecdo social da doenca. A partir de entdo elatelo a forma de uma tendéncia
generalizada, assiste-se a uma reconfiguracdo aldepma cancro, que ganha nesse
sentido, uma reconfiguragéo social até entdo déescuta.

A doenca oncoldgica ou cancro € referida por RibEi998) como um conjunto de
doencas e ndo como uma unica entidade, resumigi alnica doenca. Para este autor,
cancro, que em latim significa caranguejo, ndo @ woenca simples: a expressao
refere-se a inUmeras doencas que se caracterizimcngscimento incontrolavel de
células anormais.

Um estudo sobre a intervencao psicoldgica em est@dminais e morte, refere que
a partir da década de 1970, o conceito de saudegezom ser questionado no que diz
respeito a visdo dicotomica de saude e doencaseddo mais suficiente a antiga
concecdo de saude centrada na auséncia de enféesid2essa forma, a cura como
foco também tende a ser questionada, sendo emwfatiaano¢cdo de promogdo e

integralidade da saude (Buss, 2003, Sebastiani i&,N805).



A saude e a doenca sao definidas por Tavares cemdac existissem em sentido
absoluto. Ambas sdo uma totalidade, de um procesa@rova disso seria que nao se
consegue definir uma sem falar da outra (1994deitaor Silva, Moreira, Pinto &
Canavarro, 2009).

A transicdo entre o estar de boa saude e estatedpede ocorrer de forma tao
abrupta que normalmente as pessoas sao apanhaslapidsa e sentem que 0 mundo
seguro em que viviam de repente ruiu, como se uranteto pessoal abala-se o chéao
debaixo dos pés. H4 um antes do diagnostico, dagj® da descoberta e um depois, e
a partir dai nada voltara a ser como era.

Nesse sentido o cancro, pode ser uma experiéndia stressante e como refere
Garcia-Gamba (1999) quando um paciente se defommmaeste diagnostico carregado
de significacbes negativas, a sua estabilidadeldgiica sofre um importante abalo,
surgindo expectativas e fantasias associadas & n#dor, a anulacdo do projeto de
vida, medo do abandono, etc.

Almeida, Mamede e Panobianco (2001) num estudesokbxperiéncia de mulheres
com cancro da mama, referem que viver com uma dosmmo € o cancro, da margem
a um processo de significacdo, que tem a ver cpm@ia percepcao que as mulheres
tém sobre a doenca, que lhes vai possibilitar armaflacdo de preconcepcbes e a
elaboracdo de novos conceitos sobre ter uma daecgavel. Referem ainda que pelo
facto de terem uma doenca estigmatizante como éncra@, levou muitas destas
mulheres a afastarem-se do convivio social.

A literatura tem demonstrado a importancia da psgta em doentes com cancro,
quer no desenvolvimento de estratégias para liden @ doenca, quer para o
ajustamento aos tratamento, destacando-se 0 imppo$itivo no progndstico

(Seligman, 1996, citado por Matos & Pereira, 2008p reforca a crenca de que a



psicoterapia promove, além da qualidade de videolaesivéncia em individuos

diagnosticados com cancro (Coyne, Stefanek & PalrB@07), podendo ser um

facilitador de todo o processo de sofrimento e estdr inerente a propria doenca.
Iremos falar no préximo ponto do sofrimento quesexiperante o confronto com um
diagndstico de cancro.

1.2. Diagnéstico de cancro

Ser confrontado com um diagnéstico de cancro € amcoma trajectéria de vida e
no ciclo vital da pessoa. Para além do impactoviddal, a doenca cancro acaba
também por afectar as familias e o meio envolvai@bando por ter um grande
impacto biopsicossocial.

A palavra cancro esta ainda associada a nsthss,angustia, depresséo, apesar do
aumento da taxa de sobrevivéncia.

O carcinoma mamario representa a doenca mais coemira as mulheres dos
paises ocidentais (Bernardi, et al., 2008). Egbes de cancro sdo o0 mais frequente e a
principal causa de morte entre o sexo feminino @shma& Sabiston, 2013).

Tendo em conta a revisdo bibliografica, concom@ian@nte ao aumento da
esperanca média de vida, encontra-se a idade cauowrfde risco para o0
desenvolvimento do cancro da mama, tornando estmcdocomo a principal na
adulticia avancada feminina (Owusu, 2009).

Diversos autores, dentre os quais Massie e Holla8€1), Rossi e Santos (2003),
Venancio (2004), Peres e Santos (2007) mencionao gancro da mama incide sobre
o principal simbolo corpéreo da feminilidade, dassmlidade, da sexualidade e da
maternidade, comprometendo assim ndo apenas acéonfisica da paciente, mas

também a sua saude mental.



Oliveira e Silva (2010) afirmam que o sintoma nfaggjuente € a presenca de um
nodulo mamario, que em determinado momento a dodetecta. Este nodulo
habitualmente ndo € doloroso, podendo no entamt@cmmpanhado de dor, calor e
rubor ao nivel da mama numa extensdo maior ou mé&essas situacdes pode ser
necessario proceder a um diagnostico diferenciak emim processo infeccioso, um
quisto benigno infectado ou, em situacdes mengsiér@es, um carcinoma mamario de
tipo inflamatorio. Referem que no caso de ser ifleattlo um ndédulo mamario
clinicamente suspeito a doente deve ser submetidaaamamografia complementada
com uma ecografia mamaria. Na auséncia de sintbog&odeve ser efectuado exame
fisico, exames imagioldgicos e biopsia mamaria.

Quando ha um diagnostico de cancro, isto pode septar a necessidade de
tratamento especializado durante meses ou mesmesadgos. Sao varias as formas de
terapia, que vao da cirurgia, a radioterapia e ouerapia, provocando na paciente
diversas implicacdes ao nivel psicolégico. Percabsignificado atribuido a doenca
tendo em vista as alteragcbes que a mesma provocamdndduo, bem como as
implicacbes psicologicas de um diagnostico de cagcde suma importancia neste
trabalho.

Perante um diagndstico de cancro e conforme o iestiddoenca € importante a
escuta dos significados e concepc¢des que o doratédgico tem sobre a evolucéo da
doenca.

Num estudo realizado com mulheres que estavam &di@s mais avancados do
cancro da mama, que tinha como objectivo descravervéncia da fase inicial das
mulheres afro-americanas apds o diagnéstico de@aacmama e durante o tratamento
inicial, Gray e Doan (1990) tentaram perceber caogiacionavam o significado dos

seus episddios de doenga, as suas nog¢des sobre eascconcepcdes sobre a doencga e



sobre os tratamentos. Os autores do estudo chegai@nclusdo da importancia da
vontade das mulheres serem ouvidas, 0 que sugeeeessidade do profissional de
saude incentivar os doentes a falar e a escutar. pgdera permitir avaliar os
conhecimentos e sentimentos que emergem da viv8asiaxperiéncias da doenca. As
intervencdes psicoldgicas poderdo ser assim miaagzets apds o psicologo identificar
as necessidades dos doentes através do seu discurso

Renaud (2002) considera que o encontro do homendaauulher saudavel com a
fraqueza do doente é recebido e vivido por esteoaomm acto particularmente precioso,
valioso, que abre um futuro de acompanhamento erasga. A palavra, ndo quebra o
siléncio no qual se absorve o corpo fraco e doends, envolve-o numa aura de forga.
Ela da forca e faz viver quem esta recolhido nénsib do seu corpo mais ou menos
enfraquecido. Quando estes sao incentivados arastaa historia estamos a contribuir
para o alivio do seu sofrimento, com todas as oapbes psicolégicas que este
sofrimento traz. E desse sofrimento e das impliesgpsicolégicas perante um
diagndstico de cancro, que iremos abordar de seguid

1.3Implicacdes psicologicas de um diagndstico de cancr

Os acontecimentos traumaticos, por serem inesperatitesejaveis, incontrolaveis
e irreversivel, destituem a pessoa de se prepasaolpgicamente para eles,
constituindo uma experiéncia de choque emocionkig(8t al 2009).

Um diagnostico de doencga oncologica, € ainda esmdo@ uma evolugdo fatal, pois
a incerteza quanto ao futuro, a dor fisica e oirsefito, a dependéncia, a perda de
controlo sobre os acontecimentos, os efeitos sécimsddos tratamentos, associados a
possibilidade de recorréncia da doenga com os gmadd inerentes a separacao e morte,

sao factores com grande impacto psicoldgico notéoena familia.



10

Quem enfrenta um diagnostico de cancro enfrenta graade ameaca a sua
integridade fisica e confronta a pessoa com a sinenabilidade.

Num estudo qualitativo levado a efeito por SalandeHamberg (2005), foi
investigado o impacto do cancro da mama cinco apds o diagnostico da doenca.
Resultaram deste estudo quatro diferentes gruposwdeeres. No primeiro grupo,
grande parte das mulheres tiveram com a experiéteiaancro, transformacdes
positivas nas suas vidas nas relacdes interpessaais segundo grupo o cancro e seu
tratamento ndo demonstrou tracos significativosmNerceiro grupo, o cancro fez
grandes diferencas tanto ao nivel positivo quarggativo. Contudo, as diferentes
perceptivas de vida e relacdes foram melhoradaslgsando assim os efeitos colaterais
incbmodos do tratamento. Por fim, no ultimo grupouve um declinio fisico, devido
aos efeitos colaterais e outros problemas de saldste factor predominante impediu
que vivessem uma vida melhor. Em concluséo, asthas destas mulheres mostram
que a condicdo de ser doente com cancro da mamianegwstos diferentes, em funcao
de como a mulher vive a sua vida, se adapta er¢afeedoenca.

Santos, Pais-Ribeiro e Lopes (2003) afirmam quea#tente as pessoas com
cancro querem sentir que a sua sobrevivéncia awaaimgnifica mais que “um escape a
morte” e que nestas situacdes a cronicidade n&oepaa a doenca mas também a
toxicidade dos tratamentos. Fazem referéncia almje ha diversos estudos que
referem que 60% das pessoas diagnosticadas como aavnem pelo menos cinco anos
apos o diagnostico e que este numero tende a cfaseea uma mais eficaz intervencéo
em termos de diagnéstico e tratamento.

Lidar com a doenca oncoldgica € um processo Unigudigidual que cada um
enfrenta a sua maneira, desenvolvendo mecanismoaddptacdo a doenca, ao

sofrimento e a iminéncia da sua morte. Varios a&storom destaque para Kubler-Ross
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(1969) descrevem diversos mecanismos de adaptam@o gmfrentar o sofrimento
atribuivel a uma doenca oncoldgica.

Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira e Reis (2010) rmstudo sobre os aspectos
psicolégicos do doente oncolégico afirmam que eséesonfrontam com a incerteza
acerca do curso da doenca e a possibilidade de paginatura, nesta fase a ideia da
sua prépria morte torna-se tangivel e quaisquésrsis fisicos podem ser interpretados
como um possivel agravamento clinico, com repedesssao hivel da ansiedade.
Referem que quando as pessoas sdo confrontadasalgoima adversidade lidam
melhor com ela se encontram uma explicacdo actip@va a mesma, a busca de um
significado. Numa fase seguinte a adaptacdo a doéngnais facil se existir a
possibilidade de fazer algo que tenha algum impbet@fico na evolucdo da mesma,
como por exemplo cumprir um plano de dieta alimentalizar exercicio fisico, pois
nesta fase ha a perda de controlo sobre a situAg@msacao de perda de controlo pode
aumentar, devido ao agravamento da doenca e &afaedo de sintomas que apesar do
tratamento persistem. Surge entdo a necessidaddiatteyjo por parte do doente
oncologico, pois este didlogo permite ao doentelreico apoio emocional necessario.
Nesta fase muitos doentes “escolhem” um pequen@roide pessoas com quem falam
abertamente do que sentem, mostrando-se reseraapadilhar com terceiros o seu
sofrimento. Referem por fim o sexto sinal vital @sendo as diversas formas que o
sofrimento psicolégico associado a doenca oncadgimde tomar, como o medo, a
preocupacdo e a tristeza, até a depressdo, pars®dade ou 0 isolamento. Este
sofrimento emocional passaria a ser o sexto sital & ser avaliado por rotina em
conjunto com a frequéncia cardiaca, tenséo artegspiracdo, temperatura e dor.

Perante a confirmagdo de um diagnostico de canomeadamente no cancro da

mama, que é ainda considerada uma doencga estigntatina um impacto psicossocial
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tanto a nivel do paciente quanto dos seus fanslige relacdes conjugais sédo o factor
mais deteriorado nos pacientes com cancro da mastape, 2002).

As neoplasias malignas provocam nao apenas um eyrsoftimento fisico, mas
também consequéncias psiquicas e sociais.

Encontram-se varias abordagens conceptuais, matlita desta area, acerca do
sofrimento, enquanto experiéncia de fragilidade utnerabilidade (Renaud, 2006).
Falaremos disso no préximo ponto.

1.4. Experiéncias subjetivas de sofrimento

A doenca esta intimamente relacionada com softime8ofrimento e doenca
sempre implicam algum tipo de mal-estar.

A doenca oncoldgica € acompanhada de marcado sofionpsicologico que atinge
o doente e a familia. A partir do momento do diatjed de cancro, o doente enfrenta
diversos mecanismos e tarefas de adaptacdo a dosnea circunstancias.

Cardoso et al, (2010) referem que o diagnosticalmenca oncologica ainda esta
associado a evolucao fatal e que os tratamentoa gagempanham sao fonte de intenso
sofrimento psicologico para o doente e a familiad&€doente lidaria com a doenca
oncologica de forma pessoal e individual, contudofacto de alguns doentes
oncologicos tenderem a suprimir a expressao dasesuacdes, poderia contribuir para
o0 aumento de niveis de ansiedade e depressdo.c@diGrio aqueles doentes que
utilizam estratégicas focadas no problema e queupawam apoio psicossocial,
conseguiriam manter uma autoestima elevada, mejbalidade de vida e melhor
adaptacdo a doenca oncoldgica. E importante nast de adaptacdo a doenca o
individuo manter a capacidade de continuar a peojctos (Frankl, 2012).

Sendo o sofrimento dificil de definir, uma vez ga€la um de nés € um ser Unico, e

pelo facto de ser uma experiéncia Unica e subjetjue s6 o doente é capaz de a
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perceber, a sua compreensdo passa pela reflexde aobrigem e o significado
atribuido (Cerqueira & Marques, 2007; Ferrell, & & 2008; Gerstenberger &
Schrage, 1977, citado por Fernandes, Papaikonomblie&woudt, 2006). Resulta de
imediato que independentemente da gravidade, oimsofto vai depender do
significado que o individuo atribui ao acontecineer{fBéfécadu, 1993, citado por
Ferreira, 2009).

Neste sentido, o sofrimento deve ser visto como w@xperiéncia subjetiva,
dependendo das circunstancias da vida de uma pessosuas experiéncias passadas e
presentes, do problema em questdo e do ambient@vente, afetando qualquer
individuo independentemente da sua raca, credtyraubu estatuto socioecondémico
(Fernandes et al 2006).

Uma das definicdes mais referidas na literaturgy€Bal998; Ferrell & Coyle, 2008;
Juarez, Rio-Valle, & Pefia, 2006; Gameiro, 1999 0204cintyre, 2004, Sobral, 2006)
foi proposta por Cassell que define o sofrimentm@d'um estado de desconforto
severo provocado por uma ameaca atual ou percetwnda eminente a integridade ou a
continuidade da existéncia gassoa como um todo” (Cassell, 1991, p. 24, cifaao
Sobral, 2006, p. 148).

Um estudo canadiano que demonstrou a existéncigotténento psicossocial
significativo em 18% e 79% dos doentes oncoldgidependendo da fase da doenca,
enquanto na populacdo geral este seria de 21%feadce por Trancas, Cardoso,
Luengo, Vieira e Reis (2010) que em doentes intE®apor outros motivos, a
prevaléncia de sofrimento psicossocial seria deacde 66% e nos doentes em regime
de ambulatério, seria de aproximadamente 30%. ffesao encontrados valores
semelhantes noutros estudos em que o aumento dalgmea de sofrimento

psicologico estava associado a fase terminal dagdoe
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Vérios autores, com destaque para Kubler- Ros89)16xplicam este sofrimento
atribuivel a doenca oncologica, e que € adequaituacao e envolve mecanismos de
adaptacao.

Frente & doenca e ao sofrimento surge frequentemanteligiosidade e a
espiritualidade, bem como a procura de um sentelovida como possiveis fontes
positivas no processo de adaptacdo a esta condic@sen, Hemenover, Norris &
Caciopo, 2003, citado por Kallav, 2008).

O discurso do sofrimento pelo cancro acaba porutdaa identidade social aos
pacientes oncoldgicos, ao mesmo tempo que evood#iciglos de forca e fraqueza,
vulnerabilidade e determinacdo, resignacdo e coragessa forma de interpretar a
doenca grave é considerada uma representacao @ateenlo senso comum, entre
diferentes grupos sociais (Rabello, 1998).

E normal que num periodo de perda e incerteza, ag@rmadoenca oncoldgica, o
individuo se questione e procure um sentido de, wdgue o pode levar a reconsiderar
as suas prioridades e os seus valores (Taylor, t#88o por Kallav, 2008).

Quando o doente enfrenta a possibilidade de mortri¢ frequentemente acontece
em doentes oncoldgicos) é importante ter em ateacé@spiritualidade do individuo,
competindo ao profissional de saude uma atitudeamepreenséo, escuta, presenca,
acompanhamento, procura de sentido da vida (Almé&idslelo, 2001). No ponto
seguinte iremos abordar como a doenca pode levarma reflexdo sobre a
espiritualidade.

1.5. A doenga e a espiritualidade

O ser humano sempre se questionou relativamentgiestdes espirituais. Muitos

pensaram j& sobre este tema, pelo que seria difiimilde todos eles.
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Perante situagdes limite como é o surgimento dedoeaca potencialmente fatal e
com todas as implicacbes subjacentes, é frequestegimento de questdes ligadas a
religiosidade e espiritualidade, bem como a prod#raum sentido para a vida como
possiveis fontes positivas no processo de adaptacaesta condicdo (Larsen,
Hemenover, Norris & Cacioppo, 2003, citado por &gll2008).

Associado ainda a doenca fatal, ter um diagnéstec@ancro, implica um intenso
sofrimento psicoldgico quer para o doente quer pafamilia, implicando diversos
mecanismos de adaptacdo. Além do sofrimento, aiéxpeé de perda potencializa no
individuo um conjunto de atitudes e reacc¢des qggoba pensamentos, sentimentos e
comportamento (Souza, Moura & Correa, 2009). Nestatido, surgem varias
estratégias deoping,em particular @opingreligioso (Daniel, 2012).

A religido e a espiritualidade sao utilizadas naazes pelas pessoas para lidar
com o cancro (Choumanova, Wanat, Barret & Koopn2Z006; Meraviglia, 2006;
Purnell & Andersen, 2009). Perante as perdas dtaatdo de doenca, diversos estudos
realcam a importancia de algum tipo de crenca lagiosidade (Stein et al, 2009).

Um estudo sobre intervencado psicolégica em esttosnais e cancro, considera
que a religido pode ser uma estratégia para eafrentdoenca, que gera alivio no
sofrimento e oferece conforto. Talvez pelo factayde a explicacdo oferecida sobre a
doencga pelos sistemas religiosos se aproxima maisodtexto sociocultural dos
pacientes, do que muitas das explicacdes oferepelasnedicina, que sédo muitas vezes
reducionistas (Schmidt, Gabarra & Gongalves, 2011).

A espiritualidade é definida por Reed (1992, citpdo Taylor, 2003) como um
conceito mais amplo que religido, sendo considevata dimenséo do ser humano que

procura a atribuicdo de significados através ddidmme relacdo com dimensdes que
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transcendem o préprio, experimentada por intercdeexntrapessoais, interpessoais e
transpessoais.

A espiritualidade poderia entdo ser definida conomjunto de todas as emocodes e
convicgdes de natureza ndo material, com a sumode&ue ha mais no viver do que
aquilo que pode ser percebido ou compreendido, tezlle a questbes como
significados e sentidos da vida, néo se limitandmaquer tipo de crenca ou pratica
(Volcan, Sousa & Horta, 2003).

Assim, parece que o termo espiritualidade esta migaslo a questdées como o
significado da vida e o seu propdsito, do que carneaca em aspectos espiritualistas
para justificar a existéncia e significados (Sdddsiero & Battistella., 2001; Powell,
Shahabi & Thoresen, 2003).

Um outro autor, Tortorici (1993, citado por Dani2Q12) diz que a espiritualidade
refere-se a alma ou esséncia fundamental de ursagyesforca espiritual ou o poder e
energia da propria pessoa.

A espiritualidade é definida peldlational Cancer Institute(2006) como o0s
sentimentos e crencas profundas, muitas vezesosgg incluindo um estado de paz,
conexao aos outros e as crencas sobre o signifecadoropdsito da vida.

A titulo de exemplo Gall et al. (2009) referem qerante um evento traumatico
como uma doenca, as respostas religiosas podeniveesas e divergentes, sendo a
forca da crenca que determina a religido/espirdade e que serdo mobilizados e /ou
eficazes face a um evergvessor como a doenga.

Por sua vez, Peteet (2001, citado por Daniel, pfEf8re que aqueles que veem em
Deus a protecdo e segurancga, perante uma expariacimatica, podem sentir-se
enganados ou punidos, enquanto essa mesma expen@ma alguém nao religioso

pode constituir-se uma oportunidade para a conex@oo divino.
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Parece ser consensual hoje a importancia e iniéda religiosidade e da
espiritualidade para a qualidade de vida dos deemtegera(Miller & Thoresen, 2003
citado por Pestana, Estevens & Conboy, 2007). Dedaccom (Krupski et al. 2006) a
espiritualidade influencia multiplos aspetos do bestar psicolégico e interpessoal,
sendo por isso provavel que a espiritualidade desehe um papel importante na
qualidade de vida. Num estudo de Riley e colaboesd(1998, citado por Krupski et al.
2006), os pacientes com doencgas cronicas que apasepontuacdes baixas de
espiritualidade apresentavam significativamente gqu@lidade de vida.

Um estudo de Pinto e Ribeiro (2010) sobre avaliagaoespiritualidade dos
sobreviventes de cancro, refere que a dimensaaiteapié descrita como sendo
relevante na atribuicdo de significado ao sofrimmgmbvocado por uma doenca cronica,
e também um recurso de esperanca face as mudaneatado de saude.

Ao fazerem uma revisao da literatura a qual irgrain espiritualidade baseada em
evidéncias, Saad, Masiero e Battistella (2001)nidefin espiritualidade como um
sistema de crencas que com foco em elementos iméaggque transmite vitalidade e
significado a eventos da vida. Tal crenca poder@bilizar energias e iniciativas
extremamente positivas com potencial ilimitado paedhorar a qualidade de vida da
pessoa. Embora, ndo exista um conceito universalsgeitualidade e religiosidade é
consensual que em processos de saude/doenca édaintpoiNa experiéncia de estar
doente as praticas religiosas/espirituais podenuiserecurso importante para melhor
gerir as alteracdes dai decorrentes.

Rossell6 (2004) refere um conjunto de necessidgdestodos experimentamos e
gue se relacionam com a dimensao espiritual: asal@le de dar sentido a existéncia,
a necessidade de reconciliacdo, a necessidadecdehezimento da identidade, a

necessidade de ordem, de verdade, de liberdadmrdzamento e pertenga, de orar, a
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necessidade do simbdlico-ritual, a necessidadeldis e siléncio, de cumprir o dever
e a necessidade de gratidao.

Um estudo de Castelo- Branco, Brito e Fernandes&{014) sobre necessidades
espirituais da pessoa doente hospitalizada, meamcjoa muitos dos estudos analisados
revelam padrbes culturais significativos que infitiam as necessidades espirituais,
justificando a complexidade da dimensdo humanaséNeentido, a satisfacdo das
necessidades espirituais durante a doenca ou adirias da vida, converter-se-ia num
fendmeno dinamico acompanhado de uma sequénciaudangas que integram 0s
processos transaccionais da vida, que envolvem ssopedoente, as pessoas
significativas e os prestadores de cuidados deesddiefere ainda este estudo que a
pessoa doente e a familia podem beneficiar det@ssia espiritual, se houver por parte
dos cuidadores de saude uma valorizacdo dessasfimde cuidados e se for realizada
uma abordagem sistematizada, competente, rigorgsafissional. [remos abordar no
ponto seguinte a importancia do profissional delsatesta area.

1.6. O contributo da psicologia para a compreensaton cancro

O acontecimento doenca € considerado um acontewimetal, quer para 0s
doentes, quer para os familiares (Savoia, 199@%cddtecimento doenca grave, como é
o caso do cancro, tem vindo a assumir cada vez un@asconotacao, quer na literatura,
qguer na experiéncia dos doentes, como significatitbaumatico, tendo em conta a
representacdo de risco para a propria vida. Pétalldade ainda das pessoas falarem
do assunto, compete a psicologia oncoldgica apoilrente oncoldgico no processo de
adaptacdo a doenca, escutando os acontecimemtificatyos que surgem em funcao
do diagnéstico de cancro.

Vimos até ao momento como o cancro pode ser umariérpia traumatica e

stressante, na vida de um individuo, frequentemass$eciada a elevados niveis de
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sofrimento, com implicacbes a todos os niveis (Dwwmes & Albuquerque, 2008;
Kallay, 2008; Meraviglia, 2006; Stanton, Lueckenadinnon & Thompson 2012;
Tallman, Altmaier & Garcia 2007). Neste ambito, iada focada a associacédo desta
experiencia a respostas emocionais, tais como maaa, revolta, desesperanca, culpa
e pensamentos suicidas que dificultam o ajustamanttoenca (Haynal, Pasin &
Archinard, 1998, citado por Matos & Pereira, 2005).

A investigacdo cientifica tem dado especial atergdesta problematica, com o
intuito de esclarecer os fatores que promovem ieuttddm a ajustamento fisico e
psicolégico em individuos que vivem com cancrorifta et al., 2012). Neste sentido,
tem-se tornado evidente a crenca de que os fameE®logicos influenciam a
progressao do cancro (Lemon & Edelman, 2003, cipaddcCoyne et al 2007).

Para Maslow, a raiz viva do nosso potencial hun@aamatureza essencial interior,
que quando é reprimida, negada, nos faz adoec@rsede forma Obvia ou de maneira
subtil (1993, citado por Saldanha, 1999).

A criacdo da fundacdo da Sociedade Austriaca deo{®sicologia assentou no
pressuposto basico de que o cancro depende gesiedssomaticas

Hellinger (2004) refere que a terapia do cancra gar eficiente e humana, precisa
cobrir simultaneamente o dominio do corpo e da alksaapresentar o seu modelo de
terapia fenomenoldgica e a sua técnica de conéeddamiliares, abre uma dimenséao
sobre como os dramas familiares, frequentementegaatos através de geracdes, sao
co-responsaveis pelo aparecimento de doencas gflissrva que a doencga se origina
em Varios niveis e que se deve considerar taradmfisico, quanto o lado da dinamica
interior da alma e do ambiente do enfermo. Falaxdsténcia de um vinculo familiar

inconsciente que pode levar a doenca.
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Dada a importancia da componente psicoldgica, riada a psico-oncologia, que
seria responsavel ndo sO pela investigacdo masémmypela intervencdo nas
perturbacdes psicossociais associadas ao diagméstitatamento do doente com
cancro, familia e servicos de saude (Holland, 168&do por Matos & Pereira, 2005).

O papel da psicologia neste ambito consistiria s@@m reduzir a sintomatologia
especifica dos doentes, mas também em trabalhadanta de atitudes e pensamentos
pessimistas e de desesperanca (Matos & Pereira).ZD8staca-se assim, que a psico-
oncologia pode contribuir para melhorar a qualidddevida e bem-estar do doente
oncologico e da sua familia (Holland, 2002, citado Pestana et al, 2007).

A literatura tem-se encarregado de demonstrar ariidmcia da psicologia em
doentes com cancro, quer no desenvolvimento datégias para lidar com a doenca,
quer para O ajustamento aos tratamentos, destasando impacto positivo no
prognostico (Seligman, 1996, citado por Matos &irar 2005).

Isto reforca a crenca de que a psicoterapia prejmaem da qualidade de vida, a
sobrevivéncia em individuos diagnosticados comreaf@oyne et al., 2007).

Neste ambito, as abordagens psicoterapéuticasntaior evidéncia empirica na
promocao do bem-estar do doente oncoldgico sdagosicacédo, prestacdo de suporte
emocional, treinamento das competénciasageng terapia cognitivo-comportamental,
formacdo em técnicas de relaxamento (Moyer et @92citado por Stanton et al.,
2012).

Neste sentido, alem dos factores decorrentes dodiépdoenca oncologica, o seu
estadio, sintomatologia (que incluem a presencan@w de dor e de incapacidade
funcional) e o progndstico, seria importante pamaaupessoa em fase terminal, a

possibilidade de puder falar com o profissionasaéde sobre a sua morte.
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Barbosa (2013) menciona o modelo de “morrer bemg guocura uma ampla
aceitacdo social da morte e, que seja sobretudo dglacifica. A preparacdao dos
altimos momentos de vida, como responsabilidadegdge de cuidados paliativos, dos
familiares do enfermo e do proprio paciente adytra a producdo da chamada “boa
morte” como a possibilidade de a morte acontecdoiea tranquila e bela. Para que
este modelo de “morrer bem” seja possivel tornaseessario um processo de

reconciliacdo e perdao do qual falaremos no capseguinte.
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Capitulo 1lI- A morte e o perdao

“ Se desejarmos uma boa morte temos de comecappander a viver bem e, para
termos esperanca num fim pacifico, precisamos lli#aua paz na nossa mente e no

nosso modo de vida.”

(Dalai-Lama,1992)

2.1. A morte e o morrer

Por muito que neguemos, contestemos ou rejeitememoE religiosos e mesmo
filosoficos, todo o ser humano em algum momenttoB® curioso sobre a questao da
morte e mesmo gue queira evitar, mais cedo ou taale vai refletir sobre isto.

Seja qual for a religido, quadrante politico, otaesgo social, todos somos iguais
perante o acto de morrer. Numa sociedade condit#i@@nda pelo paradigma que
reduziu o homem a uma mente e um corpo, falar déerdéainda assunto tabu. Incapaz
de reflectir sobre a sua prépria vida, o ser hunarabou por ser também incapaz de
reflectir sobre a morte. S&o muitas as crises goer@m ao longo do ciclo da vida, e 0
ser humano vai ter momentos de confronto com $iesdimite de doenca e morte.
Nesse sentido € urgente comecarmos a falar da owrte falamos da vida.

Segundo Miller os homens temem a morte quantoi@soas temem o escuro (1625,
citado por Bacon, 1997). Diz também que depois deoB nos legar a sua frase,
tivemos uma explicacao lirica de um poeta John &ryéferindo-se a nossa fuga sobre
esta questdo, de que a morte em si ndo é o nada gue nos causa medo € o facto de
virmos a ser ndo se sabe o qué, em um lugar desadoh(p.17).

Peck (1985) refere que é essencial, para o nossmadvimento espiritual, que nos
tornemos cientistas, céticos sobre o que nos easinau seja, 0S conceitos e

pressupostos da nossa cultura. Diz ainda que masmocdes da ciéncia também se
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tornam muitas vezes idolos culturais, e € necesgée sejamos cépticos também em
relacédo a elas. Ou seja, cada um de nés enquarioie@no mais cedo ou mais tarde
vai defrontar-se com a sua propria morte. Nessedsendo nos parece que a melhor
atitude seja evitar olhar o inevitavel. A corageue gpusermos nessa reflexao servira
eventualmente como ponto de encontro em qualquacée com o0 outro que nos
procura em sofrimento pela sua propria consciédeidinitude. Nesse sentido este
estudo tem para nés um duplo significado, por wo @é-nos a possibilidade de obter
uma percepcao da morte no doente oncologico, piwo ¢ado remete-nos para nos
proprios no sentido de nos confrontarmos com teda®stos que tém 0s nossos medos
sobre o tema da morte.

A propoésito disso, Tillich (1976) defende que viaEamem angustia e desespero,
vivemos em angustia porque somos finitos e em gdesesporque vivemos essa
angustia num ambiente de solidao.

Segundo Kastenbaum e Aisenberg (1983), as intagires atuais sobre a morte
constituem parte da heranca que as geracdes aete@s antigas culturas nos legaram.

Entretanto, para Kovacs (1997) contrariando o seosaum, o tempo da doenca,
justamente ajuda a assimilar a ideia de mortec@naeguir tomar decisées concretas,
como a adocéo dos filhos ou a resolucdo de deskmientos.

O ser humano ao longo da sua existéncia tem ema coet a morte e o processo de
morrer incluem dimensdes bioldgicas, psicolégicasaais (Oliveira, Castro, Almeida
& Moutinho 2012). O tempo e a morte sao dois cdnsentimamente ligados, pois a
passagem do tempo aproxima-nos da morte (Martedsh®neichel, 2011).

Para Kastenbaum e Aisenberg (1983), a morte seexgstu em nossas vidas, mas

nem sempre teve representacao nitida em nossassnent



24

O trabalho pioneiro de Kubler-Ross (1992) sobreoateéne o morrer, refere que sé
poderemos e seremos capazes de mudar as coisa® qaamecarmos a refletir sobre a
propria morte, e que isto ndo pode ser feito aelmias massas, nem por computadores,
mas apenas ao nivel individual de cada um de ndsiaeto seres humanos e
individualizados. Nos estudos que realizou, conque todos os doentes perante a
aproximacdo da morte, apresentam uma trajetérigonseimelhante, ao passarem por
cinco estagios psicologicos diferentes:

Recusa ou Negac&oE um estadio de choque, em que o doente reccsahecer e
aceitar a sua situacdo, o que pode levar ao isataméor ser um importante
mecanismo de defesa do doente, a negacdo develtsedida e respeitada, sendo
necessario intervir através de cuidados espes@ig,doente insistir nesta fase.

Colera— Surge quando o doente passa a fase da negagireeola e comeca a
enfrentar a morte, interrogando-se: "porqué eu”?

Importante a exteriorizacdo da sua ira e fruseacépesar de ser uma fase dificil
em que o doente pode tornar-se intolerante e agregsidendo fazer recair a sua ira
perante os que o rodeiam.

Negociacdo — Neste estagio, o doente tenta estabalen pacto, negociar uma
transacdo, com Deus, com 0s que 0 rodeiam ou ca@quga de saude. Pode ser
importante a ajuda religiosa nesta fase, se o ddentrente.

Tristeza ou Depressdo — O doente sente tristezgpan@ angustia. Vai tomando
gradualmente consciéncia da sua situacdo e é inclpaegar a sua doenga. Pode ser
necessario apoio psicoldgico e psiquiatrico poisesdalucao desta fase chegaremos ao

estagio final.
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Aceitacdo— O doente passa a aceitar a sua situacdo. E uodpete calma e paz,
em que o doente ndo esta deprimido nem irritadsejdedo ficar sozinho, e ndo se
preocupar com os problemas do mundo externo.

Nesse sentido Almeida (2009) considera que um doglgs hiatos na compreensao
individual e na integracédo cultural das portaseeas dimensdes da vida € o facto de
nao termos o equivalente a uma parteira no monuantoorte. Esta figura seria alguém
que mais que um filésofo, que pensa os valoregréfisados, e o sacerdote, que tedrica
ou efectivamente, contribui para o vinculo da afmalivino, alguém que conheceria 0s
passos que se sucedem nesta grande transicao. ddasitho, quanto mais avancada,
transparente serena e abrangente for a relacdm qumsciente colectivale uma
civilizacdo tem com esse momento de clivagem naanosnsciéncia, a morte, quanto
mais profunda, limpa, serena, integrada for a &lagpie uma cultura tem com a morte,
mais podemos perceber o quanto wErdadeira vidase exprime através dessa
civilizacao.

Por outro lado Elias e Giglio (2003) num estudoreabtervencao psicoterapéutica
na area dos cuidados paliativos, fazem referénomeelaoria da qualidade de vida no
processo de morrer e uma morte mais serena aposntenaencao psicoterapéutica
especifica, que procura ressignificar a dor sinchotla morte, através de relaxamento
mental e imagens mentais e espiritualidade.

E referido que € dificil para o paciente encanarogte iminente prematura quando a
familia ndo esta preparada para o “deixar parirdberta ou veladamente, impede que
se desatem os lagos que os ligam a terra (Kovats8; Bromberg,1995).

As mudancas fazem parte da vida e qualquer perddicanum potencial

crescimento e ganho- esse aspecto na morte € teguente descurado.
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Rinpoche (1993) defende que um encontro com a néosigsceptivel de provocar
um verdadeiro despertar, uma transformacéo na abssdagem da vida.

Segundo Wolf (2011) uma vida com sentido tem quesfaaer dois critérios
adequadamente interligados. Em primeiro lugar éssio existir uma entrega activa e
em segundo lugar uma entrega a projectos de vVialordamental aqui o papel do
psicologo.

A importancia da comunicacao terapéutica entreofigsional de saude e o doente
oncologico, permitindo que o contacto verbal e eggéio de sentimentos que a situacéo
de morte iminente desperta, parece-nos fundameesdh etapa. Isto requer por parte
do profissional de saude, uma mudanca de focotwdafipara escutar, compreender,
perceber, e fazer siléncio quando necessario.geama trabalha com seres humanos em
situacdo de doenca, como € o0 caso do psicologotresoprofissionais de saude,
nomeadamente 0s que vivenciam a morte anunciacha-$e necessario aprender nao
apenas técnicas de intervencao e assisténcia,amagm posturas de afecto, aceitacao
e de escuta das necessidades do outro. Abordarenpmnto seguinte a importancia da
Psico-oncologia no sentido de construir pontesfgciitem a comunicacao terapéutica
perante a morte.

2.2. Psico-oncologia e morte

O diagndéstico de cancro é assim um evento crugebpgde transformar o individuo
(Erci, 2008), na medida em que algumas pessoasiguaonfrontadas com o cancro
podem-se ver forcadas a mudar a sua perspectivada@econstatando que esta ja ndo
faz muito sentido, na medida em que a ameaca aagslaciada a doenca desafia as
crencas das pessoas sobre sua vida e a sensadimeestar (Erci, 2008; Fleer,
Hoekstra, Sleijfer, Tuinman & Hoekstra-Weebers, @0@ncarando assim toda esta

situacao como traumaética (Patréo, 2005).
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Contudo, para outras pessoas esta experiéncia geyde emocdes positivas que
podem predispor a sentir que a vida tem significadmmentar a sensibilidade para o
significado dessa situacdo (Erci, 2008). De fapaxa algumas pessoas, toda esta
experiéncia serve para reapreciar a vida, reorgarprioridades, um desafio para
ganhar e ultrapassar (Patrdo, 2005), um estimubp garescimento positivo (Tallman
et al., 2007).

Thomas (1993) faz referéncia a oportunidade paea@nciliacdo da pessoa consigo
propria e com 0s outros, como uma tomada de comsaié&a vulnerabilidade da
natureza humana, da finitude e da fragilidade dohsenano e acrescenta que a
aceitacao desta vulnerabilidade e da propria faagle da nossa existéncia pode ajudar
o doente a aliviar a angustia espiritual.

Num estudo realizado sobre as varias faces da npata o paciente com
diagndstico de cancro, € referido que a psico-agialconstitui uma area de interface
entre a Psicologia e a Oncologia que usa conhetimeadricos e metodoldgicos da
psicologia da saude para promover a assisténcggrait ao paciente com cancro,
incluindo os contextos médico-hospitalar, famikasocial que permeiam o tratamento
(Gimenes, 1994, citado por Andrade 2013).

Almeida (2000) evidencia a importancia do psicoldgspitalar na humanizacao
dos cuidados com o paciente; no atendimento a@mtace sua familia; na elaboracao
da experiéncia vivida com a hospitalizacao, aléraafear junto a equipa de saude. Para
além disso o profissional presente em hospita#s dae lidar com a morte, pois sendo
um profissional de saude, tal situacéo fara pasteadl quotidiano hospitalar (Kovacs,
1998).

Apesar de a morte ser reconhecida como naturaensal e inevitavel o homem é

incapaz de imaginar a sua prépria morte (CostaQ)1#9morte sempre estara presente
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para um psicologo sendo por tal facto necessaanbecimento sobre como as pessoas
reagem perante a morte e a melhor forma de asrajuda

A proposito disso, Almeida (2005) numa pesquiséizada com criancas de dois a
cinco anos vitimas de cancro, constatou que asgagapossuiam inabilidade para
compreender a morte como sendo irreversivel.

Compreender a morte como sendo irreversivel levadoviduo a desenvolver
mecanismos deoping para lidar com o inevitavel. Iremos abordar algulesses
mecanismos deopingno ponto seguinte.

2.3. Mecanismos deopingna morte

Num estudo com doentes oncoldgicos em cuidadoatipals, Benzei et al., (2001)
verificaram que a vivéncia da esperanca era a &qogt mais significativa, porque
apesar de saberem que nédo iam ficar curadoshiesal&va alento para tentarem viver o
melhor possivel. A esperanca é considerada poraKétral, (2009) como individual e
dindmica apesar da sua universalidade.

Por outro lado, Ku (2010) num estudo sobre a vdéddedistressespiritual com
quatro dominios: a relagdo com o proprio, a relagio os outros, a relacdo com Deus,
e a atitude perante a morte, menciona que 0 bem-espiritual acontece quando
tentamos satisfazer as necessidades espirituaisdaio: a procura do significado do
transcendente, a sensacéo de dar e receber o pard@mutencdo da esperanca ou a
vivéncia do amor na relagdo com os outros.

Estar presente junto daquele que morre € um acfor@tamente sagrado no sentido
que isso implica tentar satisfazer as ultimas \a@dalaquele que morre.

A Sociedade Francesa de Acompanhamento e de Caidadiativos (1999), refere
que, tal como a presenca a cabeceira da partuassieala o acolhimento do recém-

nascido pelo grupo, a presenca junto a cabeceiralglegm que morre significa a
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partida do doente para um outro mundo, sendo odatapdespedida e do adeus. Diz

ainda que uma vez feito o diagnostico, os doereswom mal incuravel se entregam de

novo aos sacerdotes, cujas oracdes sdo a Unieacamaz de os curar, falando-se entao
de milagres.

Compreender isto pode ser importante para ajudautm no ritual da morte,
tentando criar uma atmosfera de harmonia, calmapgumita a partida num ambiente
de tranquilidade e amor.

Este ritual sagrado é mencionado por Valente nuudesobre a enfermagem numa
visdo transpessoal, como um apelo ao conceito dagla toque, presenca sagrada e
movimento e estar sagrados, quer estejamos adbuoas ou corpos (2012, citado por
Watson, 2002).

Bolen (1996) salienta que muitas mulheres com oarséio, emocionalmente
desprezadas ou até abandonadas por maridos e anermgee além de terem de
enfrentar a doenca, tem de lidar com a rupturandeasamento ou relacdo. Talvez o
abandono tenha ocorrido antes do cancro, tendprasiio e a auséncia de razdes para
viver deprimido o sistema imunologico. Quando octarsurge, uma doente que talvez
tenha desejado morrer, tem de se defrontar comssiljiiadade real de morrer. Por
vezes, em muitas mulheres, isto vai mobilizar olzatente que existe no seu intimo e,
no processo de enfrentar o cancro, a doente destmias que nunca pensou ter.

Almeida (2009) defende que o vacuo que existe ent@nsciente da humanidade e
0 processo da morte € equivalente a distancia euest em relagdo a nossa propria
vida. A incapacidade de ficar sereno, em paz, empexao perante a morte reflecte
num nivel profundo a dificuldade de comunicacdo nosso. A formacdo de
facilitadores da transicdo entre a vida e a maete gundamental. Para este autor os

futuros facilitadores de transicao precisam de amego lugar conquistar dentro de si
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mesmo, o medo, e a ansiedade em relacdo a mortentaaproximacao entre o ritual
do nascimento e o ritual da morte, considerandooamibuais césmicos, no sentido em
gue essa passagem a que chamamos morte € umaiarddogmenso processo,
continuo, perene, da descida da Vida Una aos |spque utiliza para se exprimir.

O SFAP (1999) menciona que uma sociedade ndo peeesem rito e que o rito
esta presente em cada instante da vida. Perante#te, r rito teria como funcao dar
seguranca aos que vivem. O rito simbolizaria agupsse da vida a morte e exprimiria a
separacao entre o que morreu e o0 mundo dos vivesu& funebre compreenderia a
agonia, a morte, o veldrio, o fechar do caixaouyrefal e o enterro ou a inceneragao.
Fala também da crenca popular de “ma morte” quandtual funebre ndo pode ser
cumprido na totalidade, como € o caso dos mort@s @orpos nhunca sao encontrados.

Uma das func¢des do rito seria ajudar no trabalhtutte uma vez que quando é
eficaz, o rito asseguraria uma boa qualidade dpdutvitaria o luto patolégico. Nesse
sentido a equipa de cuidados, onde o psicélogachei,iteria que passar também por
este processo de luto relativamente ao seu doente.

Macedo (2011) refere que ainda se “morre mal” emugal e que continuamos a
assistir a morte “hospitalizada” e fria, sem colatreficaz da dor e sem um devido,
atendimento cabal dos aspectos psicologicos eitaegsrda pessoa em fim de vida.
Refere ainda, que a maioria das unidades de saddgsévoltada para o tratar do que
para o cuidar do processo de morrer, ndo conseguita centrar o seu alvo de
atencao no cuidar a pessoa e a sua familia atiéra @tapa da vida.

Se a morte faz parte natural do processo de astarterna-se urgente a construcao
de uma educacao para a morte. Esta educacéo padeapassa pela maneira com que
lidamos com os diferentes eventos que se nos depaaavida, sendo que a aceitacao

destes, pressupde uma preparacao ja para a cé@ostteigima “boa morte” como refere
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Kubller-Ross (1992), seria necessario 0 pacientegiato quinto estadio ou seja a
aceitacao, para alcancar uma “boa morte”. Parairtarnbem a vida seria necessario
resolver questdes em aberto, aproveitando na opdaile de “aprimoramento de si” ou
de “aperfeicoamento pessoal”. E aqui que entrap@itancia dos rituais pois o enfermo
deveria tomar decisbes referentes as circunstéaasgaxiadas ao seu falecimento, como
o destino do corpo e os rituais.

Este processo de despedida dos familiares e pacden iminéncia de morte, é
chamado de ritual de despedida e é referido poetBlack (1998) como ritual de luto,
ritual funerario, ritual terapéutico.

A dificuldade em aceitar e enfrentar a morte rdfepor Lisbda e Crepaldi (2003)
tdo presentes na cultura ocidental, contrastam oowonceito de impermanéncia
referido no budismo que considera que néo € ap&oapo que temos que abandonar,
mas também o “préprio nome” pois a impermanénciarade nao apenas o nivel fisico
do ser mas os niveis mais subtis como o mentaneazional (Rinpoche, 1993).

A intervencado psicoldgica passaria por orientasteanellar paciente e familiares a
lidarem com a situacdo, conversando sobre tematiegs como despedidas,
agradecimentos e pedidos de perdao que julgassemaassarios, redefinindo assim as
questbes pendentes nos relacionamentos familiakeste sentido, Enright e
Fitzgibbons (2000) concebem o perddo como umatégtaadecoping na medida em
que o individuo que perdoa dirige a sua atencda pasobrevivéncia, progresso,
crescimento e evolugdo em situacdes adversas. Nt peguinte abordamos esta
tematica do perdao e a doenca.

2.4.0 perdéo e a doenga

A importancia do perddo perante a doencga, temdsdorito na literatura por varios

autores.
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A titulo de exemplo, Moura, Assis, Goncalves e MEn(2014) num estudo sobre
enfermagem e quimioterapia, referem que na relestbelecida entre o enfermeiro e 0
doente oncoldgico, muitas vezes é sugerido a estea‘cada momento da sua vida
como se fosse unico! Busque sua felicidade e n@orafo dela. Ndo guarde magoas ou
rancores, porque talvez ndo tenha mais oportunidaqeedir perdao ou perdoar!”. Diz
ainda que apesar de todo o sofrimento que é wistorecologia, se aprende a olhar a
vida com outros olhos, passando-se a dar valorsaggue sdo realmente importantes,
aprendendo-se a viver a vida como realmente elacaeser vivida.

Castelo- Branco et al (2014) num estudo sobre Betz@es espirituais da pessoa
hospitalizada, referem que as necessidades egsrinais referidas pelos doentes nos
estudos analisados incluem: compreender a situdedaloenca e atribuir-lhe um
sentido; relacionamento harmonioso com ele mesom, & familia, os amigos, outros
significativos e com Deus ou Poder Supremo; a ¢dpde de perdoar e ser perdoado;
procurar solucdes e energia para manter o autoatentudo isto seriam necessidades
humanas e fundamentais, independentemente daadliegligiosa e foram colocadas
pelos participantes dos estudos ao mesmo nivedivdo da dor.

Vérios autores referem a existéncia na década die 3fiversos artigos tedéricos e
trabalhos empiricos elaborados para se entenddgemmsaaspectos relacionados com a
capacidade de perdoar (McCullough, Heubner & Land®00), mas que seria a partir
da década de 80 que surge um interesse mais wdensgietodologicamente estruturado
sobre o estudo do perdao. Nestes estudos é possb@itrar escalas que avaliam esse
constructo e que permitem explora-lo nos seus tspee desenvolvimento social da
personalidade, bem como nas suas relacdes comefscfoe apontam para a qualidade

de vida e bem-estar (Wade, 1989, WHOQOL-HIV Graif)3).
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Um dos investigadores mais conceituados nesta Bremht (2008), e pioneiro no
estudo cientifico do perdao aplicado a psicolodedine o perddo como um processo
que se inicia pela dor e pelo reconhecimento detegu®s direito ao que estamos a
sentir. Isso implica termos o direito de sentivaae ressentimento e perdoar significa
abdicar desse ressentimento e dessa raiva. Paraaeslr, perdoar € um acto de
misericordia cujo objectivo € mudar a nossa relagdonosco e com 0S outros e
deixarmos de ser controlados por sentimentos nvegat de raiva.

Enquanto fendmeno individual a concepcédo de pefdiddefinida por Enright e
THDST (1996) através da triade: perdoar outrosy peddao e perdoar-se a si proprio.

A natureza humana compreende a capacidade paral ® para o bem, para
prejudicar e para ajudar, e para perdoar e re¢ancibnforme referem McCullough,
Root, Tabak e Witvliet (2009).

Nos pressupostos comuns as varias definicoes déagers estudos de McCulloug,
Worthington e Rachal (1997) defendem e comprovam quperddo envolve um
aumento de empatia, mudanca de perspectiva, desg@dme compreensao do sucedido,
por parte da pessoa ofendida, relativamente asofeafensa e contexto associado. A
empatia promove a motivacdo para se agir de foonatwtiva com o ofensor, em vez
de se agir de forma destrutiva, permitindo o deskwimento de uma nova perspectiva
relativamente ao ofensor, que vai para além dadgrassao cometida.

Nesse sentido o perdao poderia ter uma funcéoéetiap como experiéncia de
intervencdo em doentes oncoldgicos, e uma fungéeeptiva como recurso pessoal a
usar no quotidiano.

Perdao vem do latim tardperdonumque comporta o prefixo per (pode significar
perfeicdo da accdo e também afastamento, bem ewtramentalidade: “ através de”,

(por) e o substantivadlonum (dom). Assim perdoar significa entregam dom, sem
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querer nada em troca, distanciando-se, por asgien, diesse donativo, em sentido local
e temporal, ou também um dom entregue através tle ou servindo-se de alguém
(como intermediario).

O perdédo seria interpretado como capacidade deapaksar a magoa, o
ressentimento ou a vinganca que as ofensas mereateawés da compaixdo ou da
benevoléncia (North, 1987, citado por Oliveira, @01

O perdao estaria assim na charneira do humano cespiotual. Cada ser humano
experimentaria uma inevitavel tensdo entre o psigob e o espiritual. Dai que o
perddo poderia tocar a pessoa em toda a sua diope¢asto espiritual, como biologica
e espiritual (Baker, 2006).

Diversos estudos levados a cabo por varios inaiigs mostraram que a
disposicéo para perdoar tem um impacto significatia reducdo da raiva, amargura,
ressentimento, ansiedade e depressao. Perdoandai associado a um maior sentido
de esperanca e otimismo no futuro, como referiderammente. A disposicdo para
perdoar aliviaria a auto estima negativa (Freedé&&mright, 1996, citado por Maboea,
2003).

Os estudos de psicofisiologia e de neuro-imagemodstraram 0S possiveis
fundamentos biologicos do perddo. As reaccdesaspio ndo perddo, como a culpa,
raiva e hostilidade foram associadas as enfermigdadediovasculares e mortes
prematuras. Num estudo recente a equipa do neigt@ogntonio Damasio (2003)
defendeu que ha uma correlagdo entre a emocdo eral mumana. Para estes
investigadores, sem as emocfes ndo tomariamosakassmorais mais correctas.

No Livro Tibetano da Vida e da Morte, Rinpoche 3p&fere que devemos morrer
em paz, “sem apegos, ansiedades e compromissos’gueatal ndo pode acontecer se

0s casos dependentes de uma vida inteira ndorestiwolucionados. Diz ainda que por



35

vezes as pessoas se agarram a vida e tém medame apenas porque nao chegaram
a acordo sobre o que foram e fizeram.

Para este autor, existiriam varias fases no proasgerdao. A primeira fase teria a
ver com a reconciliagdo com a nossa histéria da, ddeitando o que sentimos, a raiva,
a dor, o medo ou qualquer outro sentimento e teaaviver com eles. Nao se tratava
de encontrar culpados mas tdo sé de trabalharspgerar a dor. O perddo néo seria
apenas para 0 outro mas essencialmente seria pargraprios, pois quando nos
perdoamos libertamo-nos de um ciclo de dor e sefrto assumindo que ndo somos
vitimas e que podemos ser responsaveis pelas noskEss Numa segunda fase o
perdao seria fundamental para com a familia, og@nios mais chegados, os colegas,
as Instituices e até Deus.

Ocana (2007) refere que o perddo comeca com addegdes ndo se vingar, requer
introspeccdo, convida a encarar novas perspectigaselacdo humana, valoriza a
dignidade do ofensor pois o perddo ndo é apeneddibse do peso da dor mas é
também libertar o outro do juizo penalizador e serie dele fizemos; € reabilita-lo
aos seus proprios olhos na sua dignidade humameerd?o seria ainda o reflexo da
misericordia divina pois situa-se no ponto de cogéecia do humano e do espiritual.

Ainda segundo Ocana (2007), Monbourquette realfzecto de ser rara a literatura
em psicologia que trata o poder terapéutico dogmerQuestiona-se sobre a razdo desta
omissao, e conclui que, com frequéncia, ha a texaéle reduzir o perddo a uma
atitude religiosa. Este autor divide o processpateloar em 12 etapas e apresenta uma
pedagogia do perdao que esta ao alcance de um mian@ro de pessoas possivel.

1) Decidir ndo se vingar e fazer com que cessem dasggefensivos
2) Reconhecer a ferida e as debilidades
3) Partilhar a magoa com alguém

4) Identificar a perda para a puder sublimar
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5) Aceitar a cOlera e o desejo de vinganga

6) Perdoar-se a si mesmo;

7) Compreender o ofensor;

8) Encontrar um sentido para a ofensa

9) Saber-se digna do perdao e absolvigao

10) Na&o teimar em perdoar

11) Abrir-se a graca de perdoar

12) Decidir entre acabar com a relagcéo ou recria-la

Diz ainda, que é de uma importancia vital perdeamssi mesmo, pois iSso
condicionara o éxito do perdao ao outro (Ocana7R00

Um outro autor Almeida (2009) refere, que seria b@m importante o
reconhecimento de todas as obras positivas, beséfc claramente altruistas que
realizou, a par com a recolecdo de todas as mesndeaamor, docura e dialogo
verdadeiro, pois esta perspectiva seria balsamicaradora, pois como diz o ditado
popular a “morte despe-nos dos nodseiss e veste-nos das nossas dbr@sria muito
importante que nas duas Ultimas horas, a menteessé em paz e livre e que o maior
acto de amor que um familiar poderia fazer erar editaneutro, facilitando o processo,
interiormente consciente em alegria e paz porgeeassim ndo fosse as reaccoes
familiares poderia reter a alma aqui.

Enright (2008) ajuda-nos a compreender o perdaoocom processo exigente,
concreto, activo, interveniente, que vai muito pal@dm das palavras “Eu perdoo”.
Receber o perdéo seria uma arte, tal como seriaglgria oferecé-lo e conquista-lo. O
perdao faria parte de um processo, dado que as aezperdoarmos uma pessoa, em
seguida poderiamos descobrir que existiriam oatggem tinhamos de perdoar. Porém
seria através desta arte sabia em que exercitdvammaspaixao, que nos libertariamos
do sofrimento e encontrariamos a paz necessadagp@r quando estivéssemos perante

uma doenca grave pudéssemos “escolher” partir &m pa
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Um outro autor, Jaques Derrida diz que perdoarpeidoavel mostra-nos algo, que
esta para além da imanéncia, qualquer coisa deutreano e na ideia de perddo, haveria
a transcendéncia, pois realiza-se um gesto quioj@sta ao nivel da imanéncia humana
(citado por Borges, 2004).

Uma investigacao de Seligman, Rashid e Parks (208®pnstrou que a escrita de
cartas de perddo diminui os sintomas depressivaangenta a felicidade de forma
significativa. As pessoas que escrevem cartas dE@a quem as magoou tiveram um
aumento da quantidade e qualidade de sono, e nahta saude fisica e mental. Isto
significa conforme mencionam Mosher e Danoff-Bi#QQ6) a existéncia de beneficios
para a saude associados a auto-revelacdo emoasadda dirigida a uma pessoa
significativa que nos ofendeu, em contexto intespak

Um outro estudo de Zechemeister e Romero (2002yaefue escrever sobre o
perddo esta associado a descricdo de resultadestesamais positivos, reconciliacéo,
sentimentos de paz, pedidos de desculpa e finedePara poderem perdoar parece
ser importante os individuos revelarem os seusgpesistos e emocdes relativamente a
transgressao, pois se assim nao for o perdao tediapEutico.

Alguns estudos tém demonstrado haver beneficialpgicos significativos em
pacientes com cancro, na fase terminal. As int&fes para o perdao trouxeram um
aumento significativo de perdéo, saude emociosger@anca e qualidade de vida, com
uma diminuicao significativa da raiva (Hansen,Bntji@askin & Klatt, 2009).

Rinpoche (1993) alude a necessidade de dar espegagigcontrar o perdédo perante
alguém que est4d moribundo. Fala da importancia ak goncentrarmos nas suas
virtudes e nao nas falhas, porque alguém que estar@r estaria muito vulneravel a
culpa, aos remorsos, a depressdo. Encoraja agieneditacdo nesses momentos,

para a mente serenar, e refere as experiénciasiase gnorte, que evidenciam uma
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presenca dourada que tudo perdoa, e que tambénz,seudtas vezes, que no fim
somos nés que nos julgamos a nds proprios.

Seria vasta a literatura sobre o tema proposto pata dissertacdo, nao fora
estarmos limitados as contingéncias formais, noameadte a quantidade de paginas
permitidas que nos impedem de uma abordagem coaor prafundidade.

Nesse sentido, a informacéo apresentada, conatlbase de referéncia ao trabalho

empirico que se segue.
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PARTE B

Parte Pratica
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Capitulo Il — Estudo Empirico

“Aprofundar o conhecimento acerca das significagfiiedoenca € uma tarefa
essencial na indicacdo das intervencdes psicolgatavantes com vista a orientacédo
terapéutica”
(Aguiar & Fonte, 2007)

Para Quivy e Campenhoudt (1992) a metodologia tssea descricdo dos
principios fundamentais a colocar em pratica enlggea trabalho de investigacao.
Consiste num conjunto dos métodos e das técniaguwjam a elaboracédo do processo
de investigacéao cientifica (Fortin, 2000).

O presente capitulo serve para apresentar a metpaobesta investigacao,
descrevendo o0s processos associados, nomeadameutesenho e método de
investigacdo, o0s objetivos de estudo, as hipotdeasnuladas, os instrumentos
utilizados, os procedimentos adotados na recolinat&mento de dados, assim como a
caracterizacao dos participantes deste estudo.

3.1. Desenho e método de investigacao

A escolha da metodologia de investigacao foi featado em atencéo a natureza da
problematica que queriamos estudar.

“As historias de vida, as experiéncias e narratide@ doenca, a dor e o
sofrimento, a evolucao social da doenca, todos e@sfgectos abrem as portas a métodos
de natureza qualitativa” (Denzin & Lincoln, 200@ado por Quartilho, 2001, p.45).

A presente investigagcdo adoptou uma metodologiditgtia porque, conforme
referem Bogdan e Biklen (1994) a investigacdo tptala possui cinco caracteristicas:
os dados, sédo recolhidos do seu ambiente naturdbmna de palavras ou imagens e
nao em numeros, por isso é descritiva, sendo cstigaelor o principal instrumento;
mais importante que os resultados sdo os procelesgs/estigacdo e os significados

que diferentes pessoas dao as suas vidas, pasigstpo de investigacao é indutiva.
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Na perspectiva de Strauss e Corbin (2008), osdnétqualitativos podem ser
utilizados para o estudo de areas pouco conhectdpsra obter detalhes acerca da
vivéncia de fenOmenos como sentimentos, processgsedsamento e emocdes, que
dificilmente seriam obtidos através de métodos fijiainos.

Nesta investigacdo optamos pel@aréunded Analysisque € uma metodologia
alicercada na Grounded Theory— abordagem de investigacdo qualitativa utilizada
para explorar os processos sociais nas interabgdeanas, e o significado associado ao
fendmeno vivido pelos participantes (Streubert &peater, 2002).

Enquanto método de investigacdo qualitativa € untodoeede investigacdo de
campo, porque explora e descreve o fendmeno narsdiente natural, e tem como
finalidade analisar de modo profundo praticas, comapnentos, crencas e as atitudes
dos individuos ou grupos, tal como funcionam nomnesite na vida real (Poli &
Hungler, 1995).

Ao referirem-se aGrounded TheorySchreiber e Stern (2001) falam de um método
que, através da observacdo directa e da comunjcégdtece aos investigadores
“ferramentas” que permitem estudar o sentido que as pesso&siaatria vida e a
experiéncia saude, na perspectiva de quem 0s vavenc

A “Grounded Analysiscontempla um tipo de procedimento indutivo, orale
pesquisa é essencialmente exploratéria e ao ciontldabordagem hipotética dedutiva,
ndo se parte de hipoteses, mas de uma familiadzdedcricdo e anélise do fenbmeno
em estudo (Fonte, 2005).

Descoberta por Glaser e Strauss (1967) e postamenesenvolvida (Stern, 1994;
Strauss & Corbin, 1990), aGrounded Theorty deriva da corrente filosofica do
interaccionismo simbdlicaue considera os seres humanos criadores activasew

mundo, e assenta em trés premissas (Strauss & nCb898): as pessoas agem de
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acordo com o significado que atribuem as “coisasSjgnificado das coisas deriva ou
imerge da interaccdo social que tém com os outr@stes significados modelam-se e
sao transformados em simbolos, através dos pracegsopretativos que a pessoa usa
ao lidar com as situacdes em que se encontra. Mimkis podem incluir palavras,
gestos, estilos de vestuario (Blumer, 1969; Me8d4)L

Ao referirem-se &rounded TheoryStrauss & Corbin, 1990) mencionam que esta
€ descoberta, desenvolvida e provisoriamente gadéi através de colheita e analise
sistematica de dados, pertinentes a este fenomiasse sentido a recolha de dados, a
analise e a teoria mantém uma relacdo reciproc@ wora as outras. Nado comeca a
partir de uma teoria que pretende provar, mas simmeca com uma area de estudo e o
que é relevante para essa area, acaba por emergir.

O objectivo central daGrounded Analysispassa pela compreensdo dos fenbmenos
estudados através da construcao de teorias, queeudo construidas e reformuladas ao
longo da investigacdo (Barroca & Paixao, 2006; &edes & Maia, 2001). O
importante neste modelo de investigacdo sdo osfisayios que cada ser humano
atribui aos acontecimentos da sua vida (FernandeMaga, 2001; Machado &
Goncalves, 1999) e pelo facto de através destedermpos ter acesso a realidade
construida socialmente através da relacdo quetabetxe entre o investigador e 0
objecto de estudo (Quartilho, 2001).

E um método particularmente Util, quando se conhemeco acerca do tema e
poucas teorias para explicar o comportamento degyumo, e devido a sua aplicacédo
pratica, o conhecimento resultante pode represamt@@ melhoria dos cuidados
prestados (Hutchinson, 1986).

3.2. Objetivos de estudo
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No decorrer da revisdo teorica, verificamos que iDgos e Albuquerque (2008)
afirmam que o cancro é uma experiéncia Unica eeBudjque pode causar elevado
sofrimento (Domingues & Albuquerque, 2008; Fer&lCoyle, 2008; Tallman et al.,
2007), associado as perdas que ocorreram ou pocameio(Abraham, Kutner & Beaty
2006; Ferrell & Coyle, 2008; Sobral, 2006). Nestatglo, € frequente por parte do
doente um conjunto de atitudes e reacfes no setdidalar com as perdas (Souza et
al., 2009) como por exemplo a capacidade de resii&Bonanno, 2004, citado por
Mancini & Bonanno, 2009).

Almeida et al (2001) num estudo sobre a experiédeianulheres com cancro da
mama, referem que viver com uma doenga como é@aama margem a um processo
de significacdo, que tem a ver com a propria pegemue as mulheres tém sobre a
doenca, que lhes vai possibilitar a reformulacéd@meconcepcdes e a elaboracdo de
novos conceitos sobre ter uma doenca incuraveér&afainda que pelo facto de terem
uma doenca estigmatizante como € o cancro, levatasniestas mulheres a afastarem-
se do convivio social e que o processo de elaborag@ado pelas mulheres
mastectomizadas, frente a doenca e a perda da négaswmnelhante ao processo de
elaboracéo de luto, podendo ser comparado a perdmante querido.

Perante um diagnostico de cancro é frequente hemarressignificacdo do sentido
da vida e também da morte, nesse sentido a quissidvestigacdo da qual partimos é a
seguinte:

Qual seréd a percepcao da morte em doentes onoad0@ que aspectos da sua vida
poderdo contribuir para a emergéncia do perdao?

Concretamente os objetivos especificos pretendem:

1) Identificar os conteudos do discurso sobre angkeroduzidos pelos doentes

oncoldgicos e analisar de que forma este discersotigula com a percep¢do de morte
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2) Analisar as concecdes e significados do perdédaentes oncoldgicos

3) Identificar os contetdos do discurso em doeantepldgicos relativamente ao
futuro.

3.3. Método

Num estudo de natureza qualitativa a seleccao adeipantes é feita tendo em
conta a informacé&o que nos fornecer em funcéomarieno que se pretende estudar.

Na construcdo da amostra e uma vez que este estilidou a metodologia de
Gronded Theorya amostra foi sendo definida pela propria and@isgio seleccionada
previamente. Na pratica, diferencia-se em funcée gaestdes e ideias que vao
surgindo, ndo sendo uma amostra representativaatasteristicas dos participantes
mas uma amostra “relevante” para o fenomeno quenutemos estudar, e que pretende
ser representativa das variacdes e tipicidadesidnieno, e que por isso, é dirigida
intencionalmente pelo processo de andlise de damlderme referem Strauss e Corbin
(1990).

Para satisfazer os requisitos da construcdo de amustra tedrica, o ideal é ir
analisando as entrevistas a medida que elas déadeas, terminando quando se atinge
uma saturacao teodrica, ou seja, quando as categori@ntradas comecam a estabilizar
e 0S casos novos hao trazem nada de novo ao gadsti(Fernandes & Maia, 2001).
Numa investigacdo de natureza qualitativa (Fon@85p sugere que os individuos
devem ser escolhidos intencionalmente, tendo ent@bea informacgéo a obter face ao
gue pretendemos estudar.

3.3.1.- Participantes

A amostra foi ndo probabilistica e intencional.effégn parte desta investigacao, 8

mulheres com doenca oncoldgica (cancro da mamagtdef nos ultimos cinco anos,
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com idades compreendidas entre os 30 e os 60 @dmdssociacdo de Apoio a Doentes
com Cancro da Senhora da Hora (AAPC).

Foram condi¢cdes de incluséo, estarem ainda a $enetidos a algum tipo de
tratamento relacionado com a doenca, nédo teremrcomghmento critico das funcdes
vitais terem boa orientacdo temporal e espaciane capacidade de dar respostas as
questdes que faziam parte da entrevista.

Iremos comecar por caracterizar as 8 mulheres gugiparam na investigacdo ao
nivel sociodemografico (cf. Tabela 1).

Tabela 1
Caracterizacao sociodemografica da amostra

Variaveis N

Sexo

Feminino 8

Estado Civil

Solteira com 1 filho 1

Casada com 1 ou 2 filhos 6

Viliva com 2 filhos 1

Habilitacdes Literarias

Ensino Basico 3

Ensino Secundéario 4

Ensino Superior 1

Profissao

Ativo 1

Baixa médica 2

Desempregada 4

Reformada 1

Idade (anos)

43

49

51

52

56

[J0) Y Y Y JERY FEN

59

Relativamente ao estado civil, 6 sdo casadas ait@rau dois filhos. Das restantes
participantes, uma € solteira e tem um filho e émaiva com 2 filhos.
O grupo de utentes apresenta uma média de idadeS4danos(M=53,5),

compreendidas entre os 43 anos (idade minimap€ asos (idade maxima).
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Relativamente ao nivel de escolaridade, verificgtemetade das participantes, ou
seja, 4 destas, concluiram o ensino secundarioam@uiram o ensino basico e apenas
uma das participantes frequentou o ensino supeéendo concluido uma licenciatura
em contabilidade.

Relativamente a profissdo metade das participardes,seja, 4 destas estdo
desempregadas, 2 utentes estdo de baixa médiceestastes, apenas 1 esta no activo
enquanto a outra se encontra reformada.

Vamos agora apresentar os dados relativos a candigéica das participantes (cf.
Tabela 2).

Tabela2
Caracterizacdo da condi¢éo clinica das particigante

Variaveis n

Duracdo

Ultimos 5 anos 8

Tipo de cancro

Carcinoma seio esquerdo

Mastectomia parcial 1

Carcinoma seio direito

Mastectomia parcial 2

Carcinoma no externo

Mastectomia total 1

Carc.seio direito/esquerdo

Remocéao do nddulo 2

Carcinoma seio esquerdo

Mastectomia total 2

Tratamentos

Quimioterapia 8

Radioterapia 8

Cirurgia

Hormonoterapia

8

Imunoterapia 8
8
8

Acompanh. Psicolégic

Fisioterapia 8

Pela andlise dos dados obtidos verificamos questadaparticipantes, ou seja 8
foram sujeitas a cirurgia, apenas 2 para remocaonodalo, sendo que as restantes 3,

tiveram mastectomia parcial e 3 mastectomia total.
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Relativamente ao tipo de cancro, metade das uteuntssja 4, tiveram carcinoma no
seio esquerdo, 3 tiveram carcinoma no seio dieeitona das utentes tem o carcinoma
alojado no externo.

Todas as utentes tiveram tratamentos de quimter radioterapia,
imunoterapia, hormonoterapia, acompanhamento gdgja e fisioterapia.

3.3.2.- Instrumentos

Para a recolha de dados levada a efeito para stielog foram elaborados
protocolos especificos, apresentadas de seguidagemn de administracao.

Inicialmente procedeu-se a elaboracdo do consemtmeformado (v. Anexo D),
uma vez que em investigacao, se devem salvaguasddireitos, garantias e liberdades
dos individuos seleccionados para a mesma (Ril&005).

Neste documento escrito foi apresentada as paigp a finalidade da
investigacdo, e solicitada autorizacdo para a mecale informacdo, salientando o
caracter confidencial da mesma, bem como a gardateanonimato, que cada uma das
participantes deve assinar depois de ler e concaaa 0 mesmo. Neste documento
estava ja contemplado o pedido de autorizacdo @ageavacao da entrevista semi-
estruturada que seria apresentada posteriormente.

Apoés a assinatura do consentimento informado, aptasos: Um questionario
sociodemografico e um questionario com a condidétca (v. Anexo A) e uma
entrevista semiestruturada, constituida por 17yr¢ag abertas (v. Anexo B).

Quer o questionario sociodemografico quer o radaéivcondicdo clinica bem como
0 guido da entrevista foram construidos de prop@sita este estudo.

No tocante ao questiondrio sociodemografico esteefdizado tendo em conta as
informacBes necesséarias e pertinentes para estatigacdo. Foram abordadas neste

questionario, questdes como a idade, estado civinero de filhos, habilitacbes
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literarias, profissdo e caracterizacdo da situagifimica das participantes, com a
indicacao do tipo de cancro, tratamentos e duracéao.

O guido da entrevista foi constituido por dezassetguntas tomando a entrevista a
forma de semiestruturada. As perguntas foram cdéscgela ordem apresentada, e
respondidas pelas participantes de acordo commess@a ordem.

Conforme refere Fonte (2005) o guido da entrevitdae incluir os temas de
interesse para o investigador, relacionados coendnieno em estudo. Assim o guido
da entrevista foi construido com as seguintes gassi - O que pensa sobre o perdao?;
2 - Acha que o perddo pode ser importante pardvezsoonflitos, quando ha um
diagndstico de cancro?; 3- Como podera o perdatasiitador de bem-estar perante
um diagndstico de cancro?; 4- O que significa pasaber que ha pessoas doentes?; 5-
Quais as doencas que mais a assustam?; 6- Conparfisi ter um diagnostico de
cancro?; 7- O que considera que mudou na sua pids @ diagndstico de cancro?; 8-
Quais os seus sonhos?; 9- Que projectos tem parro?; 10- Acha que devemos
pensar na morte?; 11- Como imagina a sua vida @gaquico anos?; 12- Acredita que
pode realizar os seus sonhos?; 13- Ja teve cortaecta morte?; 14- Como € para Si
lidar com a morte de alguém?; 15- Que pessoastwacées mais contribuiram para o
ajudar a lidar com a ideia de morte?; 16- O ques@aer importante para ajudar a lidar
com o medo?; 17- Como é para si pensar na suagraprte?.

Esta metodologia ndo parte de hipéteses como &m da abordagem hipotética
dedutiva, mas contempla um tipo de procedimentatino, onde a pesquisa é
essencialmente exploratoria, partindo de uma fanrhc¢do, descricdo e analise do
fendmeno em estudo (Fonte, 2005).

3.3.3.- Procedimentos de recolha e analise de dados
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A recolha de dados foi realizada na Associacdo pleicAa Pessoas com cancro
(AAPC), uma instituicdo de solidariedade em Matlesgrque presta apoio a doentes
com cancro e seus familiares, tendo atualmenta ckrd00 utentes.

Em primeiro lugar foi elaborado o projeto de inigetdo tendo o mesmo sido
apresentado & Comissao de Etica da Universidadefdo Pessoa que deu o seu aval
positivo para a realizacdo do mesmo. De seguidapficitada autorizacdo a Direccéo
da AAPC da Sr2 da Hora (v. Anexo C) e posteriormeést utentes da mesma, a quem
foi explicado o que se pretendia fazer. As quetaesn participar neste projecto
assinaram o Consentimento Informado consoante toqmio de Helsinquia (v. Anexo
D). Neste constavam as informagdes relevantesgasiudo e procedimentos éticos e
deontoldgicos da profissdo, bem como que a utdizados dados se destinava a uso
académico. Os documentos assinados foram guardadosnvelope fechado, sendo os
participantes informados, que iria ser criado urdig simples associado a cada um,
com um numero de 1 a 8 de forma aleatéria na seuéa realizacdo das entrevistas,
que salvaguardaria o anonimato e a confidenciatididprocesso. Uma vez que todas
as participantes foram identificadas por um numer@p havera registo da sua
identificacdo, pelo que no consentimento informado constard o numero a que
corresponde cada participante por forma a mantenfidencialidade.

Estes foram guardados em envelopes separadosistiosnentos a ser utilizados, e
num local diferente por forma a garantir o sigitopfojecto.

Apos estar devidamente tratada a formalidade destigacdo, a recolha de dados
foi realizada com as doentes com cancro nas sisscdedes a AAPC para consultas
psicoterapéuticas, actividades ocupacionais ou qarsultas de servigo social, durante

0 més de Julho de 2014.
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Nesse sentido as utentes foram abordadas acertzodda investigacdo e apos
terem assinado o consentimento informado, cadateutem encaminhada para um
gabinete destinado as consultas de Psicologia,l looen boas condicbes de
luminosidade temperatura, onde respondeu a ertaevendo sido efectuado registo
audio.

A preparacdo da entrevista € uma das etapas mptantes da pesquisa que
requer tempo e exige alguns cuidados, entre ekaaten-se: o planeamento, que deve
ter em conta 0s objectivos a alcancar; a escolsaedtrevistados, a oportunidade da
entrevista, ou seja, a disponibilidade do entradistem fornecer a entrevista que devera
ser marcada com antecedéncia para que 0 pesquesskljure que sera recebido; as
condicbes favoraveis que possam garantir ao estagdi o0 segredo das suas
confidéncias e da sua identidade, por fim a pre@araespecifica que consiste em
organizar roteiro ou formulario com as questdesomgmtes (Lakatos & Marconi,
1996).

Quanto a formulacdo das questdes estas foram feitasdo em conta a sequéncia
de pensamento do pesquisador, conduzindo a en&reéxsn um sentido l6gico para o
entrevistado (Bourdieu, 1999). Nesta investigacaui@o da entrevista foi elaborado
tendo presente o tema: significados sobre a doemcgate e perddo em doentes
oncologicos do doente oncolégico. Tentamos queeaguptas mais simples fossem
colocadas em primeiro lugar preparando assim ewstado, para as perguntas mais
complicadas.

A entrevista foi gravada, por nos parecer permitin relato mais exacto do
entrevistado. O registo foi feito através de umistegaudio, que foi identificado pelo
namero do participante e apos a transcricdo dasvestas, este registo foi eliminado.

Os dados recolhidos foram tratados e as entrevigi@sscritas pela propria
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investigadora (Belei, Gimeniz-Paschoal, Nascimetitd/latsumoto 2008) para que

como refere (Fonte, 2005) fosse possivel o regiségral dos conteudos obtidos junto

de cada uma das utentes que participaram nestatigagio facilitando assim a sua

analise posterior e codificacdo. Utilizamos naiaealos dados, @rounded Analysjs

metodologia definida por Reennie, Philips e Quartéid88, citado por Fonte, 2005)

que € um conjunto de procedimentos qualitativos compropdésito privilegiado de

contribuir para o desenvolvimento da teoria. E umetodologia baseada no estudo

proximo dos dados de investigacdo que se apreseantaimmente mal estruturados.

Através da sistematizacado de codificacdo das estasvforam elaboradas categorias

qgue foram sendo definidas ao longo das entreibtage, 2005).

O processo de investigacdo cumpriu 0s seguintesopasietalhnados por Fonte

(2006):

1-

Seleccao do material relevante: Inclui-se aquitarkeda transcricdo das
entrevistas, o resumo das mesmas, com a indicasjorishcipais temas
abordados, o que permite obter uma ideia geraletnas dominantes;
Categorizacao descrita: categorizacdo das unidbdasalise (frase ou
ideia), respeitando a terminologia dos participsinte

Elaboracdo de Memorandos — registo de ideias ¢dsie® de significado que
ao longo da construcdo de categorias podem emergir;

Categorizacao Conceptual- categorias de caracierabstracto que
englobem as diferentes categorias descritivas;

Categorizacdo Central — respeita a categoriasmglelsam as categorias

conceptuais;



52

6- Hierarquizacdo de categorias- ocorre aqui um psaces questionamento
entre as categorias conceptuais e centrais, sorgima categorizacao
cumulativa;

7- Integracdo de categorias expressa por um so paie, noutras mais
frequentes com significado similar; se tal naopgossivel, estas categorias
serdo mantidas temporariamente separadas da estnigtarquica a fim de
ser avaliado se é possivel serem enquadradas rategoia idéntica,

8- Construcao do discurso do grupo — Apos a finaliaalgécodificacao, foi
feita a sintese descritiva do grupo.

Ha ao longo da investigacdo uma dimensao criatiadgve estar sempre presente,
pois é ela que vai dar suporte a sensibilidadeiceeG vai permitir dar sentido e
significado aos dados, através do questionamentoirgupromover uma atitude de
comparacao constantes, que € uma dimensdo essamctado o processo (Fernandes
& Maia, 2001).

Toda esta analise foi feita manualmente, utilizagdadros resumos e sintese dos
mesmos, nao tendo sido utilizado um programaafevareno tratamento dos dados
qualitativos.

Capitulo IV — Apresentacéo e Discussao de resultaslo

4. Apresentacédo e Discussao dos resultados

Apé6s a transcricdo na integra das entrevistas,ndelseu-se a analise para
codificacdo das mesmas, partindo das unidades glafichdos encontrados nos
discursos e construindo categorias a partir dossleetolhidos.

Conforme referem (Barrocas & Paixao, 2006; Fon@)52 estas categorias vao

evoluindo de forma a serem cada vez mais defiredaaboradas ao longo do trabalho,
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sendo as primeiras categorias a surgir 0 mais p@xiossivel da linguagem utilizada
pelas participantes.

Referem os autores (Fernandes & Maia, 2001; Fd2®6) que a finalidade
principal desta categorizacdo tem a ver com o fateg que € particular no geral tendo
em conta os dados brutos e as categorias maisigenédrum movimento continuo de
andar de tras para a frente.

O procedimento de categorizagao inicia-se pelag@#tedo material relevante para a
analise. Apés a seleccéo passa-se a uma categaridascritiva que consiste em fazer
uma categorizacdo com base na terminologia usads @arevistados, sendo a unidade
de analise a frase/ideia expressa por eles (F2008).

4.1. Resultados obtidos na categoria descritiva

Esta categorizacdo € feita através da elaboracameteoings Estes devem ser
construidos conforme refere Sani (2000) de tal marmie cada categoria contenha
uma hipotese e ideias acerca dos significados ac&s categorias. Foi exactamente o
que aconteceu com 0s nossos dados. Ao longo darwgits das categorias foram
emergindo ideias e hipoteses de significados compesnmitindo a construcdo de
categorias de 12 e 22 ordem, e categorias centrais.

De seguida é feita a categorizacao central queedpeito as categorias gerais que
sdo comuns as categorias conceptuais (mais absfratds varias entrevistas e apos
estas terem sido categorizadas e hierarquizadasfemntes categorias. Esta hierarquia
de categorias serd viabilizada conforme mencionai §200) pela categorizacdo
cumulativa e pela emergéncia de inter-relagbeseems diferentes categorias
conceptuais e as categorias centrais, em cada @onfHasteriormente realiza-se a
clarificagdo estrutural através da fusdo ou ndocdtegorias idiossincraticas (v. Anexo

E).
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4.2. Resultados obtidos na categorizacdo conceptuahs categorias centrais e

na hierarquizacdo das cateqgorias

Das respostas obtidas das utentes relativamentegsagrimeiras perguntas que
abordam a questdo do perdéo surgiu uma categarteakcéimportancia do Perdao”
para resolver conflitos quando had um diagnosticocdecro, sendo o perddao um
facilitador de bem-estar perante o diagndstico @ecro e ainda a importancia do
perddo em si proprio e nos outros (cf. Tabela 3).

Tabela 3
Categoria central e categorias de 12 e 22 ordemtirgdmente ao tema perdao

Categoria Central Categoria de 12 Ordem Categoria de 22 Ordem

Bem-estar para o préprio
Na relac&o consigo proprio Paz

Importancia do perdéo Lidar com a doenca

Bem-estar com 0s outros
Na relacdo com os outros
Resolver conflitos

Resposta a questdo n>1 que pensa sobre o perdao?

De realcar que 3 das entrevistadas (N=8) consigeeao perddo € importante e
fundamental, uma vez que perdoaestar de bem connos¢d devemos perdoar, € um
bem para nds e para os outrtambém, “o perddo acima de tudo, pudemos estar de
muito bem connostoPor outro lado, 2 (N=8=) consideram queperdao € importante
porque se nos perdoarem temos paz, “é fundamesgg@ierdoarmos estamos mais em
paZ.

E notéria a importancia do perddo para a maiors efstrevistadas e de como
perdoar esta associado a bem-estar tanto consigo com os outros e também a paz

interior.
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Verificamos isso em 2 utentes (N=8=) que referemsaber perdoar aliado a algo
transcendente, “automaticamente conseguimos ver uma luzinha ditere e
conseguimos ascender” “é um dos actoais dificeis, temos que perdoar dentro do
Nnosso coragcdo, as coisas mais dificeis sdo as Mraiss, surgem lagrimas pelo
caminho, surgem coisas maravilhosa&penas 1 utente (N =8=) refere quieVemos
dar o perddao embora fique sempre a magoa ca déntro

Esta capacidade de perdoar como algo transcengeatprovoca bem-estar apesar
da dificuldade, poderia funcionar como uma estiatég coping referida diversas
vezes na literatura, a0 mesmo tempo que servira @adar a ultrapassar a magoa e
ressentimento. Isto vem de acordo como que refergli e Fitzgibbons (2000), que
consideram o perddo como uma estratégiaageng que originaria uma melhoria do
funcionamento psicoldgico, tendo por isso quersenddo e posto em pratica.

Para Enright (2008) o perddo ocorreu quando oviddo melhorou os seus
sentimentos, pensamentos e comportamentos para t@nsgressor. Diz também que
cada individuo leva o seu proprio tempo a superaceperar de uma transgressao. O
tempo necessario para se completar o processo mEopgoderia relacionar-se
directamente com o nivel de profundidade da magetere ainda que a experiéncia de
cada pessoa € idiossincratica, e que o mesmoisa aplprocesso de perddo, que leva
tempo, € unico e individual. Estas fases poderianajgidadas através do terapeuta que
iria ajudar os clientes a continuarem 0 seu pracess perddo em casa, através de
exercicios varios, que iriam acelerar o progresaoterapia e permitiriam ao cliente
manter-se focado e organizado. Para este autorddige Util para as pessoas que
recorrem a amargura como reac¢do as ofensas, ipelonia restituicdo de uma
perspectiva do mundo mais optimista. Assim, o pepiiece promover uma qualidade

de interacgOes positivas e harmoniosas, fomentaralamento da esperanca, da auto-
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estima e estabilidade do humor. As intervencdea pgperddo, tém demonstrado ser
eficazes na reducdo da raiva e ressentimento, d@anteno bem-estar e promovendo
pensamentos, sentimentos e comportamentos positieosralizando e opondo-se aos
sintomas negativos, conforme os resultados denamltstrna investigacao (Seligman,
Rashid & Parks, 2006).

Resposta a questdo n°-2Acha que o perddao pode ser importante para msolv
conflitos quando ha um diagndstico de cancro?

A maioria das entrevistadas, 6 (N=8) considera aninportante o perddo para
resolver conflitos quando ha um diagnostico de grapesar de muitas referirem que o
perddo é importante em todos os momentos, mesnmalgueio ha doenca.

A consciéncia de que € importante o perdao, estejgo presente a doenca, apesar
de ser um processo doloroso, € também a visdorghE(R008) que refere que ter esta
consciéncia pode ser muito doloroso, na medidawarogndividuo tem que ser sincero
consigo proprio relativamente ao sofrimento quefdhanfligido.

Contudo, a dor emocional pode constituir uma mgéwgpara contemplar e tentar o
perddo (Enright & Fitzgibbons, 2000). Esta dor eimoal foi 0 que sentimos estar
presente nas respostas dadas a esta questdoessidete de perdoar para a pessoa se
sentir melhor com ela propria e com 0s outros.

“Claro que é importante, € uma das melhores coisag a pessoa estar liberta, e
estar de bem com a familia”, “sim acho, em todosnusmentos, mas nesse € mais
importante”, “ O perdao tem que haver sempre, inglggientemente de a pessoa estar
doente ou ndo”, “acho que é fundamental, se perdum estamos mais em paz”,
“Importante em todos os sentidos, em todas as@iemsejam elas de cancro ou nao, a
pessoa tem o direito de ser perdoada”, “A minhamg@eveio como uma béncéo, veio

buscar conflitos que ndo estavam resolvidos e tlegéa superficie”. Apenas 2
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entrevistadas (N=8) fazem referéncia a alguma iedecou mesmo nunca terem
pensado nissd.Sim, sim, sim... sei la.”";Nunca pensei no perdao, quando tive 0 meu
problema néo pensei nisso”.

Resposta a questado n?3Como podera o perdao ser facilitador de bem-gstante
um diagndstico de cancro?

Fica evidente também aqui como é importante o pepéfante um diagnostico de
cancro, pois é sinonimo de bem-estar, ajuda a malhoaz tranquilidade e paz.

Isto vem de encontro aos estudos que demonstramagjuatervencdes para o
perddo, seriam adequadas se integradas em cuigatlasvos, na medida em que
aumentam a saude psicoldgica no final da vida (etarisnright, Baskin & Klatt, 2009).

A maioria, 7 (N=8=) considera que é importante az tbem-estar,tém toda a
importancia, acho que e o bem-estar da pessoa”,véeos perdoar, mesmo sem ser
com cancro”, “A gente nunca mais melhora, ai chasedogo a pessoa”, “eu creio que
€ bom, embora ndo tenha pensado nisso, se perssaimdpouco mais de paz a quem
esta doente”, “ajuda a gente a ficar mais tranqujlése perdoo estou mais tranquila,
fico nem comigo”, “E importante”Ha ainda 1 das entrevistadas (N=8) que considera
que a doenca lhe abriu os olhoNuhca, senti que tivesse de perdoar, eu agradeco. A
doenca abriu-me os olhos. Andei a dormir. Eu n@ dormia.”

A maioria das pessoas que perdoa sente-se maisiéglbis de perdoar, na medida
em que encontrou a liberdade emocional. Porém iatiegta liberdade requer
frequentemente uma adaptacédo a forma de pensaere @ individuo pode constatar
gue perdoar promove a sua maturidade e pode admsightssobre o significado do
sofrimento. Encontrar um significado no sofrimenédere-se ao facto do individuo

construir uma nova compreensao sobre o sucedig@sgado e ter consciéncia que se

aprendeu algo de valor com a experiéncia dolofesaght, 2008).
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Esta dimensdo positiva associada ao perddo quentesmmtms na maioria das
entrevistadas mostram como o perdao esta assozitelicidade e bem-estar, indo de
encontro aos estudos que demonstram que a eseritarths de perddo, aumenta a
felicidade de forma significativa, originando afesctmais positivos e sentimentos de
paz (Zechmeister & Romero, 2006). HA no entantdenpsocesso de perddo, um
significado profundo enquanto experiéncia emociogak leva o seu tempo a ser
conseguido e pode ser um processo muito pessdahei@so.

Resposta a questdo n°® 4 O que significa para si saber que existem psssoa
doentes?

Das respostas obtidas das utentes, relativamergaessdes n° 4, 5, 6, 7 e 16, que
envolvem questdes relacionadas com a doenca surgilcategoria central “Percepcao

da Doenca em si proprio e nos outros” (cf. Tabgla 4
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Tabela 4
Categoria central e categorias de 12 e 22 ordemtirgdmente ao tema percepcao da
doenca

Categoria Central Categoria de 12 Ordem Categoria de 22 Ordem

Medo
Morte
Cancro
Sofrimento
Aspectos negativos
Tristeza

Mal-estar

Percepcdo da doenca em si Incapacidade

proprio Degeneracéo

Aprendizagem
Perdéo
Espiritualidade
Aspectos positivos Acordar para a vida
Aceitacdo

Optimismo

Valorizar a vida

Percepcéo da doenca nos
outros

Aspectos negativos

Dificuldades relacionais

Aspectos positivos

Valorizar a vida
Optimismo

Perdao

A percepc¢do da doenca seja em si proprio sejautossg estd de uma maneira geral
associada a mal-estar, tristeza e sofrimento. Pamedente que abordar algo
relacionado com o tema doenca, remete muitas dasvistadas para a sua propria

narrativa pessoal, pelo proprio efeito devastadataenca oncoldgica.
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Em resposta a questao n° 4, a maioria das ut€Nte8) considera que é triste falar
disso, que isso Ihe traz sofrimento e mal-estaue mMnguém merecia estar doente,
principalmente as criancas:

“Tristeza, muita tristeza. Penso muito, principalteenas criancds “ Tristeza,
porque me traz muito sofrimento”, “Tenho pena, toga e doi-me muito”, “Ninguém
merecia estar doente, principalmente as criancd&vito falar disso, a gente sente
sempre na pele o mal-estar”

Duas das utentes (N=2) referem que apesar de see ma tentar ajudar as pessoas
a doenca pode ser uma forma de “valorizar a vidglieeé preciso ser “optimista”.

“E mau, mas a doenca pode trazer o outro lado, asqas tem que dar valor as
coisas boas”, “tento ajudar e pensar que melhores dirdo”.

Face a doenca quer seja em si proprio quer nossputd sempre sentimentos de
tristeza, sofrimento e mal-estar, que envolve niep@s de adaptacdo além do
confronto com a incerteza acerca do futuro, inzarteerca do curso da doenca, a ideia
da sua propria morte torna-se tangivel e quaisgimiomas fisicos podem ser
interpretados como um possivel agravamento clinQoando as pessoas séo
confrontadas com alguma adversidade, lidam melloon ela se conseguem uma
explicacdo aceitavel para a mesma, 0 que nem seagmptece numa doenca
oncoldgica. Nesta os doentes perdem o controloitdacdo, jA que a adaptacdo a
doenca € mais facil se houver o cumprimento dermdetada dieta alimentar ou
realizacdo de exercicio fisico como € o caso dagieoronaria (Kubler-Ross, 1992).

Ao penetrar no nosso circulo, a doenga afecta-nafsiqlamente, quer enquanto
doentes quer enquanto testemunhas. Uma doencanba @m risco a vida arrasta para
o dominio da alma os doentes, as pessoas quenthafééto e as que os tratam (Bolen,

1996).
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De uma forma geral, face a doenca, os dados canrfirm existéncia de relacbes
significativas entre as cognicdes, e representagascionais da doenca e as
experiéncias de sofrimento, tristeza, mal-estareBos estudos realizados com doentes
com cancro associam doenca a sofrimento, verifiwgedniveis elevados de sofrimento
nas dimensdes de sofrimento fisico devido a fadigigr, e aos efeitos secundarios da
quimioterapia, mas também o sofrimento psicolégatacionado com a depresséao pelas
consequéncias e mudancas resultantes da doencia erpeca de possibilidade de
morte iminente, havendo uma inter-relacdo entreasatimensdes (Ferrel, & Coyle,
2008).

Por outro lado, verificamos também que a percepolice a doenca em si proprio e
nos outros, ndo tem apenas aspectos negativodosigamedo da morte, tristeza, mal-
estar, incapacidade, degeneracdo, mas também@spesitivos, que passam por uma
aprendizagem, um despertar para a espiritualidediesizacdo da vida e reflexdo sobre
0 perdao. Nesse sentido haveria uma dimenséovzosii doenca e no sofrimento que
corresponde a uma dimenséo de esperanca e optingsmsegundo Mclintyre (2004) &
uma dimensao responsavel pela variacdo individaalesposta a situacdo doenca. A
autora da enfase ao poder criativo do sofrimenada possibilidade oferecida de
crescimento, na medida que a doenca coloca em aausaalidade e invulnerabilidade
exigindo a reestruturacdo interna e externa daopessap0s um periodo de
desestruturacdo, naquilo que a autora denomineeigruturacao do, selPara esta
autora haveria no sofrimento a procura de novosifgigdos face a vida e a morte
permitindo revalorizar a vida e a forma como elgiwvida, conduzindo as pessoas a
sairem de si mesmas e a voltarem-se para 0s @ugmsultima instancia a descobrirem

uma dimensao espiritual ao promoverem a transceradéa si proprios.
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Esta mudanca de atitudes e pensamentos face aadimeng referida nos diversos
estudos que comprovam a importancia da psicol@giacontribuir como mencionam
Matos & Pereira (2005) no desenvolvimento de esgias para lidar com a mesma.

Resposta a questdo n°5 Quais as doencas que mais a assustam?

O estigma do cancro com tudo o que lhe esta aspatanotdrio nesta pergunta,
verificamos porém que o maior receio nestas muthérmesmo o de deixarem de ter
uma vida activa para passarem a ser dependentesitiaes, sendo que as doencas
associadas a incapacidade ou degeneracdo sdosaguelaais as assustam.

A maioria das utentes (N=5) refere que as doenggsretrativas e as que provocam
incapacidades sdo as doencas que mais as assustam.

“Ficar sem puder andar”, “é a gente querer fazer assas e nao puder”, “doencas
cerebrais”, “uma doenca que me deixe inutilizada®loencas que provocam
degeneracdo que nos deixa sem qualidade de vididéncas degenerativas em que se
sofre até morrer”.

Duas utentes (N=2) referem o cancro como a doaemgangis as assusta.

“A ssusta-me o cancro”, “o cancro vem logo a cabegzada”.

Apenas uma utente, refere que ndo € o cancro, ragdesdar uma resposta nao
conclusiva: © cancro ja ndo me assusta. Ha doencas bem piare® gancrd

Quando surge um cancro na mama, o comportamental stes mulheres é
afectado, provocando restricbes na vida socialstunifdo nos diversos papéis que
desempenham. Se a mulher é forcada a abdicar dadralealho a restringir as
actividades domésticas e socias, e a depender tdes,0isso pode levar a um maior

isolamento social com todas as implicagdes subjese® cancro como toda a doenca,

altera e redimensiona a vida social do doentefaido as suas relagdes e modificando
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as suas accoes (Aureliano 2007), afectando detadmsnpapéis femininos instituidos
cultural e historicamente.

Isto vem de encontro ao que refere a SPAF (199@nhdmu diz que a perda
progressiva da autonomia pode ser causa de grafrtteento para o doente, pelo que
0s que cuidam se devem interrogar, se a pessoadeutdm ainda a possibilidade de
agir como sujeito ou se nao for o caso, 0 que és3acio fazer para que isso seja
possivel.

Parece existir alguma evidéncia de que o impadtmgsocial do cancro, mais do
gue o cancro em si, pode influenciacaping devido ao medo e as incertezas acerca do
futuro e as limitacdes ou capacidade fisica, narmeate indicados como 0s aspectos
que causam maistresse que contribuem para os niveis mais elevadosstlatégias
copingfocadas na emocéao (Fernandes et al, 2006).

Resposta a questdo n°6 Como foi para si ter um diagnostico de cancro?

Os elevados indices de mortalidade, bem como assgidade das terapéuticas
cirdrgicas e farmacologicas, contribuem ainda hmgea uma visdo assustadora do
cancro (Kallay, 2008).

Ter um diagnostico de cancro é uma experiéncianjuguém gostaria de passar,
pois 0 cancro continua a ser visto como um asdabtg associado a morte, tratamentos
violentos e intrusivos e uma necessidade constdamtacompanhamento hospitalar e
cuidados de saude, capaz de gerar no individuo mmwiéplicidade de reaccdes
psicolégicas (Patrdo, 2005).

A maioria das utentes (N=5) teve medo, considemfqumau, assustador, muito
dificil, foi ficar sem chéo.

“Nao foi nada bom, sabia que tinha de ser internadas tinha um filho de 13 anos,

tive uma semana para me preparar”’, “assustador, muitéiuito dificil, um dos
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palavr6es mais terriveis. Daqui a dois meses vatirpa’foi terrivel foi ficar sem
chao”, “foi mau, muito mau. Perdi a fala, perdi ondar, paralisou-me as cordas
vocais”.

Para outras pessoas esta experiéncia pode gerapesnpositivas que podem
predispor a sentir que a vida tem significado e entar a sensibilidade para o
significado dessa situacéo (Erci, 2008).

Num estudo de 2001, em que se aborda alguns des$idies positivos do cancro,
verificou-se que grande parte dos sobreviventesadero mostravam um crescimento
positivo com a sua experiéncia de doenca, quandmppa@a@dos com uma amostra
saudavel, indicando um maior crescimento inter@@ssoaior valorizacdo da vida e
mudancas na sua espiritualidade (Cordova et al,,2Z0@do por Tallman, et al, 2007).

Duas das utentes (N=2) vém nisto um aprendizadoeeligacdo com algo superior

“Conformei-me. Agradeci a Deus por me ter dado uncrcatdo leve e pedi-lhe
forca”, “ndo foi mau, procurei saber mais, sem réap sem queixa, adorar e abencoar
tudo”

Apo6s um diagnostico de cancro ha emocgdes compéealsracoes no estilo de vida
que podem ser devastadoras ndo apenas para coprgwitambém para os membros da
familia da pessoa com cancro. As relagcdes conjugadem sair reforcadas ou
deterioradas. A diminuigdo da auto-estima, na niulestectomizada, repercute-se na
auto-imagem, afectando a sexualidade e, por coéee@u a relacdo com o
companheiro (Estapé, 2002).

Uma utente refere que o diagndstico de cancrarthixé problemas na relagdo com
0s outros'ndo foi bem o diagndstico de cancro. A pessoa\vjue comigo nao aceitou

e Ndo aceitava que eu tirasse o peito”.
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Resposta a questdo n°® ~ O que considera que mudou na sua vida apos o
diagndstico de cancro?

A vida muda por completo apés um diagnostico deroarisso ficou evidente na
grande maioria das respostas dadas.

A maioria das utentes (N=7) considera que houve mondanca total nas suas vidas
e todas as respostas tem subjacente um aprendjamadm doenca lhes trouxe mudando
a percepcao sobre si proprias e a realidade ac$izga surgindo ja aqui uma consciéncia
da importancia do perddo, e uma valorizacdo doégoeessencial em detrimento do
acessorio.

“Mudou as rotinas, mudou a maneira de ver o mundageral. O saber ouvir as
pessoas, saber perdoar, ndo ligar as discussfesiudou muita coisa, tive de parar.
N&o parava, tive de parar”, “mudou tudo, nunca estanada bem para mim. Era muito
ciumenta”, "A minha qualidade de vida. Era muitoti@a. Agora aprendi a viver de
outra maneira”, “mudou tudo, tudo. O simples facte puder olhar para uma simples
flor a cair de uma arvore, um passarinho” “Mudou itau coisa, muita coisa. Fui
descobrir dons e qualidades em mim que nao tintserdelvido, porque nao tinha
tempo”.

Os depoimentos de muitas das participantes evig@msias dificuldades bem como
0s medos que surgiram perante uma doengca comoafiaroc A procura de novos
significados para a vida e a percepcdo de si @®phbem como a necessidade de
reorganizagdo social, através da mudanca de mddsspapéis desempenhados até
entdo. A incerteza em relacdo ao futuro, o sofrtmendor fisica, a dependéncia, a
perda de controlo sobre os acontecimentos, ogfe#cundarios dos tratamentos, a
recorréncia da doenca e os problemas da separatg@imerte, séo alguns dos aspectos

com maior impacto psicologico. Também as familéas mofundamente afectadas, uma
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vez que as actividades do quotidiano, os papéisielagdes com 0s outros e 0
significado da vida ficam alterados, dado que a vidida de um estado de saude para
um de doenca (Cardoso et al 2010).

Para estes autores a doenca oncoldgica acresoeataova dimensao mesmo para
0s que enfrentam uma doenca mais prolongada. Qaleem familia lutam ndo apenas
com o presente e tudo o que envolve a doenca @icaJdmas com outros aspectos
associados a doenca, como as alteracOes fisicesudente querido, com um processo
de luto antecipatoério, mas também com problemascpsacomo a escolha dos servigos
onde irdo ser prestados os cuidados, a avaliacgoal@ade dos mesmos, entre outros.

Resposta a questdo n® 1680 que pensa ser importante para ajudar a lidar @o
medo?

Esta subjacente nesta pergunta o medo em reladdenga. Nesta resposta trés das
utentes (N=3) fazem referéncia a necessidade dentauf 0 medo/doenca, aceitando-o.
“Lidarmos bem com as coisas, porque amanha partim@nfrenta-lo”, “Saber

que aquilo e um medo é uma coisa que eu pensenka gue ultrapassar, enfrentar”.

Ha mais uma vez, por parte de duas das utentes) (N¥&curso a espiritualidade
como forma de lidar com o medo/doenca e o enfrentar

“Procurar a companhia de Deus, pedir a Deus queodgaf paz e luz”, “Acreditar
e termos fé”.

Apenas uma utente referado pensar, acho que a gente tem que se distraéoe
pensal e outra considera aauto-estima, confianca na propria pesstacomo
importante para lidar com o medo/doenca.

Esta relacdo entre doenca e sofrimento vem de gncamstudos ja efectuados que
referem que quando surge um processo de doene& gstalmente referido como uma

fonte de sofrimento, na medida em que confrontadisiduos com a vulnerabilidade e
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morte (Cerqueira & Marques, 2007; Gameiro, 199902@erando uma panoplia de
sentimentos tais como tristeza, angustia, frustrapéeocupacdo, desespero, medo,
revolta, raiva, abandono e culpa (Cerqueira & Masg2007; Fernandes, et al, 2006;
Ferrell, & Coyle, 2008).

A semelhanca de qualquer doenca grave, ter umaa&nama experiéncia Unica e
subjectiva que depende de multiplos factores dficpsicolégicos e sociais
(Domingues & Albuquerque, 2008), na qual o diagedse tratamento do cancro
apresenta implicacdes ao nivel do bem-estar fisiemnocional (Stanton et al, 2012),
causando elevado sofrimento (Domingos & Albuquer@@®8; Tallman et al, 2007)
uma resposta emocional provocada pela ameaca gridage ou existéncia do
individuo (Cassel, 1991, citado por Sobral, 2006).

Das respostas obtidas em relacdo as perguntas,18, 91, 12, 13, 14, 15 e 17,
emergiu uma categoria central “Futuro” que englobaonhos, projectos, o pensar na

morte e outros aspectos relacionados com o mafteFgbela 5).
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Categoria central e categorias de 12 e 22 orderatigdmente aos temas sonhos,

projectos e morte:

Categoria Central

Morte

Pensa na sua mortg

Categoria del? Ordem Categoria de 22 Ordem

Pensa na morte S|~m
Nao

Lidar ¢/ morte L!da bem
Lida mal

Quem ajudou?

Sim IPO

Ja teve contacto Deus

Outros

Nao
“Nao sofret
“Sem Medb

“Reconhecimento
“N&o pensa/Nao sabe

Futuro

Projectos

Bem-estar pessoal

“Saudeg, “Paz, “Viver sem dores”,
“Escrever”, “Velhice tranquila”,
“Ser feliz”, “Alimentacdo saudavel”

Bem-estar familiar

“Ver os meus netinhos de méao dad
caminhar”, “E um problema que eu
tenho em casa com a minha filha.
N&o tenh@az enquanto ela ndo
resolver a sua vida”

aa

Outros

“Animais que foram maltratados; se

eu puder ajuda-los”

Acredita que pode
realizar os sonhos?,

Sim
Nao

Daqui a 5 anos
imagina-se...

Melhor
Igual
Nao sabe

Resposta a questdo n°8 Quais 0s seus sonhos?

Os sonhos estdo relacionados a maioria das veaes,ocbem-estar pessoal, e

familiar. Como dizia o poeta, eles ndo sabem gsentio € uma constante da vida, tdo

concreta e definida como outra coisa qualquer. &emaa constante da vida, o sonho

esta presente também no doente oncoldgico, comoestratégia deoping essencial

para lidar com a doenca

“Ter saude e paz”, “O que tiver de acontecer meraega a mim, ndo aos outros”,

“Saude acima de tudo, depois que tive esta doenganéuito, estar de bem comigo e
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com os outros”, “Viver o dia- a- dia com dinheirafgiente. Gostava de ter netos e
puder cria-los”. “Olhe é ver os meus netinhos deomiéha dada a caminhar”, “puder
tirar a carta”, "E todos os dias levantar-me e pudetrabalhar”.

Uma utente (N=1) faz referéncfdnimais que foram maltratados, se eu puder
ajudar. Ha tanta gente com tanta terra, terras afbamadas, eu ndo tenho um
bocadinho de terra que fosse para ter anirhais

Ao profissional de saude compete este reconhecoramioutro, por aquilo que €,
mas também por aquilo que podera vir a ser. “Cliglaantes de mais, acolher o outro,
ir a0 seu encontro, ousar a comunicacao, numauadeate espirito feita de tolerancia,
de calor humano, de autenticidade. E no respeit igentidade de cada um que se
pode construir uma relacdo de confianca que traasaguranca (SFAP, 1999).

Em nosso entender o papel do psicologo € permaitorgscer com a experiéncia do
outro, aceitando-o sem julgamentos e sendo fatolitala esperanca, ajudando-o a
explorar as suas préprias opcdes de vida, poizja d poeta, sempre que o homem
sonha o mundo pula e avanca como bola coloridan@as de uma crianca.

Resposta a questdo n°9 Que projectos tem para o futuro?

A maioria das utentes (N=7) refere como project@sapo futuro questdes
relacionadas com o bem-estar pessdal ‘Uma velhice tranquila”, “Escrever, mudar a
minha casa”, Acima de tudo primeiro a saude”, “Viivindos os dias com alguma
saude e poucas dores fisicas” ou familiar “ser Zadi fazer feliz os outros”, “Ter saude
para ver 0s meus netos crescerem-se ou formaremAgEhas uma utente didNao
faco projectos agora”.

Perante situagfes limite, como o surgimento de doe@ca oncoldgica, os estudos
evidenciam a procura de um sentido para a vidase pode funcionar como uma

possivel fonte positiva de adaptacdo a doencadhaksemenover, Norris & Cacioppo,
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2003, citado por Kallay, 2008). A capacidade detiiooar a encontrar um significado e
sentido para a vida, mantendo projectos e sonhasgouturo foi no nosso entender o
mais interessante nas respostas a esta tematioaleV®u-nos a reflectir sobre a
existéncia de um Eu doente e um Eu saudavel quek,(R685) descreve de forma
notavel, ao dizer que em alguns de nos, o Eu saligavece pateticamente pequeno,
completamente dominado pela preguica e pelos cd@ nosso Eu doente
monumental. Outros podem desenvolver-se rapidamenk saudavel dominante a
tentar progredir na evolucéo para Deus; o Eu salddy entanto, tem que estar sempre
vigilante contra a preguica do Eu doente que espdentro de nds. Para este autor, a
este respeito, nos, seres humanos, somos todas, igestindo dentro de cada um de
nos dois Eus, um doente e um saudavel- o impulstddae o impulso da morte.

A capacidade de continuar a ter projectos apesalodaca, remete-nos para este
impulso da vida ou Eu saudavel, ou se quisermosocoeferia (Frankl, 2012) o
verdadeiro sentido da vida tem que ser descobertoumdo e ndo dentro dos homens e
da sua psique, como se fosse um sistema fechadochiama a esta caracteristica
constitutiva “ a auto transcendéncia da existéngraana”.

Resposta a questédo n°® 10 Acha que devemos pensar na morte?

Em resposta a esta questao, trés utentes (N=3h djue ndo pensam na morte.

“Eu ndo penso, Porque nao vale a pena pensar, acnastf ai.”, “Eu ndo penso,
eu nunca pensei ha morte”, “Nao, ndo. Eu aqui passorer, mas o resto nao“.

As restantes utentes (N=5) referem pensar na raartea refere mesmo pensar em
suicidio.“Acho que sim, mas ndo é uma coisa que me assufet, muito que nao
gueira a gente tem que pensar”, “Eu penso na m@&nso muito em suicidio, penso
muito nisso”, "Devemos pensar, todos caminhamosapk’, “Penso na morte,

diariamente”.
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O tema pensar na morte continua a ser tabu na noksea, reflectindo como refere
(Almeida, 2009) a distancia existente na nossadelaom a nossa propria vida, e a
dificuldade de comunicacdo connosco, tdo bem ewviddas nas respostas das utentes
gue nunca pensaram na morte. A educacao para e,raaue (Kubller-Ross, 1992) faz
referéncia, implicaria a necessidade de atingiumtq estadio, ou seja a aceitacao,
apesar de algumas das respostas evidenciarem spiestadio nao foi ainda atingido,
pois ndo pensar na morte, significa em nosso eetesdar ainda na fase da negacéo. A
doenca, sobretudo quando a morte é uma possitglidgapidiza a consciéncia de que a
vida € preciosa e de quao preciosa € uma determvidd. As prioridades mudam.
Somos capazes de distinguir o que interessa vardadmte e quem é importante para
nos. As relacdes significativas sdo postas a peaaem reforcadas ou falham. Pode ser
um momento de viragem, ao enfrentar a hipotesenu incapacidade ou da morte,
exigindo uma reorientacdo, pode provocar uma mwdaasg prioridades e trazer para o
primeiro plano as interrogacdes sobre o significagd@uséncia de significado da nossa
vida, sobre o que realmente conta e sobre a nogsatancia (Bolen, 1996).

Apesar de algumas das utentes referirem pensaoria,ra dificuldade em aceitar e
enfrentar a morte parecem evidentes na nossa &ultanforme refere (Lisboa e
Crealdi, 2003) em contraste com o conceito de impaéncia referido por (Rinpoche,
1993) presente no budismo.

Resposta a questdo n°® 1LComo imagina a sua vida daqui a cinco anos?

Relativamente a esta questao, trés utentes (N+®jderam que daqui a cinco anos
vao estar melhores.

“Mais feliz, mais alegre”, “Talvez a passear, vidjar‘Estar com o meu
companheiro, que Deus mo guarde e juntos, gozaawia”.

Outras trés utentes (N=3) referem n&o saber.
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“Cinco anos, é pensar muito, a gente vai gradualileedevagarinho.”, “Néao sei,
s6 Deus sabe”, “Nao, imagino, ndo sei se vou carést

Enquanto as restantes duas utentes (N=2) dizeméguestar iguais.

“Estou a ver-me como agora”, “Igual, igual, iglia

E muito interessante a andlise desta questdo, \msiicamos que apesar da
adversidade e das mulheres com cancro da mamarastafectadas em inumeras
dimensdes, bioldgica, social e psicolégica ha uapacidade natural do ser humano de
procura de bem-estar. Esta experiéncia poderia eeface (Erci, 2008) contribuir para
gerar emocdes positivas e predispor a sentir qweda tem significado, isto fica
evidente nas respostas a esta pergunta, ao aceedigue podem estar iguais ou
melhor, estas mulheres estdo ja a reapreciar a nddeganizando prioridades (Patréo,
2005) e a ter um crescimento positivo (Tallamaal,e2007).

A literatura refere que ha uma evolucdo graduakolorevivente de cancro, que
aumenta a confianca na vida, e que enquanto agmlomeviventes desfrutam da ideia de
cura, outros vivem a vida sob o lema “um dia deacat”. (Pinto & Ribeiro, 2010).

Resposta a questédo n° 12 Acredita que pode realizar os seus sonhos?

E muito interessante verificar que apesar das stapaladas até ao momento, a
totalidade das utentes (N=8) acredita que podeeaeals sonhos.

“Ai acredito. Ai acredito”, “Tenho fé e esperanca”Ai isso, acredito”, “Acredito,
no fundo s6 estou a sonhar”, “Alguns, 0 meu maiomte € ver o meu filho evoluir”,
“Sim, acredito nem que seja em sonho”

A necessidade de manter projectos para o futur@oeabdicar dos sonhos, mesmo

guando reconhecem ser sonhos “pequenos” parecgenesna tentativa de motivacéo

para manter o sentido da vida.
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Wolf (2011) apontava a motivacdo como um percuesa ja procura do sentido da
vida. Dizia que a questdo do sentido da vida el@cada a cada um de ndés como seres
humanos ou prestadores de cuidados, mas era stbretis momentos em que as
pessoas atravessavam percursos de doenca ou matmaentos de sofrimento nas suas
vidas que ela se colocava. Para esta autora aleidana pessoa sO poderia ter sentido,
se houvesse um interesse profundo sobre as coisasegistisse um envolvimento
positivo com objectos e actividades que levassetongtrucdo de relacdes positivas
COm 0S outros e cConNosco proprios.

Encontramos essa motivacdo e procura de um seméideida nas mulheres que
entrevistamos, pois em cada uma delas havia unoguanta realizar, mesmo que esse
sonho fosse ver os netos crescer, o filho evotuar a carta, ou apenas puder ir
trabalhar todos os dias. Esta capacidade de s@pep&gante a doenca e este interesse
profundo pelas coisas e pessoas, foi sem diuvidacaraateristica presente em todas as
entrevistadas. Esta motivacdo e procura de sentideida séo referidas por (Frankl,
2012) quando foi levado para o campo de concemtralgh Auschwitz e lhe foi
confiscado um manuscrito pronto a ser publicado.oFdesejo profundo de reescrever
esse manuscrito que o ajudou a sobreviver aoseEgy campo por onde passou.

Resposta a questédo n° 13 Ja teve contacto com a morte?

A maioria das utentes (N=7) refere ja ter tido eotd com a morte, quer através da
sua prépria experiéncia com o cancro, quer atrdadsorte de alguém.

“Sim, ja tive. Esta ultima cirurgia foi muito dolosa. Passei muito mal mesmao,
muito mal”, “Ja, era cama sofa, sofa cama, estavasmo doente”, "Quando tive o
diagnostico de cancro, como me tinha morrido a miiinmd ha dois anos, eu pensei
gue ia morrer”, “Contacto com a morte que tive, fomeu marido”, “Ja tive a minha

falecida mae”.
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Apenas uma utente refere nunca ter tido contactoacmorte.

A morte esta presente na natureza humana e tal oefiere (Almeida, 2009) nada
exige do proprio individuo, € uma intervencdo daede uma lei maior sobre um
conjunto de leis menores. Para este autor quani® pnafundamente se compreender
gue a morte faz parte de um ritual cGsmico e é ostagpor uma sequéncia ordenada de
passos precisos, mais facil seria para os indigick@opoderem alicercar na realizacao
definitiva de que a morteléi e portanto completamente ordenada e segura. Bxigoo
que para que cada um de nés se comece a libertaedo bastaria compreender que a
morte é uma expressao da ordem e nao do caos.

Os estudos de (Elias & Giglio, 2003) constataram €yoossivel ressignificar a dor
simbdlica da morte de pacientes terminais, porasupralavras, proporcionar melhor
qualidade de vida no processo de morrer e mortes s&iena e digna, através de
intervencdes psicoterapéuticas que associam retaxammental, imagens mentais e
espiritualidade.

Resposta a questédo n® 1£omo é para si lidar com a morte de alguém?

Em resposta a esta questdo, cinco utente (N=5enefédar mal com a morte de
alguém.

“Ainda € muito complicado, acho que nunca estoparada”, “E muito mau, nédo
foi experiéncia que gostasse de ver”, “Vou a capefas é dificil, agora ja me custa
muito ir", “E complicado e ao mesmo tempo sinto-im@otente”, “Afinal a morte
causa-me panico”.

Apenas trés utentes (N=3) referem lidar bem comestgo da morte de alguém.

“Pela 12 vez beijei uma pessoa morta e ndo me alstBrocuro néo interiorizar
muito”, “Da minha mae eu néao lidei mal, que a minim@e sofreu muito, ela partiu e

fiquei aliviada”.
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A dificuldade em interiorizar a aprofundar a quesia morte, vem de encontro ao
referido por Tillich (1976) quando refere que otdade considerarmos a morte
inevitavel, parece muitas vezes tornar a questasedtido da vida problematica, mas
nao é obvio que a imortalidade possa fazer a diferentre o sentido da vida e a sua
auséncia. Para este autor se a vida tem sentidm pérde s6 porque somos mortais ou
mesmo se ndo tem sentido, ndo o vai ganhar pamdacque pudéssemos ser imortais.

Resposta a questdo n° 1%)ue pessoas ou situacdes mais contribuiram patara
a lidar com a ideia de morte?

Trés das utentes (N=3) referem ter sido ajudadataacom a ideia de morte no
Instituto Portugués de Oncologia (IPO).

“Os médicos do IPO”, “A doutora do IPO”, “Foi no IB. A preparacao que tive no
Centro de dia a lidar com terminais”.

Outras trés utentes dao respostas ligadas a eapdéde para lidar com a ideia de
morte

“Monga budista, fui a uma palestra dela e fez-matonbem a maneira como eles
vém a morte”, “Simplesmente faco as minhas ora¢cfe® minha formacao biblica e
moral que eu tive conhecimento e estudei durami@saanos”.

Uma outra utente refere nao ter tiddiriguémi para lidar com a ideia de morte
enguanto outra referd\fnigas mais novas, umas ja faleceram, outras afddestad.

Nao é facil para o profissional de salude interds situacdes de morte. Porque
conforme foi referido por (Macedo, 2011) a maiadas unidades de saude é mais
voltada para o tratar do que para o cuidar do peacele morrer, razdo pela qual
defende este autor ainda se “morre mal” em Portugal

A morte é geralmente dificil de ser enfrentadatatq@ara a pessoa que esta a morrer

como para os seus familiares, e isto esta reladtoom®dm o0 nivel de aceitagdo e
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preparacao para a morte, o padrdo de relacionaregistente entre a pessoa que esta a
morrer e a sua familia, o seu papel na mesma, asesapre a morte e o tipo de morte
(Lisboa & Crepaldi, 2003).

A espiritualidade encontra aqui o seu lugar deilpartpois envolve sentimentos,
significados e propdsitos para a existéncia do meradongo do seu trajecto de vida
(Pinto & Ribeiro, 2010).

Muitas destas mulheres, evidenciam nas suas raspesta procura pela dimenséo
espiritual perante a morte, demonstrando que aitesidade pode ser uma dimensao
importante do homem, a par da dimensao biol6git®]ectual, emocional e social,
constituindo aquilo que o diferencia na sua singldale e pessoalidade. Isso fica
evidente em varias respostas, quer na procura @epahestra budista para encontrar
explicacbes para a morte, quer na que faz orag@@sge sentir melhor quer na que
refere ter estudado durante varios anos estes tersas formacao biblica e moral.

Resposta a questdo n°® 1-7Como € para si pensar na sua propria morte?

Nesta questédo, quatro utentes (N=4) refereN&o"“sofref como mais importante
ao pensar na sua propria morte.

“S0 nao quero € sofrer”, “Medo de morrer de canadicar numa cama a sofrer”,
“E melhor ser rapido que ficar ali a sofrer”, “Séggo a Deus que seja pouco tempo”.

Nesta questado, duas utentes (N=2= dizem “n&o sabérido pensar”.

“Nao sei”, “Nao penso, na minha morte”.

Uma outra utente diz ndo ter medo da sua prépridem®Normal, sem medo. Sem
medo mesnio

Enguanto outra refere ser importante o legadoganteecimento, que deixar aos que

a conhecentPreocupo-me com o legado que posso deixar aguglesme conhecem.
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Todos os actos que eu faca, tudo o que eu facantu@dia, sempre tenham algum
valor”.

Verificamos como o estar perante uma doenca granvianta o ser humano com a
sua propria morte e o leva a procurar encontraatégias deoping normalmente de
cariz religioso para melhor lidarem com a doenca.

Diversos estudos indicam que algumas crencas ededitde cariz espiritual e
religioso sdo utilizadas como estratégiascdping religioso para lidar com as perdas
em situacdo de doenca (Schuster et al, 2001, gitadDaniel, 2012, Stein et al, 2009).

Também podemos verificar da analise deste traballeo a esperanca no futuro
constitui uma importante estratégia awping auxiliando a pessoa a lidar ndo apenas
com a dor do momento que vive, mas também comeatera relativamente ao futuro.
Apesar de tudo todas as utentes referem ter senaco®ditar que os podem realizar.

A esperanca é um conceito multidimensional que Eey@essoa a transcender-se
relativamente a situacdo actual (Benzein, 2001esApdo seu caracter universal ela é
influenciada pelas experiéncias de cada sujebesse sentido € considerada individual
e dinamica (Kylméa, 2009).

Esta esperanca esta patente na maioria das uémtesistadas, que apesar de todo
0 processo doloroso porque passaram continuamedli@re a ter esperanca num
futuro melhor e com mais saud&laremos de seguida de alguma informacao de indole
subjectiva recolhida ao longo das entrevistas.

Informacao subjectiva recolhida nas entrevistas

Pela natureza do proprio estudo que foi de indo#ditgtiva, vale a pena referir a
postura, empenho, forca e cooperagcdo demonstradas participantes ao longo das
entrevistas. Foi evidente a existéncia de algumasesmo inicial que se foi dissipando

a medida que as perguntas eram feitas e o testendanbada uma se podia manifestar.
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Verificamos nestas mulheres uma determinacdo eyenram lidar com a doenca que
sempre se sobrepds a dor e sofrimento causadompsiaa. A possibilidade de dar voz
aos significados e contetudos decorrentes de unm@ktigo de cancro, mostrou-nos o
esforco necessario para enfrentarem todos os &atasmsubjacentes a um diagnostico
desta natureza aliados aos medos e fantasmascshliueo.

Se por momentos as lagrimas afloravam aos olhoalguma pergunta mais dificil,
nomeadamente as questdes relacionadas com a mostafiso surgia de imediato
fazendo desabrochar uma nova mulher, guerreirbia sénpenhada na conquista para
enfrentar os medos e lutar pelos sonhos.

4.3. — Resultados obtidos do discurso do grupo

Apos a codificacdo, Fonte (2005) refere que se geveeder a uma primeira sintese
descritiva do discurso do grupo.

Assim sendo, apOs a clarificacdo estrutural em spi@bdicaram de considerar
categorias mais peculiares procedemos a organizégaon discurso mais amplo e
abrangente, que de certa forma condensa o queeparais evidente ao nivel dos

significados patentes no discurso destas mulhefeggbela 6).
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Sintese dos resultados obtidos no discurso do grapaategorias de 12 e 2 ordem e

central que emergiram em relacao a totalidade destdes.

Categoria Central Categoria 12 Categoria 22 Ordem Unidades/Significados/N
Ordem
Pensar s/perdao | Estar bem-connosco 5
Transcendéncia 2
PERDAO Magoa 1
Importancia Sim=Bem-estar 14
Perd&o no Cancro| N&o sabe/ndo pensa 2
e em situagdes
conflitos
Doengas que + Incapacidade/Degenerativas5
assustam Cancro 2
Outras 1
DOENCA/MEDO
Saber que ha Mal-Estar 6
Pessoas doentes | Optimismo/Valorizar vida | 2
Lidar com Medo Aceitacdo 3
Deus 2
Confianca si/Amigos 2
N&o pensa 1
Como foi ter Medo/Incapacidade 4
cancro Pensar outros 1
CANCRO Dificuldade relacéo 1
Agradecer 2
O que mudou Mudou tudo/Aprendizado | 7
Igual 1
Sonhos/projectos | Bem-estar pessoal/familiar | 14
Outros 1
Nao pensa 1
SONHOS/FUTURO | yjiga/Futuro Melhor ou igual 5
Acredita que pode| Sim 8
realizar sonhos N&o -
Pensa na morte | Sim 2
N&o 6
Contacto coma | Sim 7
MORTE morte N&o 1
Lida bem 5
Lidar com a morte| Lida mal 3
IPO N= 3;Deus N=3; Outros
Quem ajudou a N=2 4
lidar c/morte N&o pensa/ndo sabe/outrog 4

Pensar na sua
morte

Nao sofrer

Assim, verifica-se que a maioria das utentes peramt diagnostico de cancro se vé

confrontada com inumeras perdas, ndo apenas ab ddveaude, mas também da
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imagem corporal, relacionamentos familiares, emgregque uma experiéncia a este
nivel provoca um grande sofrimento alterando oljeste o sentido da vida. Este
processo de doenca acaba por ser uma fonte gerddostress afectando varias
dimensdes da vida, quer ao nivel individual (dingaa da auto-estima, incapacidade,
variacbes de energia, seguranca, afectividadegetr) ao nivel familiar, (implicando
mudancas nas relacdes e reestruturacdo dos déenempeis que cada um desempenha
(Cardoso, et al, 2010).

Associado a um diagnéstico de cancro e conformeasidade da doenca esta
normalmente associado depressdo, angustia, sofuamenpor vezes uma nova
percepcdo sobre a vida e o que € verdadeiramemiertante (Larsen, Hemenover,
Norris & Cacioppo, 2003, citado por Kallay, 2008).

Relativamente a questao relacionada com a doenga @mprio ou nos outros, esta
€ associada a fonte de mal-estar, sofrimentogzashavendo algumas respostas ainda
gue em minoria que vém a doenca como um despetaraa de consciéncia do que €
verdadeiramente importante na vida. Isto evideseiaelativamente a tematica do
perdao, este é visto por algumas das participadtespenas como fonte de bem-estar e
paz, sendo-lhe atribuido também um significadorgspl em que o perdao surge como
como algo dificil de concretizar mas por outro lagoando se consegue algo
maravilhoso que transcende.

Verificamos ainda que a maioria das entrevistadashuita dificuldade ainda em
lidar com a morte, e que o maior medo em relagsiwaapropria morte passa por ficar
incapaz e dependente de terceiros, bem como o asst@iado a dor provocada pelas
doencas degenerativas.

Como aspectos positivos perante uma doenca coranaa; podemos considerar o

perddo como um factor importante perante um didagmode cancro, uma vez que pode
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ser impulsionador da mudanca de comportamentogtilmain para resolver conflitos
sendo sempre sindnimo de bem-estar e paz, tardogpam perdoa como para quem €
perdoado. Ainda como aspecto positivo a capacidadesiliéncia do ser humano, que
mesmo na maior adversidade ndo desiste dos sordwedita que os pode realizar. A
esperanca num futuro melhor leva também a desemvasgtratégias deoping,
associadas a uma dimensdo mais espiritual numatitentde prolongar a vida e
reformulacdo de objectivos em que € valorizadoeémais importante na vida, saude,
paz, bem-estar, em detrimento do acessorio.

Concluséo

A presente investigacdo tentou identificar os amhde do discurso sobre a doenca
produzidos pelos doentes oncoldgicos e analisgudegorma este discurso se articula
com a percepc¢ao da morte, bem como analisar codeggcsignificados do perdéo e os
conteudos relativamente ao futuro nestes partitggsan

Os resultados sugerem que € importante escutarro, meste caso escutar as
mulheres com diagnostico de cancro. Em nosso esrttezgta parece ser a primeira
conclusao a tirar deste trabalho. Ha uma necessidatergente de contarem a sua
historia, como se de alguma forma ao fazerem essarcizassem alguns dos medos a
que a palavra cancro é ainda associada. Percebesigngicados perturbadores
associados ao cancro, como morte e sofrimento, b@mo o medo associado a
alteracdo da sua imagem, e as consequéncias damerdos quer num nivel fisico,
guer no nivel psicolégico, é fundamental. O queisenlongo das entrevistas é que em
cada participante havia uma necessidade imensasirdem do papel de entrevistada,
como se de alguma forma a possibilidade de contarsua histGria na primeira pessoa
e mostrarem 0 que tinham conseguido ultrapassgmifisa-se uma nota positiva na

avaliacdo subjectiva que podiamos fazer sobre elas.
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Se por um lado me senti privilegiada por escutaratigas na primeira pessoa,
percebendo a capacidade de resiliéncia existent@dmser humano e as estratégias de
copingque se criam para lidar com situacdes de grandsspleso e dor, por outro lado
senti a enorme capacidade de mudanca que existeagamum de nds, quando em
situacOes de impoténcia perante o inevitavel, cameaciona Frankl (2012) quando ja
ndo somos capazes de modificar uma situacdo, coma@amcro inoperavel, somos
desafiados a mudar-nos a n6s mesmos. A mudangae geesente ao longo de todo
este trabalho. Mudanca de concepc¢fes sobre o$icagdois atribuidos a vida, doenca,
morte, sonhos. Da analise dos dados emerge questaommte o0 perddo ocorre
naturalmente nestas mulheres, quando se sentemomi@afas com a possibilidade de
morte, e que o perddo esta associado a bem-egiaz. eClaro que estes resultados
devem ser analisados com prudéncia, uma vez qudon@plicada uma medida de
perddo, nem feita nenhuma intervencéao psicolégieangs permitisse medir um antes e
um depois desta. Senti algumas limitacdes nestel@st provavelmente esta foi uma
delas, bem como néao ter tido possibilidade de linabaom uma amostra maior por
falta de tempo. Na minha perspectiva estes estatboem as portas a ciéncia,
nomeadamente a Psicologia para se permitir mutéariam novo olhar sempre que seja
necessario quando estda em causa o0 estudo do sandwendos significados mais
intimos que nele habitam quando em situacdes lideitéor e sofrimento.

Senti ainda algumas limitagdes no estudo relativeen& tematica da morte, pois as
participantes nem sempre interpretavam bem as p@gue lhes fazia sobre esse
tema. E provavel que os significados que atribuioudsiralmente & morte sejam ainda
imbuidos de terror e medo, e em meu entender al&gia pode ter também um papel
importante quer ao nivel da investigagdo quer damaanhamento na finitude da

existéncia humana, apoiando e acolhendo. Nem semg@oente oncoldgico consegue
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expressar atraveés das palavras, 0s pensamentbsiesgns e medos, que o impacto da
doenca provoca nas suas vidas.

Apesar dos avan¢os nos meios de diagnosticos eatemento do cancro, que
muitos estudos indicam, a doenca e o seu tratansdouma fonte geradora de
sofrimento para todos os intervenientes, pacieeteamiliares. Compete assim a
Psicologia um papel fundamental na arte de propoacium melhor acompanhamento
psicolégico ao nivel do cuidar e acolher o paciemeoldgico, nos significados
atribuidos apdés um diagnostico de cancro, no sefrime medos associados a finitude
da existéncia humana, e na facilitacdo de um esfadbarmonia e paz através da
resolucéo de conflitos que podem emergir peramerddo. E provavel que sé quando
pensamos na nossa propria morte as coisas adqairsen verdadeiro valor e nesse
momento se exprima o0 nosso verdadeiro ser. DaipartAncia de se fazerem mais

estudos no futuro que abordem esta tematica.
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