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RESUMO

O bem-estar espiritual € um foco de atencdo dos enfermeiros e uma necessidade em cuidados
de enfermagem, com particular relevancia nos processos de transicdo de salde /doenca aguda e
cronica e durante a hospitalizagéo.

Com base no modelo de bem-estar espiritual na doenca de Elizabeth O’Brien desenvolveu-se
um estudo quantitativo, descritivo e correlacional, de abordagem transversal, que permitiu avaliar o
nivel de bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada e analisar a associagdo das variaveis

sociodemograficas, clinicas e de perce¢do do estado de salde sobre o bem-estar espiritual.

Participaram no estudo 705 pessoas hospitalizadas com doenca aguda e cronica. A recolha de
dados foi realizada em trés instituicdes de salde da zona norte de Portugal. Como instrumentos de
recolha de dados, foram utilizados um questionario de caracterizacdo sociodemografica e
clinica,escala de confusdo de Neecham, a Spiritual Assessment Scale e o0 Questionario de Estado de
Saude (SF-36v2).

Os resultados obtidos evidenciaram um nivel de bem-estar espiritual e fé pessoal com sentido

positivo moderado alto, e a paz espiritual e a préatica religiosa revelaram valores moderados.

As variaveis sexo, idade, escolaridade e professar uma religido, demonstraram estar associadas
a diferencas significativas na percecdo de bem-estar espiritual, com resultados superiores para 0 sexo
feminino, para os mais idosos, com um nivel de escolaridade baixo e professar uma religido. E de
realcar que os niveis globais de bem-estar espiritual aumentaram com a idade dos participantes. A
maioria referiu que professava uma religido, sendo a mais apontada a religido catélica apostolica
romana. Professar uma religido demonstrou estar associada a um nivel superior de bem-estar

espiritual, fé pessoal e pratica religiosa, com excecao para a subescala paz espiritual.

Os resultados obtidos da percecdo do estado de saude indicaram que as variaveis sexo, idade,
escolaridade, situacao laboral, coabitacdo, residéncia e proveniéncia, estiveram associadas a diferengas
significativas, com resultados superiores para o sexo masculino, para 0os mais jovens, com nivel de
escolaridade superior, ativos profissionalmente e de proveniéncia urbana. Néo foi possivel relacionar o
estado civil com a percecdo do estado de salde, contudo, os participantes que viviam integrados huma

familia nuclear evidenciaram percecdo do estado de salde superior.

A componente mental do SF-36v2 (vitalidade, fungdo social, desempenho emocional e satde

mental) apresentou valores de média de ordem superiores em comparagdo com a componente fisica.

Pela andlise bivariada, verificou-se uma associacdo significativa positiva entre fé pessoal e
salide geral e uma associagdo significativa com sentido negativo entre a préatica religiosa, a vitalidade e

0 desenvolvimento emocional. A paz espiritual manifestou um padréo superior de associagfes com as
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dimensdes de SF36v2 e o bem-estar espiritual apresentou uma associagéo significativa positiva com a

salde geral.

Com a regressdo linear multipla, obteve-se um modelo que explica 21,20% da variagdo média
da variavel bem-estar espiritual. O conjunto de variaveis que integrou o modelo esta relacionado com
aspetos sociodemograficos (sexo, idade e professar uma religido), clinicos (presenca de
sintomatologia) e do estado de saude (saude geral do SF-36v2). As variaveis que apresentaram maior
valor preditivo em sentido decrescente, foram: professar uma religido, saude geral, sexo, idade e

presenca de sintomatologia.

Relacionados com as alteracGes da integridade espiritual, foram identificados os seguintes
diagndsticos de enfermagem: dor espiritual; alienacdo espiritual; ansiedade espiritual; culpa espiritual;

raiva espiritual; perda espiritual e desespero espiritual.

Consideramos que a realizacdo deste trabalho permitiu refletir sobre diversos aspetos
relacionados com o bem-estar espiritual e os seus atributos: fé pessoal, pratica religiosa e paz espiritual
e a necessidade de compreender as necessidades espirituais durante a hospitalizacdo, bem como os

fatores que interferem com a capacidade funcional e o estado de saude.

Palavras-chave: espiritualidade, bem-estar espiritual, percec¢do do estado de salde.
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ABSTRACT

Spiritual well-being is a focus of attention and a need in nursing, with particular relevance in

the processes of transition from health to chronic and acute disease and during hospitalization.

Based on the conceptual model of spiritual well-being in illness of Elizabeth O’Brien, a quantitative,
descriptive, correlational study, transversal approach was developed, allowing us to assess the level of
spiritual well-being of the sick person hospitalized and analyze associations between socio-

demographic and clinical variables.

A sample of 705 hospitalized patients with acute and chronic illness. Data collection was
conducted in three health institutions in the north of Portugal. To collect the data, were used a socio-
demographic and clinical questionnaire, the Confusion of Neecham Scale, the Spiritual Assessment
Scale and the Health Status Questionnaire (SF-36v2).

The results evidenced a level of spiritual well-being and personal faith with moderately high

positive direction. The spiritual peace and religious practice suggested moderate values.

The variables: gender, age, education and professing a religion, demonstrated to be associated
with significant differences in the perception of spiritual well -being, with superior results for women,
elderly , with a low level of education and professing a religion. It is noteworthy that the overall levels
of spiritual well -being increased with the age. The majority of patients professed a religion, more
common at Roman Catholic religion. Professing a religion was demonstrated to be associated with a
higher level of spiritual well -being, personal faith and religious practice, except for the subscale

spiritual peace.

The results of the perception of health status indicated that the variables gender, age,
education, employment situation, cohabitation , residence and origin were associated with significant
differences, with superior results for men, younger , with level higher education , active professionally
and urban origin. No significant relation was found between marital status and perception of health
status, however, patients who lived in an integrated perception of the nuclear family indicated higher
state of health.

The mental component of the SF-36v2 (vitality, social function, role emotional and mental

health) evidenced mean values of higher order in comparison with the physical component.

In the bivariate analysis, there was a significant positive association between personal faith
and general health and a significant association with negative sense of religious practice, vitality and
emotional development. Spiritual peace manifested a higher standard of associations with the
dimensions of SF-36v2 and spiritual well-being showed a significant positive association with general
health.



In multiple linear regressions was obtained a model that explains 21.20% of the mean
variation of the spiritual well-being variable. The set of variables that integrated the model is
associated with socio-demographic aspects (gender, age and professing a religion), clinical (presence
of symptoms) and health (general health of the SF-36v2). The variables with the greatest predictive
power in descending order were: to profess a religion, general health, gender, age and
symptomatology.

Related changes of spiritual integrity, the following nursing diagnoses were identified:
spiritual pain; spiritual alienation; spiritual anxiety; spiritual guilt; spiritual anger; spiritual loss and
spiritual despair.

We believe that this work allowed reflecting on various aspects related to the spiritual well -
being and its attributes: personal faith, religious practice and spiritual peace and the need to understand
the spiritual needs during hospitalization, as well as factors that interfere with functional capacity and
health status.

Keywords: spirituality, spiritual well-being, perceived health status.
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Introducéo

A integracdo da espiritualidade e do cuidado espiritual nos curricula e na pratica de
enfermagem, estd associada com o proprio contexto do desenvolvimento da enfermagem
como disciplina e profissdo. Este facto, determinou ndo s6 a evolucdo do conceito de
espiritualidade, mas também os cuidados de enfermagem dirigidos a dimens&o espiritual.

Florense Nightingale, pioneira da enfermagem moderna, influenciada pelos valores do
cristianismo, considerou como missao relevante, incluir o bem-estar espiritual na pratica de
cuidados & pessoa doente. ¥ No entanto, com a evolucéo das ciéncias naturais e da corrente
positivista, 0 conhecimento cientifico passou a centrar-se no que é mensuravel e visivel e,
deste modo, a dimensdo espiritual ficou relegada para um segundo plano no dominio do

conhecimento cientifico e, consequentemente, na préatica dos cuidados de enfermagem.

Entretanto, no final da década de 50, inicia-se 0 desenvolvimento das teorias de
enfermagem, reforcando a visdo holistica do ser humano no que concerne ao cuidado. E,
posteriormente, nas décadas de 80 e 90, as tedricas Martha Rogers, Margareth Newman,
Rosemary Riso Parse e Jean Watson integram como conceito central das suas teorias a
espiritualidade humana como dimensao essencial do cuidado e, em particular, do cuidar em

enfermagem.

O conceito de espiritualidade  integrava 0 construto de algumas teorias de
enfermagem, mas o seu alcance e difusdo era muito limitado, contudo, a partir da década
de 90, a literatura cientifica comecou a tribuir-lhe importancia e a questionar a espiritualidade
e a religiosidade nos cuidados de enfermagem.””) Para esse fim, muito contribuiu a
investigacdo realizada pelos enfermeiros e publicada nos Estados Unidos e Reino Unido na
procura de uma visdo mais fundamentada da dimensdo espiritual, para a pratica de
enfermagem. E, mais recentemente, outros paises tém contribuido para o debate, salientando o

reconhecimento internacional da dimensdo espiritual no bem-estar da pessoa doente.

Assim, a investigacdo tem centrado a sua atencdo na analise tedrica do conceito de
espiritualidade,®® na demonstragdo da existéncia de uma relagdo estatisticamente
significativa entre a espiritualidade e as componentes da satde®” e da doenca®™", na
espiritualidade, religiosidade e sadude,“*'? na identificacdo das necessidades espirituais e
cuidados espirituais, **%*31®) na relacéo entre o bem-estar espiritual e os fatores de conforto,
tranquilidade e serenidade, que permitem uma melhor compreensdo da situacédo de doenca,

sofrimento e do fim de vida “%*"2 e da promocéo da resiliéncia.®” Também, na gestdo da
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salde, os estudos tém demonstrado a influéncia da espiritualidade na melhoria dos

indicadores de sadde fisica, psicoldgica e social.*®

Em Portugal, a investigacdo sobre a espiritualidade e os processos de salde e doenca
estd a dar 0s primeiros passos, mas a realizacdo de alguns estudos nos cursos de mestrado e
doutoramento, tém contribuido com novos olhares e enquadramentos sobre a dimenséao
espiritual para a préatica de enfermagem. O reconhecimento ou a redescoberta, por parte da
literatura cientifica de enfermagem, da dimensdo espiritual do ser humano e da sua relacdo
com 0s processos de salde sdo sinais evidentes da sua relevancia e pertinéncia para a
disciplina e profissdo de enfermagem. No mesmo sentido, a publicacdo da investigacao
empirica sobre a dimensdo espiritual no nosso pais tem sido pouca, como verificado na
revisdo desenvolvida com o objetivo de identificar e analisar a producéo cientifica publicada
nas revistas portuguesas de enfermagem, bioética e saude, desde 1990 até julho de 2010, em
que dos 1217 numeros publicados foram identificados apenas 17 artigos. Constata-se que
existiram dois periodos em que a publicacdo foi mais frequente, concretamente em 2006 e em
2008, concorrendo tambem, para este facto, o desenvolvimento da formagdo em enfermagem,
especificamente a formacdo poOs graduada em enfermagem (pdés licenciaturas de

especializacdo, pés graduacdes) e graduada (mestrados e doutoramentos).?

As orientacdes do Code of Ethics for Nurses do International Council of Nurses (ICN),
sdo claras para a integracdo dos cuidados espirituais no plano assistencial de enfermagem,
através da promoc¢do de um ambiente em que os direitos humanos, os valores, as tradi¢oes e
as crencas espirituais individuais, familiares e da comunidade sejam respeitados. Igualmente,
0 ICN da énfase ao desenvolvimento da investigacdo com o proposito da clarificacdo e
explicitacdo das necessidades da pessoa, familia e comunidade em cuidados de enfermagem,
bem como o0s beneficios resultantes das respostas concretas, assentes nos processos de

concecdo de cuidados por parte dos enfermeiros.®®

No que concerne a formacdo em enfermagem, a Associacdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos (APCP) construiu um documento orientador para a formacdo dos enfermeiros
baseado na Guide for the Development of Paliative Nurse Education in Europe da European
Association for Palliative Care, recomendando a inclusdo nos curricula de formacdo em
enfermagem inicial e avancada, de conteldos gerais e especificos relacionados com o

sofrimento e a espiritualidade.®”
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A pertinéncia da atencdo a dimens&o espiritual torna-se evidente no plano assistencial
de enfermagem as pessoas com doenca aguda, crénica, ou que vivem transicdes da vida,
perda, luto ou dor, sobretudo porque a consciéncia da dimensao espiritual € mais interiorizada

e adquire maior centralidade nas preocupacdes reflexivas em torno da existéncia humana.

Tendo em conta este facto, recorreu-se a consulta dos resultados dos estudos
desenvolvidos sobre a espiritualidade e os processos de salde/doenca desenvolvidos a nivel
nacional e internacional, que demonstraram que a pessoa doente hospitalizada apresenta um
maior necessidade de apoio espiritual. No entanto, a integracdo do cuidado espiritual nos
planos assistenciais de enfermagem tem-se revestido de alguma dificuldade e
constrangimento devido a conceptualizacdo subjetiva da espiritualidade e das interpretaces
de que tem sido alvo. Este dilema decorre, em parte, de diversos fatores relacionados com a
atual exigéncia contextual da organizacdo dos cuidados como, por exemplo, prioridades
centradas na alta mobilidade de doentes, menos tempo de permanéncia na unidade de saude.
Também, a reducdo de profissionais de enfermagem, associada a falta de conhecimento
formal, de habilidades, de tempo e energia, bem como a falta de clareza do conceito de
espiritualidade e da sua relagio com o conceito de religido, tém condicionado o
equacionamento da espiritualidade na prética holistica dos cuidados de enfermagem. Né&o
menos importante € a dificuldade, em funcdo da sua natureza privada e cultural, da expresséo

das necessidades espirituais por parte da pessoa doente.

Estas razdes tém sido sucessivamente apontadas nos diferentes estudos, como
obstaculos a assisténcia espiritual proporcionada pelos enfermeiros a pessoa em situacdo de
doenca. Néo foi secundario a esta tematica de investigacdo, a partilha das vivéncias dos
familiares de doentes oncoldgicos em fase terminal durante a realizacdo da dissertacdo de
mestrado, e que contribuiu para alavancar uma compreensdo mais aprofundada sobre uma das
dimensdes mais nobres do ser humano e muitas vezes esquecida nos cuidados de
enfermagem, a dimensdo espiritual. Tratou-se de uma experiéncia enriquecedora, inscrita no
percurso pessoal e profissional, que propiciou o questionamento sobre a dimenséo espiritual
da pessoa, de forma a conhecer quais as necessidades espirituais, o seu nivel de bem-estar
espiritual e a relacdo existente entre 0 estado de salde e o bem-estar espiritual da pessoa

doente hospitalizada.

De acordo com a explicitacdo contextualizada, optou-se por desenvolver um estudo

quantitativo, descritivo-correlacional, de abordagem transversal, com o0s seguintes objetivos:
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i) Descrever o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada; ii) lIdentificar os
determinantes sociodemograficos e clinicos que influenciam a o bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada; iii) Descrever a percecdo do estado de salde da pessoa doente
hospitalizada; iv) Identificar os determinantes sociodemograficos e clinicos que influenciam a
percecdo do estado de salde da pessoa doente hospitalizada; v) Analisar a relacdo entre a
percecdo do estado de salde e o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada; vi)
Analisar o valor preditivo das variaveis sociodemograficas, clinicas e dimensées do estado de

salde sobre o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada.

A resposta aos objetivos orientou a opgdo pelo modelo conceptual desenvolvido por
Mary Elisabeth O Brien, para compreender o bem-estar espiritual avaliado a partir da
percecdo da pessoa doente hospitalizada. Esta concecgdo esta sustentada no modelo holistico,
em que a pessoa tem a consciéncia da influéncia das dimensdes fé pessoal, pratica religiosa e
paz espiritual no bem-estar, participando ativamente na procura de sentido de vida na
experiéncia de doenca, nos relacionamentos com o proprio, com o0s outros, com Deus e 0
transcendente. As referéncias empiricas do conceito de bem-estar espiritual englobam a fée

pessoal, a paz espiritual e a pratica religiosa.?

A fé pessoal envolve a crenca na existéncia, na confianca, na forca, no poder e na
providéncia de Deus, e a crenca na paz espiritual. A fé pessoal de uma pessoa doente ndo se
limita a acreditar ou ndo na existéncia de Deus, mas também na sua confianca, no poder, na
sua bondade, na sensacdo de paz, coragem e forca decorrentes das suas crengas. Assim, torna-
se fundamental que a pessoa doente seja capaz de identificar e/ou aceitar a experiéncia de

doenca como uma vivéncia do dominio espiritual.

A paz espiritual engloba a satisfacdo com a fé, a sensacdo de proximidade,

reconciliacdo e seguranca no amor de Deus, a auséncia de medo e a fidelidade.

A praética religiosa inclui o apoio da comunidade de fé, a afirmacdo na adoracédo, o

apoio dos companheiros espirituais, o conforto na oracdo e a comunicacdo com Deus.

A compreensdo das necessidades espirituais, assim como do bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada, requer uma analise individual, dada a sua variabilidade temporal,
espacial e intrinseca a cada pessoa. Neste contexto, a promoc¢éao do bem-estar espiritual numa
l6gica de concecdo de cuidados de enfermagem, torna-se um imperativo ético, de forma a

otimizar a saude e dar resposta a doenga, ao sofrimento, a perda e a fase de luto.
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Neste sentido, o apoio espiritual comporta relevancia para a pessoa doente em todos 0s
estadios de doenca e os esforcos da equipa de satde devem ser no sentido do atendimento das
necessidades espirituais, de forma a contribuir para o seu bem-estar espiritual e melhoria da
qualidade do atendimento e da satisfacdo com os cuidados, que se concretizam com 0
reconhecimento das necessidades espirituais e do bem-estar espiritual e com a sua inclusdo no

plano da assisténcia de enfermagem.

Este relatério estd estruturado em cinco partes. Da primeira parte consta o
enquadramento teorico, que fundamenta e alicerca o estudo, versando a explicitacdo do
conceito de bem-estar espiritual e dos seus atributos: espiritualidade, fé e religiosidade e a
evolugdo do conceito de espiritualidade como elemento central nos modelos e teorias de
enfermagem, de forma a compreender a sua importancia para a pratica de enfermagem. A
evidéncia cientifica completa o construto tedrico sobre bem-estar espiritual, com base na
revisdo sisteméatica de estudos de investigagdo médica e de enfermagem, nacional e
internacional, publicados no periodo de 2000 a 2013. Esta parte também contempla a
abordagem do conceito de saude, modelos de saude, estado de saude e avaliacdo do estado de
salde. Na segunda parte, da qual faz parte a investigacdo, apresentam-se as questbes de
investigacdo, os objetivos do estudo, a descri¢cdo dos métodos utilizados no desenvolvimento
do estudo empirico, englobando o desenho do estudo, as variaveis em estudo, os participantes
que constituiram a amostra, a identificacdo do instrumento de recolha de dados
(caracterizagdo sociodemografica, clinica, Spiritual Assessment Scale [SAS] e 0 questionario
de estado de salde [SF-36v2]), bem como a adaptacdo psicométrica das escalas e 0s
procedimentos utilizados no tratamento e analise dos resultados. Na terceira parte, procede-se
a apresentacdo dos resultados obtidos. Na quarta parte, € apresentada a discussdo dos
resultados com recurso a analise critico-reflexiva e a comparacdo com a evidéncia cientifica
resultante de estudos publicados sobre a tematica em analise. Na quinta parte, que integra as
consideracbes finais, constam as implicacbes dos resultados obtidos, bem como o
delineamento de propostas de investigacdo que se pretendem desenvolver futuramente, de
forma a contribuir para o enriguecimento do conhecimento da disciplina de enfermagem e,
consequentemente, integrar o dominio espiritual na prética, ensino e gestdo dos cuidados de

enfermagem. Finalmente, é apresentada a conclusdo sobre o estudo desenvolvido.
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1. CONCEITOS E MODELOS DE BEM-ESTAR ESPIRITUAL

O termo bem-estar assenta no nivel de percecdo do ser humano e, apesar da sua
importancia para o seu crescimento e desenvolvimento, sdo evidentes as dificuldades para o
definir com precisdo, na medida em que a Unica pessoa que o pode avaliar € o préprio, dado o
seu caracter subjetivo e pessoal. Este facto concorre com a evolucdo do conceito e o sentido
que lhe é atribuido pelo ser humano nas diferentes fases do ciclo de vida.

Na generalidade, o conceito de bem-estar integra quatro dimensdes fundamentais,
material, moral, relacional e subjetiva, caracterizadas pela sua interrelacdo e influéncia mutua.
A dimensdo material indica a contribuicdo dos bens e servi¢os que o poder econdémico pode
comprar para o bem-estar individual e coletivo. Relativamente a dimensdo moral, pode ser
expressa através das crencas religiosas, particularmente importantes nos processos humanos
de transicé@o de saude/doenca ou perda. A dimensdo subjetiva, indica a importancia da saude e
do bem-estar geral individual ou coletivo que reflete ndo so as preferéncias individuais, mas
também os valores num sentido mais amplo. No que concerne a dimenséo relacional, integra

as capacidades, as atitudes perante a vida e os relacionamentos pessoais.®*

O termo bem-estar é relativamente recente na literatura cientifica, no entanto, a
Organizacdo Mundial de Salde (OMS) integrou-0 no desenvolvimento de diferentes
documentos relacionados com a saude geral, com énfase para o conceito de satde. Também,
foi utilizado em diversos modelos de salude, com destaque para 0 modelo salutogénico,
baseado numa légica centrada nos fatores positivos que apoiam a saide humana e o seu bem-
estar. A propria Constituicdo da Republica Portuguesa incluiu intencionalmente no artigo 9° a

promocéo do bem-estar como um direito do povo.©®®

Tendo em conta os objetivos deste estudo, optou-se pelo aprofundamento de uma das
dimensdes do bem-estar, o bem-estar espiritual. Assim, para identificar e clarificar os
conceitos e atributos relacionados com o bem-estar espiritual, realizou-se uma revisdo da

literatura cientifica de enfermagem e de salde.

Historicamente, o termo bem-estar espiritual emergiu num conferéncia realizada em
1975 na Casa Branca sobre o envelhecimento e a sociologia das religides, definido como: “is

the affirmation of life in a relationship with God, self, community, and environment that
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nurtures and celebrates wholeness™®. Como se trata de um conceito muito amplo, ndo é

considerado operacionalizavel para ser utilizado na investigac&o.®" P4®)

Outro dos conceitos de bem-estar espiritual compreende a “capacidade do ser humano
para experimentar e integrar o significado e proposito de vida, através da relacdo com o
préprio, com os outros, a arte, a musica, a literatura e a natureza ou um poder superior”. A
expressao de bem-estar espiritual neste conceito, compreende também as crencas de procura

de satide, empatia, autocuidado, autoconsciéncia e desejo de encontrar sentido de vida.®® P339

Na classificacdo internacional para a pratica de enfermagem (CIPE), no eixo dos focos
de enfermagem, o bem-estar é caracterizado como “satide com as caracteristicas especificas:
imagem mental, de equilibrio, contentamento, amabilidade ou alegria e conforto, usualmente
demonstrada por tranquilidade consigo proprio e abertura para outras pessoas ou satisfacdo
com a independéncia”. Esta forma de bem-estar subdivide-se em quatro tipos: bem-estar
fisico, psicologico, emocional e espiritual. Assim, o conceito de bem-estar espiritual
apresentado pela CIPE tem como caracteristicas especificas “imagem mental de estar em
contacto com o principio da vida que impregna todo o ser e que integra e transcende a

natureza biolégica e psicossocial de cada um”.® P

No desenvolvimento da teoria de enfermagem de médio alcance Bem-estar Espiritual
na Doenca, foi utilizado o conceito de bem-estar espiritual desenvolvido por Moberg. Para
este autor, 0 bem-estar espiritual esta relacionado com a “interacC80 COmM 0S recursos
interiores da pessoa, as preocupacdes em torno das quais todos os outros valores se
interligam, a filosofia de vida que serve de guia de conduta e o significado central a vida

humana, que influencia o comportamento individual e social”.® P®V

Riley e colegas, através da analise dos resultados de um estudo em adultos com
doenca cronica, identificaram trés tipos de bem-estar espiritual: bem-estar religioso, bem-estar
existencial e bem-estar ndo espiritual. Estes tipos de bem-estar espiritual estavam associados

com diferencas na qualidade de vida dos participantes, nos vérios dominios.“%

Dos conceitos apresentados depreende-se que o bem-estar espiritual é intrinseco ao ser
humano e, como tal, é necessidade fundamental e estruturante, que transcende a natureza
biologica e afirma o sentido da vida em harmonia com o préprio e com 0s outros e o poder

superior, que pode ser Deus ou qualquer natureza, numa atitude de abertura e aceitacao.

# «Bem-estar espiritual é a afirmacéo da vida na relagio com Deus, consigo préprio, com a comunidade e com o ambiente,
que alimenta e celebra a plenitude* [traducdo nossa].

12
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O bem-estar espiritual tem-se constituido como interesse investigativo de diferentes
areas disciplinares e foco de atencdo dos profissionais da salde. Neste sentido, o
desenvolvimento de modelos concetuais pretendem contribuir com um melhor entendimento
sobre o bem-estar espiritual. Como exemplo, destaca-se 0 modelo de bem-estar espiritual,
com caracteristicas multidimensionais, conceptualizado em quatro fatores estruturais: i)
Fatores pessoais (relacionados com a interrelagdo consigo mesmo no que diz respeito ao
significado, proposito e valores de vida); ii) Fatores comunitérios (expressam a qualidade e a
profundidade das relacGes interpessoais, incluindo a justica, a esperanca e a fé na
humanidade); iii) Fatores ambientais (relacionados com o prazer nos cuidados, na educacao,
no dominio fisico e bioldgico, que transmitem uma sensacdo de admiracdo e unidade com o
meio ambiente); iv) Fatores transcendentais (formados na relacdo com o préprio, com algo
Superior, ou seja, € ir mais além do nivel humano, como uma forga cosmica, uma realidade
que envolve a fé, a adoracgdo e o culto como fonte de mistério de Deus e do universo). Neste
modelo, o termo bem-estar espiritual nédo significa necessariamente ter sempre o melhor bem-
estar, este pode assumir distintas expressdes, para pessoas diferentes em contextos e

momentos diversos.®"

No mesmo sentido, também o Minnesota Center for Spirituality and Healing, da
Universidade de Minnesota, desenvolveu um modelo, Well-Being Model, constituido por seis
dimensdes que influenciam o bem-estar, ou seja, a saude, os relacionamentos, a seguranca, 0
propdsito, a comunidade e o meio ambiente. Cada componente é definida tendo em conta
algumas caracteristicas: i) salde (saude fisica, emocional, mental e espiritual); ii) proposito
(objetivo, direcdo, expressao de espiritualidade que da significado a vida e ao trabalho); iii)
relacionamentos (redes sociais e qualidade dos relacionamentos); iv) comunidade (recursos e
infraestruturas para integrar e capacitar as pessoas); v) meio ambiente (acesso a natureza com
ar puro e agua livre de toxinas); vi) seguranca (necessidades humanas basicas, emprego
estavel, recursos financeiros adequados e seguranca pessoal).*" Esta conceptualizacdo de
bem-estar espiritual integra trés caracteristicas principais: 1) o bem-estar numa perspetiva
positiva; 2) o bem-estar centrado na pessoa (nas suas prioridades e expectativas); 3) o bem-
estar numa visdo holistica (mente, corpo e espirito). Assim, 0 bem-estar corresponde a um
estado de equilibrio do corpo, mente e espirito. Segundo este modelo, as pessoas
compreendem o estado de bem-estar quando se sentem saudaveis, em paz e harmonia, com

energia, felizes, prosperas e seguras.
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No dominio particular das ciéncias de enfermagem, foi desenvolvido um modelo
conceptual de bem-estar espiritual na doenga, por Mary Elisabeth O"Brien, em 1999, que
serviu de base ao engquadramento tedrico deste estudo e, como tal, ser4 objeto de maior
aprofundamento. Apesar da existéncia de outros modelos concetuais relacionados com o bem-
estar espiritual, desenvolvidos por outras disciplinas do conhecimento, o modelo de bem-estar
espiritual na doenca tem vindo a dar suporte e fundamentacdo a pratica dos cuidados de

enfermagem.

Para o desenvolvimento da teoria de enfermagem de médio alcance, a autora, com
base na pratica e na investigacdo em enfermagem, desenvolveu o conceito de bem-estar
espiritual na doenca, constituido por duas dimensdes, a espiritualidade ou relacionamento
pessoal com Deus ou com o transcendente, e a religiosidade, refletindo uma prética
individual nas crencas e na fé. Deste modo, a dimensdo espiritual do bem-estar pode ou
ndo envolver a participacdo numa tradicdo religiosa organizada. Assim, as referéncias
empiricas do conceito de bem-estar espiritual englobam a fé pessoal, a paz espiritual e a

prética religiosa.®)

A fé pessoal, envolve a crenca na existéncia de Deus, a crenca na paz espiritual, a
confianca no poder de Deus, a crenca na forca da fé e confianga na providéncia de Deus. A fé
pessoal de uma pessoa doente ndo se deve s6 ao facto de acreditar ou ndo na existéncia de
Deus, mas também a sua confianca no poder e na sua bondade, na sensacéo de paz, coragem e
forca decorrente das suas crencas. Assim, torna-se fundamental que a pessoa doente seja
capaz de identificar e/ou aceitar a experiéncia de doenca como uma vivéncia do dominio

espiritual.

A paz espiritual, engloba a satisfacdo com a fé, a sensacao de proximidade de Deus, a

auséncia de medo, a reconciliacdo, a seguranca no amor de Deus e fidelidade.

A pratica religiosa, inclui o apoio da comunidade de fé, afirmacéo na adoracao, apoio

dos companheiros espirituais, conforto na oracdo e comunicacdo com Deus.

O modelo conceptual reconhece gque a pessoa doente tem a capacidade de encontrar na
experiéncia de doenca significado que resulta no bem-estar espiritual e enquadra um conjunto
de variaveis potenciais, como por exemplo, a gravidade da doenca, 0s eventos stressantes da
vida (de caracter emocional, socioculturais e financeiros) e o suporte social (amigos, familia e

cuidadores), a fé pessoal, a paz espiritual e as praticas religiosas que, numa relacdo dialética,
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podem interferir, condicionar e alterar a capacidade de uma pessoa doente encontrar

significado espiritual na experiéncia de doenca, que se sumariam na Figura 1.

Eventos de vida stressantes

Fé pessoal J Gravidade da emocionais
doenca socioculturais
- ‘

\, i ‘ financeiros

Paz espiritual

Préticareligiosa

}

Significado
espiritual na
doenca
Bem-estar
Suporte social espiritual na
familia doenca
amigos
cuidadores

Figura 1. Modelo conceptual do bem-estar espiritual na doenga® P

O modelo de bem-estar espiritual na doenca foi validado em varios estudos
desenvolvidos com diferentes populacdes de doentes: Spiritual needs of the patient with an
acute illness; Spiritual needs of the chronically ill person; Spiritual needs of the older adult;
Spiritual Well- being and quality life at the end of life; Spiritual needs and bereavement e

Spiritual needs in mass casualty disasters.

Assim, com a orientacdo deste modelo conceptual de bem-estar espiritual na doenca,
os enfermeiros podem ter a oportunidade de intervir e integrar esses fatores na abordagem
assistencial. Como exemplo, podem servir de elo de ligacéo para facilitar, otimizar e mediar a
comunicacdo com a familia e os amigos, sobretudo quando as relacBes se tornam dificeis
devido a doenca ou deficiéncia. Acrescenta-se, ainda, a pertinéncia das intervencbes de
enfermagem do dominio orientar, aconselhar, ensinar ou apoiar a pessoa doente quando
confrontada com os fen6menos emocionais, socioculturais e até financeiros, que possam

interferir na motivacdo da procura de bem-estar espiritual na experiéncia de doenca.

Além da teoria de médio alcance, bem-estar espiritual na doenga, O’Brien construiu
um instrumento (SAS) que, pelos estudos realizados para o seu desenvolvimento e validacéo,

constitui uma ferramenta til para a pratica de enfermagem, com a finalidade de avaliar as
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necessidades espirituais e identificar diagndsticos relacionados com a alteracdo da integridade

espiritual, bem como para a investigacdo em enfermagem.

Os diagnosticos de enfermagem sdo utilizados para identificar as necessidades

percebidas pela pessoa doente, cujo cuidado é da competéncia do enfermeiro. Num estudo

com 179 doentes com doenca grave ou fatal, O'Brien®® utilizou o conceito de diagndstico de

enfermagem® proposto pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), para

identificar sete diagndsticos de enfermagem relacionados com as alteracGes da integridade

espiritual:

1.

N

Dor espiritual, evidenciada por expressdes de desconforto ou sofrimento e pelo

desespero de ndo ter vivido segundo a vontade de Deus;

Desprendimento espiritual, manifestado por expressdes de soliddo ou de percecdo de
estar distanciado de Deus, de sentimentos de falta de paz e conforto e de ter sido
esquecido por Deus, frequente verbalizado na expressdo “onde esta Deus quando eu

mais preciso dele?”;

Ansiedade espiritual, evidenciada por expressdes de medo, ira pela puni¢do de Deus,

falta de confianca na misericordia de Deus e de ndo ser digno do seu perdao;

Culpa espiritual, resultado das vivéncias anteriores, evidenciada através da percecao
de ndo ter cumprido as orientacdes de Deus e de o ter esquecido. A percecdo de culpa
é influenciada pelas atitudes espirituais e comportamentos religiosos de cada pessoa.

Esta culpabilidade aumenta durante o periodo de doenca fisica grave e psicologica;

Raiva espiritual, manifestada atraves de sentimentos de frustracdo ou de revolta
contra Deus, como resultado da presenca de dor real percebida, sofrimento ou ainda a

perda de uma pessoa significativa;

Perda espiritual, evidenciada através de sentimentos de ndo ser amado por Deus,

relacionada com uma diminuicéo da paz espiritual anterior;

Desespero espiritual, expresso pela perda de esperanca de manter uma relagdo com
Deus e sobretudo de Ihe agradar, determinado pela percecdo de confianca, alegria e

seguranca no amor, na misericérdia e compaixdo de Deus todo-poderoso.

® “Diagnostico de enfermagem é um julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou da comunidade aos
processos de vida, ou aos problemas de salde, os quais fornecem a base para a tomada de decisdo na seleccdo das

intervengdes de enfermagem e previsdo dos resultados, pelos quais o enfermeiro ¢ responsavel”.
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O conceito de bem-estar espiritual na doenga compreende o0s atributos especificos que
incluem a espiritualidade, a religiosidade e a fé. Neste contexto, a clarificacdo destes
conceitos torna-se importante, quando se pretende utilizar uma linguagem de natureza
cientifica. Tendo em conta o equilibrio entre a abstracdo do conceito chave e a sua
aplicabilidade na préatica de enfermagem, foi adotada a teoria de médio alcance bem-estar
espiritual na doenca de Mary Elisabeth O’Brien, como sustentacdo do construto tedrico deste
estudo. Com a finalidade de compreender os atributos do bem-estar espiritual na doenga,
seguidamente sera feita a analise dos conceitos de espiritualidade, desenvolvimento humano

da fé e religiosidade.

1.1. A espiritualidade

Através da revisdo da literatura de enfermagem, foram encontradas referéncias de
caracter epistemoldgico relacionadas com a necessidade de clarificagdo do conceito de
espiritualidade, religiosidade e fe, no que concerne a sua natureza subjetiva e
multidimensional, situadas entre o sagrado e o profano. Para a compreensdo do conceito de
espiritualidade, procedeu-se a analise da sua raiz etimolégica. Assim, o termo espiritualidade
deriva da palavra latina spiritus e esta relacionada com a respiracdo, “dar vida”, “sopro da

vida”, “aquilo que da vida ao organismo fisico”.®"*?

Na perspetiva filosofica, as culturas greco-latinas e judaico-cristas, que estdo na base
da civilizacdo ocidental, consideram que “o espirito evoca uma realidade misteriosa ...
interior e invisivel ligada a parte mais valiosa do ser humano”.“* P**® O espirito é a relagdo
com a consciéncia, expressa através do agir, associado ao dever moral numa légica de amor e
de conciliagdo entre a subjetividade e a realizacdo pessoal. A conceptualizacdo da
espiritualidade, orienta para multiplas dimensdes da existéncia do ser humano: bioldgica,
psicoldgica, emocional, €tica, estética, artistica, cultural, cidadania e fé, com énfase para a
funcdo unificadora de todas as dimensdes do ser humano, ultrapassando as diferencas e
“reinscrevendo-se numa dinamica existencial”.“> P*® Uma vez que atua como elemento
unificador e conciliador, a espiritualidade tem importancia significativa na salde da pessoa,
da familia, do grupo e da comunidade. O conceito de espiritualidade é pessoal, entendido em

termos das atitudes e crencas individuais, relacionadas com a transcendéncia.®
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No paradigma de bem-estar espiritual na doenca, a espiritualidade contempla “as
experiéncias do ser humano que transcendem os fendmenos sensoriais, percebida como
necessidade de pertenca, de significado de vida, necessidade de perdao, de reconciliacdo, de

afirmacio e de dignidade”.? P%?

Assim, a expressao da espiritualidade € uma experiéncia subjetiva, multidimensional,
inata ao ser humano, considerada uma necessidade humana fundamental e descrita como a
dimensdo que se preocupa com a procura de sentido e com os valores que orientam a nossa
transcendéncia, para além das coisas materiais. A espiritualidade também pode ser
considerada um fendmeno universal, influenciada socialmente e individualmente
desenvolvida ao longo da vida, num contexto pessoal, interpessoal e transpessoal.”” De facto,
0 ser humano cresce em grupos sociais e 0s seus modos de ver o mundo e perceber a

existéncia humana séo profundamente influenciados pelo grupo de pertenca.

Conceptualizada em quatro dominios interrelacionados, a espiritualidade integra a
crenga num poder superior ou inteligéncia universal, que pode ou ndo incluir as préaticas
religiosas formais, a autodescoberta e um novo elemento, a eco-consciéncia.*” Este conceito
de espiritualidade assenta numa légica holistica dos cuidados de enfermagem, sobretudo na
procura de um sentido de abrangéncia que, atualmente, deve ser preocupacéo dos contextos de
uma profissdo que, apesar de sujeita a transformacdes, continua a incorporar reflexdes que
fundamentam os principios éticos da manutencao e integracao da espiritualidade no @mbito da

pratica dos cuidados dirigidos a pessoa, a familia e ao grupo.

Da analise de 76 artigos e 19 livros, emerge, de forma unanime, um conceito de
espiritualidade, que vai de encontro a multidimensionalidade, a procura pessoal de sentido,
através dos valores, crengas e praticas religiosas que inspiram e motivam os individuos para
alcancar os seus ideais de estar na vida. Esta interligacdo inclui a fé, a esperanca, a paz, a
alegria, a consciéncia e a aceitacdo do sofrimento e da mortalidade, bem como a capacidade
de perdoar e de transcender a existéncia da doenca.® Neste conceito, aparecem explicitas as
praticas religiosas como recurso na procura de sentido de vida e na capacidade de transcender

a doenca.

Na introducéo ao livro “Espiritualidade, sofrimento e doenca”, o termo espiritualidade
é utilizado pela autora como “o desejo humano de alcancar o significado, a intencdo, a ligacéo
e a satisfacdo através das relacGes pessoais e das experiéncias de vida“, no entanto, no

primeiro capitulo sobre sofrimento, espiritualidade e doenga no quotidiano, € apresentada uma
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definicdo mais abrangente da espiritualidade, considerada “tudo aquilo e todo aquele que
atribui um significado e um proposito final a vida de uma pessoa e que apresenta formas
particulares de estar no mundo, em relagdo com 0s outros, consigo mesmo e com O

universo”,#4 P14

Da andlise de 73 referéncias de literatura de enfermagem e salde, desde 1980 a 2005,
emergiram quatro temas que, da sua reciprocidade conceptual, evoluiram para uma definicéo
de espiritualidade entendida como: i) sistema religioso de crencas e valores; ii) sentido e
significado de vida e em relagcdo com os outros; iii) sistema nédo religioso de crengas e valores;

iv) fendmeno metafisico e transcendental.®?

No mesmo sentido, foram analisados 18 estudos publicados no periodo de 2000 a
2012, sobre necessidades espirituais da pessoa em situacdo de doenca, que apontam para um
conceito de espiritualidade sobreponivel aos anteriormente explicitados. Ocorre, a
espiritualidade, como uma dimensdo fundamental, que motiva o ser humano na procura de
sentido de vida, em relagdo com o proprio, com 0s outros, com Deus, com a natureza € com 0
transcendente. As praticas religiosas convertem-se num recurso para enfrentar as situacoes de
doenca, sofrimento, incapacidade, que pode ser mobilizado e reinterpretado para a procura do

sentido de vida.“®

Outros autores referem, ainda, que a espiritualidade € um processo Unico e dinamico,
que reflete a f6 em Deus ou num ser supremo em relagdo com o préprio e os outros,” a auto
superacdo, 0 amor e compromisso e o0 sentido do sagrado, bem como pode ser expressa de

muitas formas incluindo a misica, a arte, a natureza, a familia e a comunidade.

Neste contexto, a espiritualidade e a religido, embora relacionadas, sdo conceptualmente,
diferentes, com mais sentido de abrangéncia a espiritualidade, pois orienta a forma como a
pessoa conduz a sua vida em direcdo a transcendéncia.“® A espiritualidade pode também
incluir experiéncias religiosas. Assim, quando a pessoa estd perante a realidade da doenca,
inevitavelmente ¢ confrontada com questdes que transcendem o ser bioldgico.“’*® Neste
sentido, a espiritualidade, além de ser uma entidade individual, iguala-se ao conforto, a paz, a

harmonia, a esperanca e a alegria.

Em sintese, a multidimensionalidade do conceito de espiritualidade integra
caracteristicas comuns ao ser humano: a procura de sentido nas experiéncias de vida, estar em

relacdo e a transcendéncia.
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Para o ser humano, a procura de sentido é a sua “primeira motivagdo...”. Esta procura
pode ser alcancada através da criatividade, da vivéncia de sentimentos de generosidade, de
verdade e de beleza, através da natureza, da cultura ou ainda na relagdo com outro ser humano
na sua singularidade e pela sua atitude perante o sofrimento inevitavel dos acontecimentos
irreversiveis da natureza, das situacdes de doenca incuravel, perda de funcgdes fisioldgicas e de

pessoas significativas.“”

A espiritualidade promove a capacidade de dar sentido e significado ao sofrimento em
relacdo harmoniosa com o préprio, com as outras pessoas, com Deus ou um ser superior e
com o universo®**°5Y e sobretudo inscreve-se num registo de relagdes que singularmente d&o
coeréncia a vida.“® Pode, entéo, afirmar-se que, quando perde a motivacdo para a procura de
sentido nas experiéncias de vida ou se sente incapaz de encontrar esse significado, o ser
humano sofre, manifestando sentimentos de vazio e angustia espiritual.®’ Leder, identifica
trés dominios especificos da espiritualidade, que sdo o reflexo da capacidade para: 1) a
comunhdo com o sagrado; 2) a integracdo da maravilha estética da vida; 3) dar e receber

compaix&o.®?

No que diz respeito a dicotomia aparente entre o0s conceitos espiritualidade e
religiosidade e até a falta de consenso que a literatura evidencia, parece apontar para que
embora distintos, estes dois conceitos sdo interdependentes. Apesar da diferenca conceptual
entre espiritualidade e religiosidade, estes apresentam areas de sobreposicdo e semelhangas,
sobretudo no que diz respeito ao sagrado ou divino, a fé, as crencas sobre o sagrado e o efeito
das crencas e das praticas utilizadas para obter ou melhorar o sentido de vida e encontrar
conforto nas situacdes de sofrimento, bem-estar e, consequentemente, melhor sadde. De
facto, embora nem todas as pessoas professem uma religido, nas situacGes de transicéo
salde/doenca procuram significado no transcendente, podendo considerar-se que essa
experiéncia de vida é espiritualidade,®® havendo concordancia sobre a sua importancia nos

processos de salde/doenca.

Atualmente, o significado emergente da espiritualidade e religido na satde, sobretudo
na enfermagem, evidencia o reconhecimento ou a redescoberta da dimensdo espiritual do ser

humano, cada vez mais demonstrada na literatura cientifica de enfermagem e da salde.

No que concerne as teorias e modelos concetuais de enfermagem, a sua maioria ndo
aborda especificamente o conceito de espiritualidade, no entanto, as tedricas de enfermagem

(Virginia Henderson, Betty Neuman, Calista Roy, Joyce Travelbee, Riso Parse, Madeleine
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Leininger, Jean Watson, Katharine Kolkaba e Elizabeth O’Brien), integram a dimensdo
espiritual do ser humano como pressuposto filoséfico. As suas teorias ddo énfase as
dimensdes fundamentais do ser humano, cada uma delas com as suas especificidades, ndo
preterindo os cuidados fisicos mas, pelo contrério, integrando com a mesma ordem de
grandeza as necessidades psicossociais, emocionais e espirituais, sobretudo respeitando a sua

particularidade e pertinéncia.

Em 1966, Virginia Henderson desenvolveu uma nova filosofia de cuidados de
enfermagem centrada nas grandes dimensdes do ser humano. Identificou catorze necessidades
fundamentais, integradas nas grandes dimensdes do ser humano: fisica, afetiva e relacional,
intelectual e espiritual. Deste conjunto de necessidades relacionadas com as funcdes
fisiolégicas, o agir, de acordo com as suas crencas espirituais, € uma necessidade
fundamental, porque contribui para a manutengdo da pessoa como um todo singular. A partir
deste marco conceptual dos cuidados, a intervencdo em enfermagem passa a significar “agir
com” a pessoa, a fim de dar resposta as suas necessidades, em oposicdo ao agir para as
pessoas. A pessoa € compreendida como um todo em interacdo, ou seja, como ser bio-psico-

socio-cultural-espiritual. ¥

De acordo com Freese, Betty Neuman em 1970 integrou no modelo de sistemas a
variavel espiritualidade como inata a estrutura basica do ser humano, que facilita o bem-estar,
a saude e a estabilidade. A espiritualidade completa a totalidade da pessoa,
independentemente de ser reconhecida ou estar desenvolvida e as necessidades espirituais
podem surgir durante a fase de doenca e do seu tratamento. A natureza dindmica do modelo é
compativel com as interpretagdes culturais necessarias a pratica holistica dos cuidados de
enfermagem. A meta de enfermagem, de acordo com Newman, é ajudar a pessoa no sentido
do desenvolvimento da consciéncia e da transcendéncia do ser fisico em direcdo a dimensao

espiritual.®®

Phillips, ao analisar o modelo de adaptacdo desenvolvido por Calista Roy em 1970, da
enfase ao processo e resultado da adaptacéo, atraves do qual as pessoas, enquanto individuos
ou em grupos, utilizam a consciéncia e a capacidade de escolha para promoverem a integracao
humana e ambiental. No que concerne aos pressupostos filoséficos do modelo, as pessoas tém
relacbes matuas com o mundo e com Deus que, em ultima andlise, é revelado na diversidade

da criacdo e do destino comum. No mesmo sentido, as pessoas usam as capacidades humanas
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criativas de consciéncia, esclarecimento e fé, na responsabilizacdo pelos processos de vida,

que promovem a integridade fisiolégica, psicolégica, social e espiritual do ser humano.®®

O modelo interpessoal de Travelbee em 1979 da relevo a valorizacdo, compreensao e
aceitacdo das pessoas tal como elas sdo, respeitando a sua individualidade, limitagdes e
potencialidades na relacéo terapéutica. Os pressupostos do modelo consideram que a doenca e
o sofrimento ndo sdo apenas experiéncias fisicas para 0s seres humanos, mas sobretudo
emocionais e espirituais. Neste sentido, o foco de atengdo conceptual do modelo interpessoal
centra-se na descoberta de sentido na doenga e no sofrimento como experiéncia com
significado e verdade espiritual. Argumenta a autora que, em relacdo aos profissionais de
enfermagem, estes devem “estar preparados para ajudar as pessoas e as familias ndo sé a lidar

com a doenca e o sofrimento, mas também a encontrar significado nessas experiéncias”.®"?*3)

Para Mitchell, a teoria “tornar-se humano”, desenvolvida por Parse em 1981 e
influenciada pelos principios da filosofia existencial de Marta Rogers, transmite uma
perspetiva diferente da enfermagem. A sua teoria considera as dimensdes, espiritual,
bioldgica, psicologica e social do ser humano, como um processo unitario em relagdo com o
universo. Nao aceita o paradigma da totalidade, mas apoia o da simultaneidade. O principio
da sua teoria indica explicitamente as crengas como valoriza¢do do processo de estruturacao
do significado, confirmando ou ndo as crencas em fungcdo do ponto de vista individuall,
admitindo a sua liberdade de escolha. Parse, organizou a teoria em trés temas continuos:
sentido, ritmicidade e transcendéncia. O sentido indica o significado de algo que é escolhido
pelas pessoas, complementando que ninguém pode decidir o sentido ou o significado de algo
para outra pessoa. Neste contexto, as pessoas constroem as suas realidades atraves das
escolhas e formas de entender e interpretar as suas experiéncias. A ritmicidade esta
relacionada com os padrdes irrepetiveis que as pessoas vivenciam e que estdo em constante
mudanca a medida que se envolvem em novas experiéncias, ideias e sonhos ao longo da vida.
O terceiro e grande tema da escola de pensamento tornar-se humano, € a transcendéncia. Este
tema esta relacionado com o processo de ser humano — universo com opgoes de escolha, por
exemplo, acreditar em alguma coisa ou simplesmente ndo acreditar, ir numa direcdo ou
noutra, ser persistente ou ndo, ter esperanca ou desesperanca. Todas estas opcoes de escolha

fazem parte do quotidiano do ser humano e integram-se no “co-transcender”.®®>9

Na teoria da “diversidade ¢ da universalidade”, cuidar cultural, Madeleine Leininger

em 1984 deu énfase a compreensdo dos fendmenos humanos com base no conhecimento dos
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fatores sociais, incluindo a religido e a espiritualidade, politicos e econémicos, os lagos
familiares, a educacdo, a tecnologia, 0 meio ambiente e o contexto histérico/cultural. Nesta
abordagem holistica, é imperativo o conhecimento especifico dos valores e padrdes culturais
para poder cuidar da pessoa doente, familia e comunidade. O conhecimento baseado na
evidéncia cientifica deve ser utilizado para influenciar a salde, o bem-estar na doenca,
invalidez e morte da pessoa doente, com base nos seus padrdes culturais. O conceito de
espiritualidade esta inserto no relacionamento da pessoa com um ser superior que da sentido e
orientacdo as crencas, desejos e acOes pessoais. A teoria da diversidade do cuidar cultural
contempla trés tipos de cuidados na assisténcia culturalmente adequada: 1) os cuidados
culturais de preservagdo ou de manutencdo; 2) os cuidados culturais de acomodagdo ou
negociacdo; 3) o atendimento cultural de reestruturacéo ou (re)padronizacéo.®”

Com base nos trabalhos filosoficos ocidentais e orientais, foi desenvolvida em 1985,
por Jean Watson, a teoria do “cuidar”. Nesta teoria, a vida humana “é ser no mundo
(espiritual-mental e fisico), continuo no tempo e no espago”,®* P24 e na relacéo enfermeiro-
doente estd evidente a aproximacdo entre duas pessoas em interacdo mente-corpo-alma
(espirito). Para esta teorica, a pessoa estd em constante crescimento e desenvolvimento,
associado ao grau de coeréncia com o eu percebido e experienciado, em direcdo a um bem
mais elevado, através dos aspetos interpessoais, transpessoais e espirituais implicitos e
explicitos. Intervir, significa estar com a pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias de
salde/doenca. Esta teoria apoia a esperanca, o bem-estar espiritual e a qualidade de vida como

dimensdes altamente relevantes para os cuidados de enfermagem.

O conforto, elemento central dos cuidados de enfermagem e naturalmente do bem-
estar fisico, psicologico, emocional e espiritual do ser humano, constitui 0 objeto da teoria do
conforto desenvolvida por Kolcaba, em 1996. Esta tedrica, orientou o seu trabalho com base
nas teorias de Virginia Henderson, lIda Orlando e Paterson e Zderad para sintetizar os tipos de
conforto. A teoria “conforto” esta alicercada no paradigma holistico e o seu conceito chave de
conforto é “the state of having met basic human needs for ease, relief, and transcendence”.*
P88) Neste sentido, o conforto concretiza-se nos resultados diretos e desejaveis dos cuidados
de enfermagem. Além disso, quando as intervencdes de conforto sdo adequadas e realizadas
de forma consistente, pressupdem o aumento dos niveis de conforto ao longo do tempo. A
estrutura taxondmica da teoria contempla trés tipos de conforto: 1) tranquilidade (estado de

satisfacdo); 2) alivio (ter conforto especifico); 3) transcendéncia (estado no qual alguém esta
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acima dos problemas e da dor), de onde emergem trés classes de necessidades: necessidade de
tranquilidade, necessidade de alivio e necessidade de transcendéncia. A
multidimensionalidade das necessidades de conforto pode ser experienciada nos contextos,
fisico (sensagBes do corpo), psico-espiritual (consciencializacdo interna do eu, incluindo a
estima, a sexualidade, o significado de vida e a relagdo com um ser superior), ambiente
(experiéncia humana externa como a luz, o siléncio, a cor, a temperatura e os elementos
naturais e artificiais), e social (relagdes interpessoais, familiares, incluindo a situagéo

financeira). ¢

A teoria de médio alcance “bem-estar espiritual na doenca”, desenvolvida por O’Brien
em 1999, assenta na crenca de que a pessoa possui uma natureza fisica, psicoldgica, social e
espiritual, capaz de transcender e aceitar as experiéncias como a dor e o sofrimento, em
funcdo da sua natureza superior. Esta capacidade de aceitar, em alguns casos, até mesmo
receber a doenca e o sofrimento, resulta dos recursos espirituais da pessoa doente. Esta teoria
baseia-se fundamentalmente no modelo de enfermagem concebido por Travelbee, que da
énfase a capacidade do ser humano de encontrar sentido nas experiéncias de doenca, assente

na verdade espiritual e na preocupacéo com os valores.®

Outra forma de enquadrar a relevancia da espiritualidade e bem-estar espiritual na
disciplina e pratica de enfermagem, € compreender 0 seu enquadramento nas taxonomias de

enfermagem.

O bem-estar espiritual, sofrimento espiritual e o comprometimento da religiosidade,
emergem na classificacdo da NANDA como diagnosticos de enfermagem. O sofrimento
espiritual é a capacidade de demonstrar e integrar o significado e o sentido de vida, através da
ligacdo com o eu, a arte, a musica, a literatura, a natureza, ou com um ser superior, com as

seguintes caracteristicas:

« Ligacdo com o eu, expresso atraves da falta de esperanca, significado e propdsito de
vida, paz ou serenidade, aceitacdo, amor, perdao, valores, colera e culpa;

« Ligacdo com os outros, manifestado pela rejeicdo e desprendimento na interagdo com o
orientador espiritual, com os amigos, com a familia, e pelo afastamento das suas redes
de apoio;

« Ligacdo com a arte, a musica, a literatura, a natureza, expressa pela incapacidade para
demonstrar criatividade (cantar, escutar musica, escrever) e falta de interesse pela

natureza e literatura espiritual,
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« Ligagdo com um ser superior, evidenciada pela incapacidade para rezar e participar nas
atividades religiosas. Traduz-se na expressao de sentimentos de sofrimento e raiva,
dirigidos a Deus, porque se sente abandonado, bem como na mudanca subita das
praticas espirituais e a incapacidade para olhar para dentro de si e de utilizar a

transcendéncia.

Os fatores relacionados com o sofrimento espiritual incluem o autodesprendimento, a
saudade, o desinteresse social, a ansiedade, a privacgao sociocultural, a agonia e a morte, a dor,
as alteracdes vitais e a doenca cronica.®

Na Nursing Outcomes, o bem-estar espiritual inclui indicadores com pontuacao
qualitativa e quantitativa, de entre os quais se destacam: expressao de confianca e esperancga;
expressdo de significado no fim de vida/relagdo como ele préprio e com o0s outros/interagdo

com 0s outros para partilhar sentimentos e crengas.®

A Nursing Interventions Classification desenvolveu um conjunto de intervencdes
especificas para o cuidado espiritual e religioso, como por exemplo, a facilitacdo do
crescimento espiritual, a simplificacdo e o perddo e ainda intervencbes mais gerais,

frequentemente utilizadas na assisténcia espiritual, como a leitura de textos sagrados.®

Na CIPE, o eixo dos focos de enfermagem divide a crenca em subtipos: crenca
espiritual entre outras. Define que a crenca espiritual tem caracteristicas especificas: a
conviccao e disposicao pessoal para reter e abandonar acdes, tendo em conta os principios de
vida que impregnam, integram e transcendem a natureza biolégica e psicossocial de cada um.
No mesmo sentido, amargura espiritual é definida como “a desagregacdo daquilo em que a
pessoa acredita da vida, questdes acerca do significado da vida, associado ao questionar do
sofrimento, separacdo dos lacos religiosos e culturais, mudanga nos sistemas de crencas e

valores, sentimentos de intenso sofrimento e zanga com a divindade”.®® P9

Em sintese, a espiritualidade é um processo dinamico, que reflete a &6 em Deus ou
num ser supremo em relacdo com o proprio e 0s outros, conceptualizada de uma forma geral,
através dos seguintes elementos comuns: sentido de vida relacionado com o significado
ontoldgico da vida como resultado das mais diversas experiéncias; relacionamentos com o
proprio, com as pessoas significativas e com Deus e a transcendéncia com as experiéncias de

ambito subjetivo e imaterial.
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No que diz respeito a integracdo da espiritualidade nas teorias de enfermagem, no
geral, formulam construtos importantes sobre o tema, contudo, a aplicabilidade dos seus
conceitos tem sido limitada na medida em que alguns foram formulados com base em
premissas religiosas, o que tem causado alguma resisténcia na sua utilizagdo por parte dos

profissionais de enfermagem.

Num esfor¢o para encontrar consenso entre as diversas crengas e em resposta aos
desafios impostos pelas sociedades, o entendimento do conceito de espiritualidade no
contexto dos cuidados de enfermagem tem sido cada vez mais secularizado. Assim, 0s
conceitos de espiritualidade, na literatura cientifica, séo menos fundamentados nos aspetos
religiosos ou sagrados e mais centrados nas caracteristicas da existéncia humana, através das

quais a pessoa procura o sentido de vida, a harmonia e 0 bem-estar.

1.2. O desenvolvimento humano da fé

A fé, tal como respirar beber ou comer, & uma necessidade humana baésica,
compartilhada por todos os seres humanos, quer sejam agnosticos, ateus ou professem uma
religido convencional. Pode, também, ser entendida como a forma de uma pessoa ou grupo
encontrar sentido nos multiplos aspetos que fazem parte da vida.®” Tal como a esperanca, a
fé ajuda a sair das situacdes de crise e abracar novas oportunidades, ou seja, “sem fé a nossa

vida é incompleta”.®> P

Na traducdo da Carta aos Hebreus, a definicdo de fé ¢ apresentada como “...o firme
fundamento das coisas que se esperam e uma demonstracdo das que ndo se vém«,©° P1582)
Esta definicdo da énfase a esperanca que salva e a existéncia de um Deus pessoal e invisivel,
que justifica a esperanca no futuro.

Segundo Jasper, a fé ¢é a “expressio maxima da liberdade assim como da

universalidade para todo o ser humano”.®" P45

Na analise teoldgica e antropoldgica do desenvolvimento humano da fé, séo
apresentados, em oposic¢do, quatro pressupostos basicos: 1) a fé como verdade versus a fé
como capacidade cognitiva; 2) a fé como proposi¢do versus experiéncia religiosa; 3) a

natureza versus graca; 4) a crenca versus descrenca.®
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No pressuposto “fé como verdade versus fé como capacidade cognitiva”, €
apresentada a raiz etimologica da palavra fé, com origem em dois termos latinos: “fiducia e
fides”. O termo “fiducia” reporta-se a uma atitude verdadeira de confianca em Deus e nos
outros, enquanto “fides” estéd relacionado com a capacidade cognitiva atraves da qual o ser
humano é considerado conhecedor de Deus, incluindo as experiéncias religiosas pouco
comuns, como as narrativas biblicas e misticas que ocorreram ao longo dos tempos. Também
pode referir-se a “uma apreensdo racional de Deus para aqueles que como, Einstein,

acreditavam em Deus, porque viam a criacdo demasiado sublime para ser fruto do acaso”.®"

A verdadeira atitude de fiducia pode ser compreendida pelos aspetos da fé adquiridos
por direito pelo ser humano a nascenca. Esta atitude de fé pode ser desenvolvida, destruida ou
alterada pela familia ou pessoas significativas ao longo do ciclo vital.

Na perspetiva antropoldgica, a fé como verdade fundamental é vista como essencial na
ligacdo de todas as experiéncias do ser humano, consigo préprio, com os outros e com Deus,
no entanto, a fé sem a reflexdo sobre as experiéncias de vida mantém-se estatica e imutavel e

ndo consegue responder a imprevisibilidade dos desafios que a vida coloca ao ser humano.

Na fé “proposicao versus experiéncia religiosa”, a autora sustenta que a fé ndo € s6 um
produto resultante das experiéncias religiosas, implica a assun¢do de um compromisso e da
tomada de decisdo. Para se crer numa proposicdo tem que se aceitar como verdadeira
intelectualmente, ou seja, para ter fé numa proposicao € estar disposto a agir na presuncao da
sua veracidade. Em termos teoldgicos, a fé € relacdo. Como proposicdo, tambeém esta expressa
nos fundamentos dos credos e das comunidades de fé, através da linguagem utilizada na
partilha das experiéncias religiosas e, sobretudo, estabelece normas/regras para uma fé

produtiva, conferindo valor individualmente e também coletivamente.

No pressuposto “natureza versus graga”, a fé é reconhecida pelos seus resultados e
ainda pela graga e ndo pelo trabalho. “Devemos concordar que a comunica¢do e comunhdo
entre Deus e a humanidade s6 podem ocorrer como resultado da iniciativa divina de Deus, do
presente da graca de Deus, dado gratuitamente”®®) Esta visdo da fé realca a transcendéncia de
Deus e a nossa liberdade para com Deus. De facto, “a fé é para receber ou rejeitar e ndo para

coagir”.®®

Na “crenca versus descrenca”, a autora defende que “a fé é a nossa capacidade de
acreditar na realidade e na deidade das coisas que ndo vemos”.™® Assim, torna-se necessario

0 exercicio de apreciacdo em relacdo ao que acreditamos e aquilo que recusamos acreditar.
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Continua referindo, sem a abertura a novas experiéncias, qualquer fé pode tornar-se limitada
e, na pior das hipoteses, fatal, em vez de afirmag&o de vida. Quando a fé é saudavel, torna-nos
mais crentes e mais afetivos, em relacdo a nos préprios, aos outros e a Deus. Neste sentido, 0s
principios da fé tém que estar em constante analise reflexiva, tendo em conta que a dindmica
da fé esta presente em todas as interacfes e associa¢cbes humanas, do nascimento até ao fim da
vida. Uma vez que o conceito de fé pessoal do modelo de bem-estar espiritual na doenca,
desenvolvido por O’Brien, assenta na teoria do desenvolvimento humano da fé de James
Fowler, procurou-se conhecer como se processa esta teoria ao longo do ciclo vital do ser

humano.

A teoria do desenvolvimento humano da fé foi construida com base nas teorias de
desenvolvimento cognitivo de Jean Piaget, de desenvolvimento pessoal de Erik Erickson, de
desenvolvimento moral de Lawrence Kohlberg, e ainda com os contributos teologicos de Paul
Tillich e Richard Niebuhr.

Ao contréario da crencaou da religido, a fé é fundamental para o ser humano,
na procura de sentido de vida, apesar da grande diversidade cultural, das praticas religiosas e
das crencas que a podem influenciar. Cada uma das religides universais aborda a fé de forma
a torna-la num fendmeno visivel. Assim, no sentido classico, a fé n&oéuma
dimenséo separada da vida, nem uma especialidade compartimentada, tem uma orientacao
holistica, universal, em conformidade com os relacionamentos do ser humano. Neste sentido,
o0 desenvolvimento da fé ocorre ao longo das fases do ciclo de vida e influencia a forma como
a pessoa Vvive 0s seus relacionamentos com 0s outros, assim como a procura de sentido de

vida.©®¥

Na sua esséncia, a fé ¢ uma forma de “conhecer e ver o mundo; encontrar sentido nas
multiplas relacbes que coordenam a vida, na relacdo com 0s outros num contexto de
significado e proposito compartilhado”.®* P4 A fé ndo é sempre religiosa no seu contetido ou
contexto, no entanto, integra as razdes das pessoas para valorizar a sua vida. Também, esta

relacionada com a maneira como a pessoa ou um grupo vao evoluindo no seu projeto de vida.

A teoria do desenvolvimento humano da fé, inicialmente apresentava trés dimensdes: a
universalidade, o saber e a relacdo. A universalidade da fé esta relacionada com o facto de a
pessoa estar dotada ao nascer de capacidades para o seu desenvolvimento, sendo esta
condicao reconhecida pelos cristdos, marxistas, hindus entre outros. Fowler, considera-a parte

integrante da personalidade, englobando o modo como as pessoas constréem 0S Seus
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relacionamentos, moldam os seus propdsitos e os significados da vida. Assim, fé é a relacdo
que advém quando duas ou mais pessoas estdo envolvidas, tendo por base a confianca e a
lealdade. Neste sentido, podem coexistir diferentes tridngulos relacionais de fé,
compreendendo os papéis que o ser humano assume nos diferentes contextos institucionais, 0s
significados que atribuiu as relacGes que aprecia, o valor dos compromissos partilhados, em

que todos estes elementos contribuem para “manter a f&*,%

O desenvolvimento desta teoria tem a sua origem na tradicdo judaico-cristd, no
entanto, o autor teve a preocupacao de encontrar forma de poder incluir todas as pessoas,
independentemente do seu credo ou religido. O autor ressalva que a sua utilizacdo requer
alguns cuidados para a compreensdo do conceito de fé, assim como do contetdo de cada
etapa. A medida que a pessoa cresce e amadurece, as suas habilidades e modos de conhecer e
de atribuir valor também se desenvolvem e, assim, pode apreciar 0s outros, 0 mundo, a si
proprio e a sua transcendéncia. Mas este conhecimento ndo € uma atividade puramente
cognitiva, é sobretudo um saber complexo e dinamico que envolve a razéo, 0s sentimentos e a

paixo.®

De facto, constata-se que 0 ser humano cresce em grupos sociais e 0s seus modos de
ver o0 mundo sdo profundamente moldados e partilhados pelas imagens e construgdes do
grupo de pertenca. Esta condicdo explica porque a cultura, a formacao religiosa e a religido

tém grande impacto na vida do ser humano.

A teoria de desenvolvimento da fe esta estruturada num pré-estadio e seis

estadios®+®® a saber:

Pré-estadio fé indiferenciada (0-2anos) - a base para o desenvolvimento da fé
fundamenta-se na qualidade da reciprocidade, na construcdo da confianca em interacdo com a
mée e/ou cuidadores e com 0 ambiente nos seus primeiros anos de vida. A crianca estabelece
uma relacdo de dependéncia com os adultos, reconhecendo-0s como pessoas com poder para
alimentar as suas necessidades e desejos, através da confianca, da coragem, da esperanca e do
amor, de forma a poder ultrapassar obstaculos relacionados com inconsisténcias ou abandono.
Nesta fase, a fé tem particular relevancia para a enfermagem materno-infantil no que diz

respeito as questdes da parentalidade.

1° Estadio fé intuitiva-projetiva (3-6 anos) - a crianca por volta dos dois anos de idade
comeca a desenvolver a sua linguagem e vai assimilando as diferentes imagens da vida diaria,

de uma forma desorganizada. Estas imagens incluem os acontecimentos reais influenciados
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pelo seu imaginario. A transicdo para a fase seguinte envolve a crescente preocupacao da

crianca para saber como as coisas sao e esclarecer o que é real do que é apenas imaginério.

2° Estadio fé mitica-literal (7-12 anos) - nesta fase, a crianca tem necessariamente de
mudar do nivel de desenvolvimento cognitivo para o pensamento operacional concreto. Para a
crianca, 0 mundo torna-se linear, ordenado e previsivel e sente que é capaz de pensar com
I6gica. A fé torna-se uma questdo de confianca sobre as histérias, as regras e os valores
implicitos, impostos pelo grupo de pertenca, e também pelo significado que a familia lhe
atribui. Esta etapa caracteriza-se pela presenca de permuta, demonstrado pela interpretacdo
simplificada do bem e do mal (os bons s&o recompensados e 0s maus punidos), no entanto,
apresenta ainda dificuldade na compreensdo das situagdes mais complexas, principalmente
quando os bons ndo sdo recompensados. A diferenciacdo das pessoas é feita através do seu
valor nominal e da sua capacidade reflexiva individual e as historias e narrativas séo

utilizadas como a principal forma de comunicar com 0s outros.

3° Estadio fé sintética-convencional (13-20 anos) - na generalidade, comeca quando
ocorre a transicdo para 0 pensamento operacional formal, que facilita a reflexdo sobre o
pensamento e as contradi¢cdes das historias. O termo “convencional” indica que os valores e
crencas tém origem no grupo de pessoas significativas que, em geral, sdo aceites sem
questionar. Os adolescentes estdo ansiosos por um Deus que os aceite e confirme a sua
propria identidade. Assim, podem imaginar que Deus é um ser profundo, misterioso e
inesgotavel em si mesmo, que ninguém pode entender. Este estadio contempla as estruturas
fundamentais em termos de relagdes interpessoais e do ambiente. Nesta fase, os adolescentes
estdo totalmente adaptados as suas expectativas e aos julgamentos dos outros, mas ainda ndo
tém certeza da sua identidade ou fé e do seu proprio julgamento para construir e manter uma
perspetiva independente. No entanto, podem ter convicgdes profundas, como seja, uma
ideologia, um conjunto mais ou menos coerente de valores e crengas, mas ndo parece terem
consciéncia de os possuir, sobretudo podem ainda apresentar alguma contradicdo nos
comportamentos. Deste modo, o adolescente pode utilizar duas estratégias: “compartimentar”,
ou seja, adota comportamentos em conformidade com as expectativas que os elementos do
grupo de pertenca esperam dele, mantendo a mesma atitude noutro grupo diferente;
“hierarquia de pessoas”, respeito pela autoridade. Podem também assumir um compromisso

religioso, reconfortante nesta etapa.
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4° Estadio fé individual-reflexiva (21-30 anos) - corresponde a transicdo da fase 3 para
a fase 4, é um processo demorado e particularmente critico, desestabilizador e desorientador
para a transicdo da adolescéncia para a adultez. A mudanca para a fase reflexiva resulta de
uma variedade de experiéncias necessarias para objetivar, analisar e fazer escolhas criticas
sobre a sua identidade de fé. Para que este processo de transi¢ao ocorra, torna-se necessario a
mudanca, a mobilizagdo, a orientacdo, a objetivacdo, a escolha critica das crencas, valores e
compromissos. Nesta fase, o jovem adulto demonstra mais responsabilidade nos seus atos,
através da autenticidade, congruéncia e coeréncia. As relagdes sdo construidas sobre o
julgamento pessoal autdnomo e também com base no respeito pelo outro. O risco, nesta fase,
é 0 exagero da autossuficiéncia, autogestdo e autorreparacdo. Este momento de criatividade
pessoal e de individualismo tem implicagcbes importantes para a enfermagem no que diz

respeito a autonomia no planeamento dos cuidados dos doentes jovens ou adultos.

5° Estadio fé conjuntiva (31-40 anos) - corresponde as experiéncias de meia-idade que
podem marcar o inicio de uma nova fase de desenvolvimento da fé. Assim, & tempo de
abertura a voz que vem de dentro de si proprio e do desenvolvimento da consciéncia social da
pessoa. Este estadio é influenciado por quatro fatores: 1) a consciéncia da necessidade de
enfrentar e desenvolver diferentes entendimentos da vida (polaridades relacionadas com
antigo/novo, masculino/feminino); 2) a fé determina a percecdo da verdade como algo
multifacetado e complexo; 3) a ambiguidade e a multidimensionalidade abordadas pelo
menos atraves de dois ou mais angulos simultaneamente; 4) a simplicidade desenvolvida na
recetividade e na disponibilidade para a participacdo na realidade, expressa através de
simbolos e mitos. Este estadio apresenta fragilidades, nomeadamente sensacao de soliddo ou
abandono da consciéncia da revelacdo de Deus. Neste sentido, a aceitacdo da verdade e das
tradicbes pode ter um sentido fraco de «evangelizacdo» e, deste modo, a consciéncia da
pessoa Vé-se envolvida em sistemas complexos com manifestacdo de sensacdo de apatia e de
isolamento no universo particular da espiritualidade. Nesta etapa, a pessoa doente pode
apresentar uma maior maturidade espiritual, procurando significado na sua doenca. O autor

sugere que muitos dos adultos ndo chegam a atingir este estadio de desenvolvimento da fé.

6° Estadio fé universalizante (40 e mais anos) - em que ocorrem duas mudancas
fundamentais na transicdo para o estadio da fé universalizante. Em primeiro lugar, ha a
descentralizacdo do eu e, seguidamente, uma mudancga em relacdo aos valores individuais e ao

sentido de valorizacdo, através das experiéncias e do conhecimento do mundo. O autor
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reconhece que sdo raras as pessoas que atingem este estadio de desenvolvimento da fé. D&
exemplos de pessoas que o atingiram: Madre Teresa de Calcutd, Martin Luther King,
Mahatma Ghandhi e Jesus. Os enfermeiros necessitam estar cientes de que as pessoas doentes
podem variar significativamente em termos do nivel de cumprimento dos imperativos desta
fase final. Assim, a avaliacdo deve centrar a sua atencdo na identificacdo do estadio em que a
pessoa doente se encontra, de forma a ajudar a compreender a sua resposta ao processo de

salde/doenca e, eventualmente, a necessidade de apoio externo para lidar com a crise.

Este modelo de desenvolvimento da fé é considerado como uma espiral, com algumas
qualidades que se sobrep6em durante as fases de transicdo, com alguns retrocessos durante as
diferentes crises da fé.®” Por exemplo, embora a maioria das pessoas passe da fase 2 durante
a adolescéncia/jovens adultos, existem algumas pessoas que nunca passam desta fase. A
caracterizacao dos estadios é complexa e dinamica, pelo que ndo devem ser entendidos como
inflexiveis. O autor recomenda que, quanto a avaliacdo dos estadios, “nunca deve ser usada
para a comparacdo prejudicial ou desvalorizacdo da pessoa”, ou seja, 0s estadios ndo devem
ser entendidos como rétulos, sobretudo porque em cada um existem pessoas “de coragem,
serenidade e fé verdadeira”.®* P%9 A idade de passagem de um estadio a outro pode variar,
mas a sequéncia mantém-se. Também, teve o cuidado de ndo centralizar a teoria do
desenvolvimento humano da fé numa tradicdo religiosa ou crenga em particular, mas no
“conceito psicologico da fé“, para que possa ser utilizada na compreensdo do

desenvolvimento de fé do ser humano.

A investigacdo tem procurado confrontar a teoria do desenvolvimento da fé com as
teorias tradicionais do conhecimento e crescimento na logica de Piaget e do desenvolvimento
do raciocinio moral de Kolberg e outros. Neste sentido, Fowler, com base na perspetiva social
de Selman, integrou quatro dimensdes, a emocdo, 0 conhecimento, o discernimento e a
resposta. Estas integram: i) a capacidade de resposta e avaliacdo de fontes de autoridade
(locus control); ii) a qualidade e a extensdo da nossa capacidade de aprofundar a construcao
na perspetiva dos outros (limites da consciéncia social); iii) a imaginacdo e construcdo de uma
experiéncia coerente ¢ significativa do “mundo” (forma de coeréncia do mundo); iv) o
desenvolvimento das capacidades de crescimento humano, para dar forma e responder com
imaginacdo aos simbolos, narrativas e rituais, que convidam a participacdo do sagrado, e que
tocam as dimensbes mais profundas do nosso relacionamento com o divino (funcdo

simbélica). 6468
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Com base no trabalho realizado por Fowler e na sua propria experiéncia profissional,
Peck, em 2005,% ¥ construiu uma teoria do desenvolvimento da fé, organizada em quatro

estadios:

Estadio | - Caético e anti-social, considerado como um estadio muito primitivo, na
medida em que as pessoas podem demonstrar ser religiosas ou seculares e o seu sistema de

crencas € muito superficial. O autor denomina-o como um estadio “sem lei”;

Estadio Il - Formal, institucional, no qual as pessoas séo geralmente fundamentalistas
em relacdo a sua religido. Este estadio é também chamado “letra da lei”;

Estadio Il - Cético, individualista, em que podem encontrar-se as pessoas mais
seculares. As suas caracteristicas integram a racionalidade, a moralidade, a humanidade e
defendem o pensamento positivista e materialista. Demonstram ceticismo perante o espiritual

e acreditam apenas naquilo que pode ser comprovado cientificamente.

Estadio 1V - Mistico, comunal ou espirito da lei, caracteriza-se por ser um estadio de
maturidade e de desenvolvimento religioso. As pessoas sao racionais, no entanto, duvidam de
Si proprias. “Sentem-se profundamente ligadas a uma ordem invisivel das coisas .... e

confortadas com o sagrado” (p-304)

O autor refere que estes estadios sdo essencialmente desenvolvimentais, no sentido de
que as pessoas mais secularistas do estadio IlIl apresentam um nivel superior de
desenvolvimento espiritual, quando comparadas com a maior parte das pessoas ditas

religiosas.

Em jeito de sintese, a fé compreende uma visdo sistémica e integradora das
experiéncias vividas pelo ser humano ao longo do ciclo da vida. Assim, a fé integra a
dimensédo corporal, afetiva, social e cultural, favorecendo uma construcdo do conhecimento
do desenvolvimento humano da fé, para aléem das crencas e das instituicGes. Os estadios de
desenvolvimento da fé de Fowler prentendem mostrar que, ao longo do ciclo de vida, a nossa
maneira de crer muda e que nessas mudancas ha uma espécie de padrdo universal que indica

ndo o caminho percorrido por todas as pessoas, mas um certo potencial para termos fé.

A contribuicdo dos estadios de desenvolvimento humano da fé de Fowler para os
profissionais de enfermagem pode ser reconhecida através da vivéncia pessoal da fé e,
sobretudo, no desenvolvimento de recursos significativos que permitem identificar a fase de

desenvolvimento cronologico da fé da pessoa doente. Neste sentido, a sua categorizacéo
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aproximada em associacdo com a idade permite ser um guia orientador, no entanto, é de
referir que, em qualquer religido, alguns dos praticantes poderdo estar nos primeiros estadios
da fé e, outros, no ultimo, dependendo das suas experiéncias de vida e amadurecimento e nao

como resultado da sua devocdo a determinados pormenores do seu credo.

1.3. A religiosidade

Atualmente, as sociedades demonstram cada vez mais pluralidade nas suas crencas
religiosas e modos de conduta nem sempre assentes numa religido convencional. Como a
religido tem assumido vérias faces ao longo do tempo e em diferentes lugares, importa

clarificar o conceito de religido e religiosidade.

A palavra religido, etimologicamente deriva do latim “relegere* (respeitar) e do verbo
“religare”, composta por prefixo “re” que significa “outra vez de novo” e pelo verbo “ligare”
cujo significado ¢ “ligar, unir, vincular”, criando assim uma liga¢do entre o sagrado e o

secular.™

A religido pode integrar duas componentes: a religido como uma instituicdo social (as
igrejas) e a religido como experiencia pessoal (religiosidade). Assim, a religiosidade assenta
nas diversas formas, de como a pessoa ou grupo vivencia a religido, podendo ser expressas
atraves das suas representacdes sociais, das praticas religiosas e das relacdes ou vinculos

estabelecidos com os membros de uma comunidade religiosa.(’?

Na perspetiva socioldgica, proposta por Durkheima, a religido constitui um sistema de
crencas (dogmas) e de praticas (rituais) alusivas ao sagrado e que unem, numa mesma
comunidade moral, todos aqueles que a professam. Trata-se de um todo formado de partes
distintas e relativamente individualizadas, que reconhece a pluralidade de realidades sagradas.
Para este autor toda a religido é “eminentemente social “e as representaces religiosas
“exprimem realidades colectivas” e os rituais sdo “regras de agir” que surgem nos grupos
coordenados e organizados e indicam como “o ser humano se deve comportar perante as

coisas sagradas”.(® P29

Tal como Durkheim, também Espirito Santo considera a religido um sistema de
crencas ou dogmas e acrescenta, ainda, que a religido apresenta “praticas obrigatorias

suficientes para a salvacdo (durante a vida ou ap6s a morte)”. O mesmo autor refere que as
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trés religibes que existem nos paises mediterranicos sdo a expressao da vontade de Deus,
ditada por pessoas enviadas para o fazer. Na religido judaica, a divulgacdo da mensagem foi
feita pelos profetas do Antigo Testamento, no cristianismo, por Jesus Cristo, e no Isldo, pelo
Profeta Maomé, o ultimo dos profetas enviados por Deus. Relativamente aos seus dogmas,

sd0 rigidos e os textos sagrados representam a palavra de Deus “definitiva e imutavel”.(* P

De uma forma mais simplificada, outro autor define religido como um conjunto de
crencas, textos, rituais, e outras praticas que orientam uma determinada comunidade na sua
relacdo com o transcendente.” Estas crencas tém regras especificas que podem influenciar as
praticas de cuidados de saude, que estdo presentes no ciclo de vida e nos processos de

salide/doenca e na morte.

Na generalidade, todas as religides assentam e partilham “um conjunto de simbolos
gue invocam sentimentos de reveréncia ou de temor, ligados a rituais ou cerimonias (servicos
religiosos) realizados por uma comunidade de crentes”."> P53 podem ser impostas do
exterior e herdadas de sacerdotes, profetas e livros sagrados ou apropriadas através da familia
e da tradicdo,’® revelando terem um importante papel na vida dos seres humanos ao longo
dos tempos nas situagdes de transicdo de satde, doenca ou perda.'’” Por sua vez, os valores,
como a justica social, o amor, a dignidade humana e a compaixdo, tém a sua raiz nos textos

sagrados e sdo determinados por praticamente todas as religides.®

Uma revisdo sistematica da literatura identificou trés atributos da religiosidade:
filiacdo religiosa (religido catdlica, protestante, judaica ou outra); praticas religiosas (oracéo,
frequéncia dos ritos e cultos); e crencas religiosas (ter um sistema de crengas centrado na
religido como uma parte importante da vida e um relacionamento com um poder superior). As
praticas religiosas podem ser organizadas de duas formas: atividades extrinsecas ou publicas
(atividades organizadas pela igreja) e intrinsecas ou privadas (atividades religiosas nao
organizadas, por exemplo, oracdo, leitura da biblia e artigos espirituais). As praticas religiosas
extrinsecas sdo desenvolvidas em espacos sagrados (igrejas, templos e santuarios) e
concretizadas através de preces, com a finalidade de pedir gracas ou de agradecimento por té-
las recebido.’® O' Brien inclui na definicdo de pratica religiosa, além da oragdo em grupo ou

individual, a realizacdo de voluntariado e oferta de donativos.?

Outro autor® centra a sua analise na religiosidade individual e organiza-a em trés
dimensdes: saliéncia, crencas e rituais. A saliéncia religiosa, que documenta: o quotidiano

das pessoas, incluindo a influéncia das crencas religiosas no seu dia a dia, na tomada de
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deciséo; o ser ou nédo ser religioso; a assisténcia aos atos religiosos; a crenca nos santos; a
orago e “a existéncia de Deus como motivagdo que dé sentido & vida“®!%. As crencas, que
incluem as atitudes das pessoas face a conce¢do que tem de Jesus Cristo como lider religioso,
profeta ou “simultaneamente Deus ¢ Homem”.®*® Considerado um fenémeno interior, um
sentimento apoiado na crenca de um Deus, com o reconhecimento da transcendéncia divina,
as crencas envolvem uma atitude de veneracdo e de respeito a Deus. Relativamente aos
rituais, podem ndo estar globalmente vinculados as praticas religiosas, mas a realizacdo de
atos religiosos em determinadas fases da vida, como 0 nascimento, 0 casamento e a morte.
Para outros autores, 0s rituais associados a religido podem ser muito diversificados e incluir
oracdes, canticos, comer ou abster-se de certos alimentos, jejuar em certos dias. Nesta

concecao, os rituais podem ser assumidos individualmente ou coletivamente.’®

Outra forma de religiosidade, mais secularizada, também vivenciada pela sociedade
portuguesa, € a “religiosidade popular”, que se manifesta através “de ritos de passagem
(nascimento, casamento e na morte) ”, no culto dos santos, ”na participacdo em festas e
romarias locais”.®" P?® Os simbolos e rituais religiosos estio muitas vezes enraizados na

cultura e na arte das sociedades, na masica, pintura, escultura, danca e na literatura.

No contexto demografico portugués, com uma populacao tendencialmente envelhecida
e, por conseguinte, marcada pela presenca das doencas cronicas, progressivas e avancadas, a
expressdo da religiosidade extrinseca pode estar comprometida devido as limitages ou
défices funcionais decorrentes da fragilidade fisica, contudo, a religiosidade intrinseca pode
estar reforcada. Assim, o envelhecimento conjuga-se com a historia da experiéncia de vida,
que pode proporcionar e potenciar o crescimento ou desenvolvimento espiritual do ser
humano. Nao ¢ alheio a influéncia do sexo na religiosidade, como se constata nos estudos
sobre a religido em Portugal, considerando que “as mulheres sdo mais religiosas do que os

homens*, 82 P118)

1.4. As necessidades espirituais da pessoa doente hospitalizada

As necessidades espirituais sdo entendidas como requisitos para encontrar significado
nas situacdes de doenca e de sofrimento, de afirmar as relacbes consigo proprio, com 0s
outros, com Deus e com a natureza, e ainda desenvolver os valores transcendentais, tais como

a esperanca, a criatividade, a compaix&o, a fé, a paz, a confianga, a coragem e o amor.?%)
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Embora as necessidades espirituais aceitem as expectativas que os seres humanos tém de
encontrar sentido na sua vida, podem ser ou ndo acompanhadas de praticas religiosas, sendo
que as pessoas que ndo tém uma fé religiosa pré existente ou ndo professam uma religido,

também apresentam sistemas de crengas que 0s ajudam a encontrar sentido de vida.

Assim, as necessidades espirituais da pessoa com doenga aguda variam em fungéo de
diferentes fatores, tais como a idade, as crencas religiosas e a gravidade da doenca. Estas
variaveis podem tornar-se mais importantes durante a doenca do que em qualquer outro
momento da vida. Enquanto a pessoa esta de boa saude fisica e mental, as praticas espirituais
ou religiosas, na sua generalidade, podem ser relegadas para um plano inferior. No entanto,
com o inicio da doenca aguda, especialmente se associada a exacerbacdo de uma doenca
cronica, podem ocorrer algumas mudancas de vida significativas em termos fisicos e
emocionais, na medida em que é obrigada a reduzir subitamente as atividades fisicas,
especialmente as que estdo associadas com as atividades de vida e do trabalho. Este facto
pode proporcionar beneficios positivos em relacdo ao tempo para reavaliar as crencas
espirituais e encontrar sentido de vida na experiéncia de doenga. Esta pausa forgada pode, no
entanto, afetar negativamente a pessoa no dominio emocional e psicoldgico, alterar a

avaliacéo das atitudes e comportamentos passados e futuros.®®

Apesar de um possivel impacto positivo, 0 inicio de uma doenca aguda subita e
imprevista pode representar sérios problemas emocionais e espirituais relacionados com o
medo da morte ou invalidez. Embora o diagndstico de angustia espiritual possa ser ocultado
pelos sintomas fisicos e emocionais da doenca, a pessoa doente revela sempre alguns sinais,
por vezes subtis, da presenca de alteragbes da integridade espiritual. Neste sentido, o
atendimento das necessidades espirituais envolve conceitos basicos de cuidados espirituais,
nomeadamente ouvir, confortar, comunicar orientar, aconselhar, ensinar ou apoiar a pessoa
doente, quando confrontada com os fendmenos emocionais, socioculturais e até financeiros,
que podem interferir na motivacdo da procura de bem-estar espiritual na experiéncia de
doenca. Essas atividades devem ser abordadas com sensibilidade, principalmente quando a
pessoa doente apresenta sintomas fisiopatoldgicos, por exemplo, dor, dispneia, nauseas e

fadiga.

Relativamente a doenca crénica, embora possa ser frequentemente vivenciada no
domicilio, durante a exacerbacdo, para a realizacdo de procedimentos de diagndstico ou

terapéuticos, a hospitalizacdo pode ser um imperativo, e as necessidades espirituais nesta
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situacdo, sdo também influenciadas pela idade, pela gravidade da doenca e pelo grau de

incapacidade.

O aumento de doencas crdnicas exige que 0s objetivos de enfermagem sejam
redimensionados de acordo com as reais mudangas e contemplem a protecdo e a conservacéo
da dignidade, de forma a proporcionar conforto fisico, emocional e espiritual & pessoa doente.
Neste ambito, os cuidados espirituais sdo uma dimensdo importante de cuidado holistico na
situacdo de doenca aguda ou de uma situacdo de exacerbacdo de uma doenca crénica, pelo
que o enfermeiro deve selecionar estratégias criativas de intervengdo dirigidas a pessoa

doente, que pode estar a experienciar uma crise de fé, ou uma doenca grave.

Tendo em conta os desafios impostos a enfermagem como profissdo e disciplina,
diversos organismos nacionais e internacionais estruturaram um conjunto de orientacfes
dirigidas a prética dos cuidados de enfermagem. De entre os quais, o ICN tem justificado o
desenvolvimento da investigacdo na promocéo, clarificacdo e explicitacdo das necessidades
da pessoa, familia e comunidade em cuidados de enfermagem, bem como dos beneficios
resultantes das respostas humanas, assentes nos processos de concecdo de cuidados dos
enfermeiros. No mesmo sentido, o Code of Ethics for Nurses do ICN, defende que, na
prestacdo de cuidados, o enfermeiro deve promover um ambiente que respeite os direitos
humanos, os valores, as tradicdes e as crencas espirituais individuais, familiares e da
comunidade.®® E também de sublinhar o crescente interesse pela dimensdo espiritual
demonstrado na literatura cientifica em diferentes areas do conhecimento, particularmente na
enfermagem, com énfase para a importancia da espiritualidade nas respostas humanas aos

processos de transicao satde/doenca.

A necessidade do desenvolvimento de uma avaliacdo, sistematica e rigorosa, da
dimenséo fisica, psicologica, social e espiritual da pessoa doente, de forma a identificar as
suas necessidades e a prestar cuidados adequados e rigorosos, assume um imperativo ético na
pratica de cuidados de enfermagem, tendo em conta que a manifestacdo e a intensidade das
necessidades espirituais estdo relacionadas com o ser humano e a sua expressao em situacao
de doenca ndo € igual para uma pessoa jovem, adulta ou idosa saudavel. Assim, dada a
“complexidade do ser humano...”, devemos considerar as necessidades “...no seu conjunto,
uma vez que a pessoa forma um todo integrado”, bem como a satisfagdo de uma delas

determina sempre impacto na satisfacdo de outras necessidades.®* P
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Como as necessidades de ordem espiritual fazem parte do quadro das necessidades
humanas fundamentais, sdo indissociaveis das necessidades fisicas, psicoldgicas e emocionais
e, portanto, requerem igualmente uma intervencdo adequada, competente e profissional dos

enfermeiros.

Na analise do modelo conceptual de Virginia Henderson, Phaneuf conceitua
necessidade humana fundamental como “uma necessidade vital que a pessoa deve satisfazer a
fim de conservar o seu equilibrio fisico, psicolégico, social ou espiritual e assegurar o seu
desenvolvimento”.®* P40 Continuando o aprofundamento, Henderson identificou catorze
necessidades fundamentais, associadas as grandes dimens@es do ser humano: dimenséo fisica,
afetiva e relacional, espiritual e intelectual. Neste modelo, as causas ou perturbacdes na
satisfacdo de uma necessidade e a dependéncia que elas ocasionam confere-lhe o sentido de
“fontes de dificuldades”, que podem ser ’de natureza fisica, psicoldgica (emotiva e cognitiva),

socioculturais e espirituais ou ligadas ao ambiente (meio, condicées econdmicas)”.®

Na logica do cuidado humano transpessoal, Watson conceitua as necessidades
humanas no sentido de ser amado, cuidado, alvo de consideracdo positiva, de ser aceite,
compreendido e valorizado, de unido, de transcender a vida individual e encontrar a harmonia.
Neste conceito, é reforgada a “necessidade de crescimento e atualizacdo do eu espiritual, de
forma a manter a harmonia entre o corpo, a mente e a alma (espirito)”. Acrescenta que as
“transacOes humanas do cuidar” contribuem para o desenvolvimento da esséncia espiritual da

pessoa, bem como para o seu autorrestabelecimento e autoconhecimento.®* P03

Com base nas tradicGes espirituais, 0 ser humano apropria-se de uma realidade
espiritual de pertenca e, ao fazé-lo, € moldado de acordo com essa realidade. De facto, a
intencionalidade tem vantagens na medida em que essas praticas espirituais sdo reconhecidas,
associadas ou ndo a recursos religiosos tradicionais, que podem variar no grau de
compromisso.® O impacto da relacéo espiritualidade/religiosidade na pessoa doente pode ter
um papel decisivo na tomada de decisdo sobre as opg¢des terapéuticas, confirmado cada vez
mais, pelas evidéncias cientificas da relacdo entre a espiritualidade e os resultados positivos
de satide,**®® embora tenha sido associada, também, a potenciais efeitos negativos sobre a
salide espiritual e 0 bem-estar, com manifestacées de sofrimento e angustia espiritual.*>8"

A espiritualidade constitui a pedra angular da enfermagem holistica e o cuidado

0(44,85)

espiritual um dever étic que os doentes consideram prioritario durante a

hospitalizacéo.®®%% Assim, o foco de atencdo de enfermagem, da dimensdo fisica, requer a
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assuncdo de um conceito de cuidado que, assente em pressupostos fenomenoldgicos e de
abertura as dimensfes espirituais, conduza a um cuidado terapéutico de natureza

intersubjetiva.

Neste sentido, compreender as crencas espirituais, as experiéncias relevantes e o seu
grau de intencionalidade para o doente, é condicdo necesséria para oferecer uma resposta
adequada, visando cuidados holisticos, pelo que se torna necessdria uma avaliacdo
multidimensional e interdisciplinar da pessoa doente, através de instrumentos de avaliagdo da
espiritualidade cada vez mais aperfeicoados em funcdo da investigacdo que decorre em
diferentes contextos.

De uma forma geral, os modelos de avaliacdo espiritual existentes refletem dois
dominios principais: a avaliacdo das praticas religiosas e das experiéncias subjetivas, como o
significado, propésito, amor, forca, respeito, confianca e a sua relacdo com a satide.?” Mas,
encontrar uma linguagem apropriada para construir um instrumento que considere a
pluralidade espiritual dirigida a participantes religiosos ou ndo religiosos tem sido
considerado tarefa dificil. Alguns instrumentos usam frases como “a fé em Deus”, enquanto
outros, usam apenas a linguagem genérica para medir a experiéncia subjetiva ou existencial,
de forma a ndo excluirem ninguém e serem capazes de traduzir as diferentes sensibilidades e

subjetividades de que se reveste a natureza humana.

Neste contexto, a literatura cientifica reflete a existéncia de um grande nimero de
instrumentos concebidos para a avaliacdo das necessidades espirituais e bem-estar espiritual,
no entanto, permanece a escassez de instrumentos de qualidade, especialmente construidos
para medir 0 bem-estar espiritual, suportados por uma base tedrica sélida.) Por exemplo,
num estudo qualitativo desenvolvido em participantes com doenca oncoldgica, o termo
assisténcia espiritual foi interpretado como sendo equivalente a préticas religiosas.® Este
facto pode estar relacionado com as muitas formas de expressdo espiritual em que, para

muitos crentes, a pratica de uma religi&o é apenas uma delas.®*%

Como a doenca confronta a pessoa com a realidade de proximidade com a sua
mortalidade, a religiosidade e a espiritualidade podem ser estratégias de apoio cada vez mais
importantes para os doentes na construcdo do seu bem-estar espiritual. Assim, a avaliacdo da
espiritualidade pode proporcionar uma abordagem sistematizada, para conceber e planear a
assisténcia dirigida a uma das necessidades, muitas vezes negligenciada e fundamental aos

processos terapéuticos da pessoa doente.
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Na atencdo a dimensdo espiritual na pratica de cuidados, embora os enfermeiros
aleguem prestar cuidados holisticos e considerem o cuidado espiritual incluido no seu papel,
em articulagdo com a equipa interdisciplinar, sdo muitos os estudos que referem ser o0s
cuidados espirituais ainda negligenciados, descuidados e esquecidos na assisténcia da maioria

das pessoas doentes, durante a hospitalizaggo. ®34487:89-93)

Os resultados dos estudos desenvolvidos ddo énfase as necessidades espirituais ndo
satisfeitas,®*%¥ apontando que a maioria dos participantes referiu que o sistema de sadde
(médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde) ndo dava resposta as suas necessidades
espirituais e religiosas. Verificou-se, ainda, que a satisfacdo das necessidades espirituais é

importante para as pessoas doentes e em fim de vida.®

Outros autores vdo mais longe e alegam que a atual exigéncia contextual da
organizagdo dos cuidados com prioridades centradas na alta mobilidade de doentes, menor
tempo de permanéncia na unidade de saude, associada a falta de coragem, de conhecimento
formal, de habilidades e de tempo dos profissionais de saude, sdo fatores que condicionam um
cuidado integrador que ndo dispensa a dimensdo espiritual. Também, o sentido subjetivo e
individual da espiritualidade podera ser outro fator dificultador para o reconhecimento de
necessidades espirituais, do diagnostico e das intervencdes adequadas por parte dos
enfermeiros. Neste contexto, serd um desafio para os profissionais de enfermagem encontrar
formas de responder as necessidades espirituais dos doentes que concretizem a plenitude do
cuidado. No caso particular dos cuidados paliativos, pela natureza dos seus objetivos, a gestdo
dos cuidados espirituais estd mais assegurada e os profissionais de saude possuem uma maior
preparacdo para atender ndo SO as necessidades fisicas, mas também as necessidades
espirituais dos doentes,®® em oposicdo aos doentes em fase aguda, que referem que o0s
recursos eram menores em termos de profissionais de satde e estes ndo tinham tempo®® nem
competéncias para atenderem as necessidades espirituais.®”*® Alias, um estudo com doentes
hospitalizados por doenca aguda evidenciou uma importante crenca espiritual, apesar de

muitos deles ndo mencionarem praéticas religiosas.®”

Da revisdo sistematica realizada a 18 estudos publicados no periodo de 2000 a 2010,
em que a maioria dos participantes apresentava doenca avancada e progressiva,®900104)
com o objetivo de identificar as necessidades espirituais manifestadas pelos participantes
durante a hospitalizacdo, para além das préaticas religiosas que emergiram como uma

necessidade expressa, foram identificados quatro componentes principais: 1) sentido de vida,
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manifestado atraves das experiéncias vivenciadas com significado, do sentido encontrado na
doenca e da demonstracéo de uma atitude positiva perante a vida, ***1°°1%) necessidade de ter

(613.106) harda de sentido de vida,™*'931%") necessidade de ter capacidade

esperanca e confianca,
de reavaliar a vida;"% 2) relacionamento com o préprio, familia e pessoas significativas,
traduzido através da necessidade de compreender e de se sentir incluido nos processos de
tomada de decisdo sobre a sua satde,**?"1%) de adaptar-se & nova situacdo de salde e de
aprender para melhor lidar com a doenca ou deficiéncia,*®® de poder reencontrar-se consigo
proprio,™® e reconhecer e gerir o processo de morte,®*31%) fazer a transicdo sem
remorso,"% a perda de papéis e de identidade e 0 medo de morrer.®*® Convém acentuar que,
perante a presenca de uma situacdo de doenca, 0s participantes crentes e ndo crentes podem
demonstrar, conscientemente, falta de controlo sobre a sua vida, como uma necessidade
espiritual.®**% No que respeita ao relacionamento com os outros e com a familia, foram
expressas a necessidade de estar acompanhado pela familia e pessoas significativas*9931%" ¢
de receber estima, conforto da familia, e simpatia no atendimento durante a doenca.®%® Na
relagdo com os outros, vivenciada na comunicacgdo interpessoal, pode proporcionar um forte
indicador, na medida em que a pessoa doente se sente cuidada, conformando um aspeto da
experiéncia que, muitas vezes, é recordado, quer pelo doente quer pela familia, apos a
hospitalizacdo;®® 3) a ligacdo com Deus ou um ser superior foi manifestado através de
necessidade de estar em harmonia e em paz com Deus,® de ter serenidade e paz de
espirito, " de rever as crencas,**?” manter-se préximo de Deus e garantir um lugar no
céu,"% e da necessidade de perdoar e ser perdoado.®® Nesta componente, ainda foram
apontados, presenca de sentimentos negativos de ter sido abandonado por Deus, sentimentos
de célera, culpa, perda de esperanca e de interesse pela natureza,“” necessidade de perdao e
reconciliacio com o ser superior;®'® 4) ligacdo com o transcendente, expressa na
necessidade de transcender o ser espiritual no mundo fisico e social, de superar a doenca, de
sentimentos de harmonia e comunh&o com Deus ou um ser superior e de fé,#101:102109.111) g
autodescoberta através da ecoconsciéncia,™® e necessidade de aceitar a morte como um

processo natural da vida, com serenidade, paz interior e autenticidade.®*”

No desenvolvimento de um modelo de necessidades espirituais para dar resposta aos
doentes idosos hospitalizados, foi incluida a dimensdo “os valores®“, definida como um
sistema que determina a bondade e a verdade da pessoa e as suas opcdes de vida."® Embora
esta componente seja pouco explicita nas definices de espiritualidade encontradas na

literatura cientifica, os autores deste modelo, & semelhanga de Watson, consideraram-na
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importante no contexto hospitalar e, sobretudo, essencial para os doentes sentirem que o seu
sistema de valores é respeitado pelos profissionais de saude, enquanto afirmacdo e

reconhecimento da sua autonomia, integridade e dignidade humana.

Num estudo de caracter qualitativo, realizado com o objetivo de conhecer a percecao
dos idosos hospitalizados relativamente a espiritualidade e como a experienciavam,
emergiram quatro temas principais: 1) a espiritualidade relacionada com a boa saude e a
religido; 2) a espiritualidade como experiéncia; 3) a oracdo como forma de expressar a
espiritualidade; 4) a equipa médica e de enfermagem como auxiliar na expressdo da

espiritualidade.™?

Para alguns autores, a vivéncia plena da espiritualidade manifesta-se no
relacionamento com os amigos, com os familiares, no contacto com a natureza, a muasica, as
artes, ou ainda através de um conjunto de crencas filosoficas, teologicas e de préticas
religiosas.®*#"**® A oracdo individual foi identificada como a prética espiritual mais utilizada
num estudo desenvolvido com mulheres com cancro da mama.*** A meditacéo e a realizacdo
de trabalho voluntario na comunidade de pertenga constituiram também as atividades de

caracter espiritual identificadas pelas participantes em outro estudo.**

O recurso a espiritualidade/religiosidade revela-se semelhante nas pessoas que “nao
sdo muito crentes”. Com a procura de significados positivos, como a deposi¢cdo de confianca
no divino, na oracdo e nas promessas, as pessoas parecem obter tranquilidade, fé, esperanca
no futuro e sentido de vida, expressa hum estudo de abordagem qualitativa com participantes
ostomizados, ao referirem “Nunca fui muito de igreja, mas a vida ensina-nos que ha algo la
em cima que se lhe pedimos com fé?! Vejo agora a vida de outra maneira”, tendo outro
participante acrescentado “Foram ouvidas as minhas preces, sendo, ndo estava aqui”.**®
Apesar destas praticas espirituais ndo estarem confinadas a pessoas doentes hospitalizadas,
continuam a ter interesse no que concerne ao seu conhecimento, a fim de proporcionar espaco
e motivacdo ao doente como recurso na busca de significado na doenca e no sofrimento

durante a hospitalizacao.

Uma questdo colocada nos diversos estudos de andlise da espiritualidade e do cuidado
espiritual esta relacionada com o elemento da equipa de salde que deve prestar cuidados
espirituais, colocando a responsabilidade entre a equipa de enfermagem ou de outro elemento
da equipa de saude. Além disso, nos ultimos anos, os cuidados hospitalares nas sociedades

ocidentais tornaram-se holisticos, favorecendo a integracdo da dimens&o espiritual.
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Embora os doentes recorram, em primeiro lugar, as suas capacidades intrinsecas e/ou
aos elementos da familia, no que respeita a procura de apoio espiritual antes de procurarem o
apoio de profissionais de satide,*® a prestacéo de cuidados espirituais deve ser também uma
das funcdes da enfermagem.*932789117.118) N entanto, alguns autores®’™® alertam que, na
pratica dos cuidados espirituais, os enfermeiros encontram dificuldades no seu envolvimento

neste dominio.

Uma das opcdes adotadas pelos enfermeiros nos hospitais, quando um doente
apresenta necessidades espirituais, é solicitar a presenca do capeldo ou outro representante
religioso, embora esta abordagem simples de assisténcia espiritual, utilizada em instituicdes
mais seculares, exclua os doentes que nao professam uma religido, o que é incompativel com

o cuidado holistico.™

Para além da delegacdo de funcges, existem outros obstaculos identificados pelos
enfermeiros relacionados com o contexto econémico e ambiental (tempo, recursos humanos e
organizacgdo dos cuidados), com os profissionais de enfermagem (falta de conhecimentos ou

habilidades) e com a pessoa doente (a natureza intima e de dificil abordagem).©®®

Apesar dos obstaculos, os enfermeiros admitem a sua responsabilidade no
reconhecimento das necessidades espirituais dos seus doentes, no entanto, s6 uma pequena
percentagem as identifica e reconhece alguns diagnésticos.**® Os resultados de um estudo
com doentes com doenca oncoldgica avancada e progressiva, sugerem que a dimensao
espiritual € uma componente importante da qualidade de vida e esta intimamente relacionada
com sintomas fisicos e psicolégicos.**® Outro estudo realizado com um grupo de veteranos
de guerra, com colostomia, concluiu que a sua qualidade de vida espiritual era influenciada
pela ostomia. Deste modo, os resultados dos estudos sobre a espiritualidade/religiosidade
destes ou de outros doentes podem auxiliar os enfermeiros na prestacdo de cuidados

holisticos.*?")

Com base na teoria de bem-estar espiritual na doenca e com recurso a utilizacdo da
SAS, foi realizado um estudo em pessoas com doenca grave ou fatal cujos resultados
demonstraram sete diagnosticos de enfermagem relacionados com alteragdes da integridade
espiritual: dor espiritual; alienacdo espiritual; ansiedade espiritual; culpabilidade espiritual;
raiva espiritual; perda espiritual e desespero.”®) Confirmam diversos estudos que a angustia
espiritual tem sido associada a uma reducdo no bem-estar e qualidade de vida da pessoa

doente.1926:88)
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Diversos estudos evidenciam a posicdo privilegiada que os enfermeiros tém na
assisténcia espiritual aos doentes que estdo ao seu cuidado, ®>1%'??) no entanto para poderem
prestar essa assisténcia, subsistem duas condicdes: a primeira, é determinar a natureza e o
grau de envolvimento da enfermagem no cuidado espiritual e, a segunda, € construir um

sistema hierarquico de cuidados espirituais na equipa de sadde.®

A ideia de que o cuidado espiritual pertence exclusivamente as fungdes do capeldo ou
outro representante religioso é contestada, com fundamentacdo na conceptualizacdo do
cuidado espiritual, base de sustentacdo para o enfermeiro na avaliacdo das necessidades
espirituais do doente.®?® O pressuposto béasico neste trabalho é que a assisténcia espiritual faz
parte das funcGes profissionais dos enfermeiros e, assim, é sua tarefa cuidar das necessidades
e problemas espirituais dos doentes.

A espiritualidade, como um foco de atengdo da enfermagem, deve ser limitada aos
aspetos que se relacionam especificamente com a saude, e 0s enfermeiros tém de reconhecer
quando o seu envolvimento com a dimensdo espiritual ultrapassa as suas competéncias.®
Neste sentido, o enfermeiro que faz a avaliagdo das necessidades espirituais da pessoa doente
deve ter a capacidade de transmitir uma mensagem positiva de vida e cuidar no respeito pela
singularidade da pessoa. Assim, os enfermeiros, ao reconhecerem a importancia que a
espiritualidade tem para a pessoa doente e ao avaliarem as necessidades espirituais
especificas, podem desenvolver intervencGes adequadas e contribuir para a promog¢éo do seu
bem-estar espiritual. Igualmente, promover a espiritualidade no paradigma da disciplina de
enfermagem pode ser uma forma de promover e otimizar a saude, especialmente como

resposta ao sofrimento e a doenca.™?*

A salde espiritual e o sofrimento ndo sdo estados antiéticos, mas podem coexistir com
a capacidade de cada um interpretar o sofrimento e contribuir positivamente para a caminhada
espiritual, quer do enfermeiro quer da pessoa doente.®® Esta via espiritual pode contribuir

para o desenvolvimento da resiliéncia em situacdo de doenca e sofrimento.®12212%)

Os doentes expressam as necessidades espirituais de forma subtil e, por vezes, a
doenca ocorre num contexto desencadeador de sofrimento, e enquanto resposta ao processo de

salde/doenca, este deve ser um foco de atencdo da intervencdo de enfermagem.

O cuidado espiritual esta fundamentado na razéo e reflexdo (procura de sentido nas
experiéncias de vida vivenciadas em contextos mais ou menos extremos, consideradas como

um traco essencial e universal ao ser humano), na religido (como um meio de expresséo da
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espiritualidade através de um quadro de valores, crencas e préaticas religiosas), nos
relacionamentos (relagdes que o ser humano estabelece consigo préprio, com os outros e com
Deus ou outro foco de atencdo, como por exemplo, a natureza), e na restauracdo (influéncia
positiva da espiritualidade sobre os aspetos fisicos da pessoa como, por exemplo, certos
eventos de vida que podem servir de obstaculo a restauracdo da dimenséo fisica), resultando

em sofrimento espiritual.**¥

Por outro lado, o cuidado espiritual ndo deve ser normalizado, como nao deve estar sO
previsto apenas para aqueles que acreditam de uma determinada forma. O cuidado espiritual é
para todos os crentes e ndo crentes sempre que o desejarem, porque envolve o que da sentido
e valor ao ser humano. Assim, a natureza do cuidado espiritual deve basear-se na relacédo
mUtua entre enfermeiro e pessoa doente, construida na confianga, visando ajudar a encontrar
significado na doenca e no sofrimento.®**°" |gualmente, torna-se importante considerar o
cuidado espiritual, ndo uma caracteristica compartimentada do tratamento, mas uma atitude
transversal & abordagem multidisciplinar dos cuidados & pessoa doente.*?2”) por isso, s&o 0s
profissionais de saude que devem estar mais conscientes do impacto da espiritualidade na
vida do doente e tornar-se mais qualificados na prestacdo desse atendimento.*®"10:118) pgde
ser necessario ao enfermeiro reconhecer a sua espiritualidade pessoal para a poder utilizar
como estratégia de reflexdo sobre a pratica, bem como consciencializar-se sobre a
singularidade de cada pessoa no respeito pela relacdo existente entre a mente, o corpo e o

espirito. (4692123

Em forma de sintese, a literatura cientifica revela que os doentes consideram
importantes as necessidades religiosas e desejam que os profissionais de salde lhes
proporcionem resposta sempre que necessario. Outro aspeto apontado esta relacionado com a
falta de instrumentos adequados de avaliacdo clinica das necessidades espirituais dos doentes,
aléem de alguns obstaculos identificados pelos profissionais de salide na abordagem desta
dimensdo, tendo em conta o seu @mbito individual, subjetivo, abstrato e invisivel. Igualmente,
ha estudos que referem que se deve incluir ndo s6 o doente mas os cuidadores informais e

ainda desenvolver a investigacdo neste ambito em populacdes diversificadas.

Relativamente as necessidades espirituais, estas englobam os aspetos cognitivos,
emocionais e comportamentais do ser humano, incluem mas ndo se limitam a procura de
sentido e proposito na vida, ao relacionamento harmonioso com o préprio, com a familia,

amigos e outros significativos e com Deus/ou poder supremo, a capacidade de perdoar e ser
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perdoado, & motivacdo na procura de solugdes e energia para manter o seu autocontrolo, de
compreender a sua situacdo de salde ou doenga e de Ihe atribuir sentido. As necessidades
espirituais sdo humanas e fundamentais, independentemente da filiagdo religiosa, e nos
processos de doenca podem proporcionar a pessoa reavaliar o sentido da sua vida através da
partilha de amor, na compaixdo, no perdao e sobretudo na capacidade de estar preparado, para

a vivéncia de situacOes adversas que atravessam 0s percursos de vida.

Na medida em que se reconhece que a espiritualidade pode contribuir como estratégica
para a compreensdo da situacdo de doenca, para a adaptagéo e a adesao ao regime terapéutico,
para a sua eficacia, torna-se necessario, sobretudo, a compreensdo das espiritualidades dos
doentes e 0 cuidado centrado na totalidade da pessoa como ser singular. Assim, para 0S
enfermeiros entenderem a pluralidade das espiritualidades, crencas, valores e experiéncias dos
doentes, implica a individualizacdo e intencionalidade dos cuidados de enfermagem e,
naturalmente, a necessaria profundidade da compreensdo humana, balizada pela

especificidade da situacéo clinica e da competéncia do enfermeiro neste &mbito.

1.5. As necessidades religiosas da pessoa doente hospitalizada

Em Portugal, existem diversos documentos de forma a garantir os direitos de liberdade
de consciéncia, de religido e de culto. A Constituicdo da Republica Portuguesa, no capitulo I -
liberdades e garantias pessoais, artigo 41°, consagra “a liberdade de consciéncia, de religido e
de culto”, e acrescenta ainda que “é inviolavel e garantida a todos em conformidade com a
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem e o direito internacional aplicavel.?® P4648) No
mesmo sentido, a Carta dos Direitos do Doente Internado agrupa direitos consagrados em
diversos textos legais, nomeadamente na Constituicdo da RepuUblica Portuguesa, na Lei de
Bases da Saude, na Convencdo dos Direitos do Homem e da Biomedicina e na Carta dos
Direitos Fundamentais da Unido Europeia. Assim, no ponto 2, refere que o doente internado
tem “direito a ser tratado com respeito, independentemente das suas convic¢bes culturais,
filosoficas e religiosas”. Explicita, ainda, que “cada pessoa ¢ um todo tnico e singular,
protagonista de uma histéria e de uma entidade cultural e espiritual, que para muitos se define
religiosamente” € indica as estratégias para “promover a consciéncia sobre a dimensdo
espiritual e investir na formacdo dos profissionais e criar um novo modelo de servico

assistencial espiritual e religioso dirigido 4 pessoa doente”. % P4
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Na enfermagem, Florence Nightingale apelou a tolerancia no que concerne a todos 0s
tipos de crencas, rituais e préaticas culturais, dando importancia a diversidade cultural na
pratica dos cuidados. Salientou, ainda, o interesse pelo estudo e compreensdo das grandes

religides, de forma a cuidar da pessoa como um todo.**%

No mesmo sentido, o Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros Portugueses afirma que é
dever do enfermeiro: a) “cuidar da pessoa sem qualquer discriminacdo econémica ...
ideoldgica e religiosa; f) respeitar e fazer respeitar as opgdes ... culturais, morais e religiosas

da pessoa e criar condices para que ela possa exercer nestas areas os seus direitos*. 3 P59

A APCP construiu um documento orientador para a formacdo dos enfermeiros
baseado na “Guide for the Development of Paliative Nurse Education in Europe” da
European Association for Palliative Care, sugerindo a inclusdo de contetdos gerais e
especificos relacionados com o sofrimento e a espiritualidade nos curricula de formacédo em

enfermagem inicial e avancada.®"

Diversos estudos tém demonstrado o papel positivo da religiosidade nos processos de
salde/doenca, facilitando as transicdes normativas, como o nascimento, a adolescéncia, o
casamento, o envelhecimento, e as ndo normativas, como a doenca, o sofrimento e a
morte."*® Embora alguns estudos evidenciem o efeito protetor que as crencas religiosas
conferem ao ser humano nas situacbes de doenca, nem sempre proporcionam uma Visao
positiva destas experiéncias, podendo influencia-las também negativamente, através de sinais

de medo e sentimentos de culpa.“”

Também as praticas religiosas sdo apontadas como essenciais no diagnéstico de
doenca grave, crénica e na hospitalizagdo.****2"#1%%) Qrar com os mais significativos, ter o
apoio do orientador espiritual, receber a comunhéo,*® a leitura de textos religiosos, a
discussdo sobre Deus e a vida eterna,® ter um lugar de culto e ser respeitado nas suas
crencas™® e ter suporte religioso,"® s&o algumas das praticas identificadas nos diferentes

estudos.

No estudo realizado com 811 doentes, de 50 ou mais anos de idade, hospitalizados em
cuidados intensivos e cuidados continuados, as crencas e praticas religiosas eram comuns
entre eles, especialmente quando apresentavam problemas relacionados com a agudizacdo da
doenca, que comprometiam o funcionamento fisico e a qualidade de vida. Também
demonstrou a existéncia de uma crescente evidéncia cientifica de que a religiosidade pode

estar associada a uma melhor sadde fisica e uma maior longevidade, bem como a um melhor
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estado de salde mental e de apoio social e ainda influenciar a utilizagdo dos servigos de
satide.®® Contudo, os estudos que tém avaliado a associacéo entre o envolvimento religioso e

a hospitalizacdo tém apresentado resultados controversos.

A construcdo das crencas religiosas tem o seu inicio nos grupos de pertenca, embora
ao longo da vida sofram alteracbes em resultado do desenvolvimento da fé, do
envelhecimento, da doenca e perda, podendo tornar-se mais fortes. Assim, a orientagdo
religiosa anterior pode ser um bom preditor da religiosidade nas pessoas com idade

avancada.®”

Num estudo desenvolvido com 220 idosos com doenca crdnica, tendo por base a teoria
de continuidade do eu espiritual de Atchley, foi verificado que existiam diferentes atitudes,
com énfase para as crencas e as praticas culturais (ou seja, religiosidade) e sobretudo a
consciéncia da espiritualidade experiencial que os idosos adotaram na promocao da sua vida
espiritual. Foi também verificada uma forte correlacdo entre a religiosidade privada e a
espiritualidade experiencial,**? cuja opgdo pode ser por escolha ou por necessidade devido as
condicdes incapacitantes ou a outras perdas que incentivam a outras expressoes particulares
de fé.

A doenca fisica pode levar a pessoa a questionar as suas crencas e valores,
principalmente na presenca de dor ou sofrimento, referindo falta de fé. Além disso, pode
referir ~ sentimentos de abandono ou expressar raivaem direcdo a Deusou a um ser
transcendente, bem como levantar questdes sobre a situacdo vivenciada como um castigo

de Deus.®*®

Alguns autores sugerem que o0s idosos que utilizaram mais a oracdo individual
(religiosidade intrinseca) na adaptacdo a situacdo de doenca, expressaram mais facilmente as
suas experiéncias espirituais. Assim, a religiosidade pode ser uma fonte de esperanca e
fortaleza, na busca de sentido de vida, aléem de servir de recurso no atendimento dos
propésitos espirituais.®*3? Os mesmos estudos fizeram referéncia aos efeitos positivos do uso
do coping religioso nos processos de transicdo satde/doenca do ser humano que, associado a
uma reinterpretacao positiva, proporciona mais forca para a gestdo da doenca, melhoria do
bem-estar e satisfagdo com a vida. Contudo, outros estudos apontam as necessidades
relacionadas com as praticas religiosas como aquelas menos satisfeitas pelos servicos de

salde. 109
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A fé de natureza religiosa dirige-se para algo superior e sobrenatural, com influéncia
no alivio do sofrimento, uma vez que facilita as mudancas nas representacdes subjetivas face
a doenca e ao crescimento pessoal.™® Como exemplo, num estudo, quase metade dos doentes
idosos hospitalizados referiram que a fé religiosa era o fator mais importante que lhes
permitiu enfrentar a situacdo de doenca e a hospitalizacdo. Assim, a fé religiosa € um
fendmeno multidimensional que pode influenciar a satide e o bem-estar do individuo, embora
os fatores temporais (por exemplo, as variaveis demograficas) também possam estar

relacionados com o controlo pessoal face as transicdes satide/doenca. ™

As crengas religiosas podem influenciar a tomada de deciséo da pessoa doente ou da
familia como tutora de cuidados, nas situacdes de doenca, principalmente quando os
tratamentos ndo sdo admitidos pela religido professada (medicamentos, tratamentos como
hemoderivados, produtos alimentares a base de alguns animais), ou no caso de a familia
transferir para as maos de Deus a resolugdo de uma situacdo critica da pessoa significativa e
ndo aceitar os cuidados indicados para a situacdo vivenciada. Nestas situacdes, 0s
profissionais de saude devem respeitar as crencas religiosas e orientar os doentes e 0s seus
familiares para a conciliacdo entre as crencgas religiosas e a realidade da situacdo com

primazia pela singularidade e direito & autonomia.™"

Esta reconhecido que as pessoas de todas as convicgdes religiosas oram a Deus ou a
uma entidade da sua devocdo. Durante a hospitalizacdo, os doentes podem sentir a
necessidade de aprofundar a relacdo com Deus através de diferentes expressdes e
manifestacdes consoante a sua crenca religiosa. A oracdo pode assumir, nesta fase, uma
importancia determinante e é feita muitas vezes com o objetivo de pedir protecdo, outras de
agradecimento por uma graca concedida. Assim, se orar é estar em relacdo com um ser
superior ou o transcendente, esta manifestacdo religiosa torna-se o reflexo das experiéncias
vivenciadas, influenciadas pela cultura e contexto, que afirmam a crenca na existéncia de algo
superior. Como comprovam o0s resultados de um estudo transversal com abordagem
quantitativa e qualitativa, com uma amostra constituida por 70 doentes com cancro em estadio

avancado, na sua maioria, os doentes consideram a oracdo como apoio espiritual.**¥

A oracdo pode assumir diferentes formas, entre as quais a oracdo por devocao que
envolve um didlogo intimo com Deus e esta associada com o otimismo e bem-estar e, em
oposicdo, a oracdo de pedido de ajuda apenas em situacdes extremas, no entanto, na auséncia

de uma fé pré existente, pode estar associada a um aumento da angUstia e mal-estar.®
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Apesar das necessidades culturais e religiosas serem inerentes a todos 0s seres
humanos, os enfermeiros devem ter em atencdo que algumas pessoas podem partilhar
conceitos e crengas religiosas semelhantes, embora ndo partilhem os mesmos principios
culturais.“® A evidéncia confirma a importancia da oracéo durante a hospitalizacéo, alerta, no
entanto, para a necessidade da ado¢do desta estratégia, por parte dos enfermeiros, desde que
seja feita a avaliacdo da fé dos doentes para a adequagdo da forma e do contelido. Neste
sentido, os doentes hospitalizados que ndo tém uma fé pré existente e cujas oracdes envolvem
pedidos desesperados de ajuda, podem precisar de acompanhamento adicional de

profissionais de enfermagem competentes.®

Tendo em conta que nem todas as pessoas sdo religiosas, e que existe uma grande
variedade de diferentes credos e expressdes possiveis de religiosidade, é provavel que existam
diferentes pontos de vista sobre a religido entre as pessoas doentes. Neste sentido, 0 proposito
da avaliacdo da fé pessoal da pessoa doente tem como finalidade identificar a forma como lida
com a doenca, as convicgdes religiosas ou outras que tém impacto na tomada de deciséo sobre
o planeamento de cuidados de saude. O enfermeiro deve ter presente que se um doente se
sente desconfortavel ao falar sobre a sua religido e as questdes espirituais, a avaliacdo da
histéria espiritual deve ser suspensa.®” Deste modo, o respeito pelas crencas individuais da
pessoa doente proporciona um melhor acolhimento e estabelece um vinculo de confianca que

facilita a adesdo a terapéutica, promove o bem-estar e aumenta a satisfacdo com os cuidados.

Quanto ao apoio religioso disponibilizado aos doentes hospitalizados, os estudos
realizados comprovam a importancia das praticas religiosas no bem-estar e na melhoria da
qualidade de vida dos doentes.®”®? Igualmente, num estudo comparativo entre um grupo de
participantes saudaveis versus grupo de participantes com doenga cronica, foi verificado que
as praticas religiosas convencionais aumentam com a idade e que os participantes com uma
orientacdo cristd e uma atitude religiosa e espiritual apresentaram pontuacdes superiores de
praticas religiosas. Os participantes com esclerose multipla evidenciaram pontuacdo mais
baixa em todas as cinco dimensdes do bem-estar espiritual (préatica religiosa convencional;
pratica existencial; pratica religiosa ndo convencional; pratica orientada para a natureza/meio
ambiente; pratica humanista), enquanto os participantes com doenca oncoldgica apresentaram

pontuagdes baixas apenas na pratica humanista e nas praticas religiosas ndo convencionais.™"

O dultimo estudo “Identidades religiosas em Portugal: representacOes, valores e

praticas”, realizado em 2011, solicitado pela Igreja Cat6lica Portuguesa ao Centro de Estudos
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de Religides e Culturas e Centro de Estudos e Sondagens de Opinido da Universidade
Catdlica Portuguesa, envolveu um inquérito a 4000 participantes, com o objetivo de saber
como € que 0s portugueses se posicionam perante a religido, a regularidade das suas préticas,
a frequéncia da oracéo e ainda conhecer o papel da religido na sua vida. Este estudo apresenta
a caracterizacdo da populacdo catélica a partir da prespetiva da diferenciacdo face a outras
posicdes religiosas e a sua pluralidade interna. Num universo formado pelos residentes em
Portugal, com 15 e mais anos, verificou-se que quatro em cada cinco portugueses Sao
catolicos e quase metade vai a missa. Em relacdo ao dltimo estudo realizado em 1999, o
namero de crentes decresceu de 86,9% para 79,5%, enquanto 0s ndo crentes ou sem religido
aumentaram de 8,2% para 14,2%, assim como 0 numero de pessoas com uma posi¢do
religiosa diferente da catdlica, de 2,7% para 5,7%. A zona norte apresentou um maior nimero
pessoas crentes. No que concerne a religido, os participantes referiram que a mesma da
sentido a vida, aumenta a capacidade de perdoar (28,9%), ajuda a dar valor a familia (27%),
permite ser melhor (24,5%) e aceitar a dor e a morte (18,7%). Quanto a moral humanitaria,
32,7% refere que a religido contribui para o desejo e vontade de ajudar os outros. De um
modo geral, 0s ndo crentes sd0 mais novos, enquanto 0s crentes se repartem por todos os
grupos etarios, maioritariamente no grupo mais envelhecido.®® Embora a pratica religiosa
tenha diminuido substancialmente, uma alta propor¢do da populagdo portuguesa continua a

exercer a sua pratica religiosa e a atribuir a religido uma elevada importancia na sua vida.

Este estudo, também confirma que Portugal continua a ser um pais de maioria catdlica,
com indicadores de crenca e pratica religiosa elevada, comparativamente a maioria dos paises

europeus.

Nos ultimos anos, verificou-se um crescimento exponencial das pessoas sem religido,
constituindo o segundo maior grupo da populacdo portuguesa, o que confirma a tendéncia

geral observada ja ha algum tempo, nos outros paises da Europa.®"

Em sintese, os participantes dos diferentes estudos analisados consideram as
necessidades religiosas importantes e desejam que os profissionais de saude Ihes
proporcionem resposta, sempre que necessario. A pratica religiosa intrinseca e extrinseca
convencional, influenciada pelo género e pelos aspetos culturais, aumenta com a idade e com
a baixa instrucdo, dai a sua importancia para a promoc¢do do bem-estar fisico, psicoldgico e
espiritual, o autoconhecimento e consciencializacdo da situacdo que a pessoa doente

hospitalizada vivencia, atribuindo-lhe sentido pessoal.
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1.6. O bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada

A espiritualidade, como fator integrador das diferentes dimensbes do ser humano,
manifesta-se, particularmente, associada a doenca, a perda ou quando o ser humano se

confronta com o sofrimento ou a morte.

Para a maioria dos doentes hospitalizados, existe risco de sofrimento espiritual, no
entanto, cada pessoa reage de maneira diferente as situacdes de crise, enquanto umas podem
manifestar falta de resiliéncia, outras encontram refor¢co na harmonia entre a mente, o corpo e
0 espirito, motivando-as a reconstruir o seu projeto de vida, através das mudancas e da

reorganizacéo dos papéis. >

Embora o bem-estar espiritual seja considerado uma das necessidades do ser humano,
é manifestamente dificil de medir com precisdo, tendo em conta que 0s niveis de percecdo do
bem-estar espiritual mudam consoante os contextos sociodemograficos, culturais, clinicos e o
estado de saude. Para exemplificar, os resultados dos estudos relativamente a relacdo entre o
bem-estar espiritual e o sexo tém sido, na generalidade, concordantes, apontando para a
existéncia de um nivel superior de bem-estar espiritual no sexo feminino.“***"3® Embora
alguns autores confirmem estes resultados, outros nao encontraram essa relacédo,
demonstrando que podem ser os participantes do sexo masculino a apresentar niveis mais
altos de espiritualidade em relacdo aos participantes do sexo feminino."*% Estas diferencas
poderdo estar relacionadas com o contexto cultural, com as crencas e com o estadio de

adaptacdo a situacdo de doenca.

Num estudo desenvolvido com 210 participantes com doenca oncoldgica, foi verificada
a existéncia de uma correlacéo positiva muito significativa entre a idade versus espiritualidade,
a idade versus fé pessoal e entre a idade versus praticas religiosas. Entre a idade e a paz
espiritual foi encontrada uma correlacdo negativa estatisticamente significativa. Os resultados
deste estudo demonstraram um sentido fortemente positivo de bem-estar espiritual dos seus
participantes.>*” No entanto, no estudo com participantes sobreviventes de uma doenca
oncoldgica, foi evidente uma correlacdo positiva baixa entre a idade e as crencas e uma
correlacdo negativa baixa entre a idade e a dimensdo da esperanca/otimismo. Este estudo
evidenciou ainda uma associacdo significativa mas baixa entre as dimensdes da qualidade de

vida (dimensdes funcionais) e as dimensdes da espiritualidade.*®
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Relativamente aos tipos de bem-estar espiritual, num estudo com pessoas doentes e/ou
com deficiéncia, foram identificados o bem-estar religioso, o bem-estar existencial e 0 bem-
estar ndo espiritual, associados com diferencas na qualidade de vida nos varios dominios. Os
doentes com maior nivel de bem-estar religioso demonstraram mais conforto e forga para
ultrapassar a situacdo de doenca. Nas dimensdes fisica e emocional, os doentes com um nivel
superior de bem-estar existencial, apresentaram um nivel superior de funcionamento quando
comparados com o grupo de doentes com nivel superior de bem-estar religioso.“? Estes
resultados sdo consistentes com resultados de estudos anteriores, com evidéncia para a
associagédo positiva da espiritualidade com as atitudes que favorecem os comportamentos de
satide.“*? Naturalmente, a espiritualidade constitui o elemento estruturante da vida de todos

0s seres humanos, independentemente de serem crentes ou nao.

Foi também evidenciada uma associa¢do positiva, embora ndo significativa, entre o
bem-estar espiritual e a fé no estudo desenvolvido em participantes com doenca avancada. O
nivel de bem-estar espiritual entre os doentes com sindrome de imunodeficiéncia adquirida
(SIDA) e doentes com cancro, foi semelhante. Este facto pode estar relacionado com as
necessidades espirituais comuns e os problemas vividos no final da vida, independentemente
do tipo de doenca. Neste estudo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas no nivel de bem-estar espiritual dos doentes com SIDA.®*Y No entanto, a baixa
pontuacdo dos niveis de religiosidade pode refletir a raiva com Deus, pela ndo cura da sua
doenca e a sensacdo de abandono por Deus."*? A tomada de consciéncia da doenca terminal
estd associada com bem-estar espiritual. O direito a verdade sobre a saide, mesmo quando se
trata de uma doenca terminal, € um principio ético que deve ser respeitado pelos profissionais

de satide e pela familia.©

O nivel de bem-estar espiritual de um grupo de doentes com insuficiéncia cardiaca foi
superior ao nivel do grupo sem insuficiéncia cardiaca. Estes resultados podem estar
relacionados com o reconhecimento de sentido na experiéncia de doenca. E de notar que nio
houve diferencas na espiritualidade diaria, uma vez que as variaveis género e etnia foram
controladas.®® Num estudo longitudinal com pessoas hospitalizadas com problemas cardiacos
médicos e cirurgicos, foram evidentes os resultados que apontavam para a existéncia de
diferencas significativas na relacdo entre o bem-estar religioso e o bem-estar existencial. A
satisfacdo das necessidades espirituais estava significativamente correlacionada com o bem-

estar espiritual, no entanto, a necessidade de participar em atividades religiosas néo
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apresentou uma correlacdo significativa com o bem-estar existencial. Esta situacdo apoia a
construcdo tedrica da diferenca entre os dois conceitos.**® Comprova outro estudo que a
espiritualidade aumenta o bem-estar dos doentes com insuficiéncia cardiaca, quando existe
adaptacdo pessoal as alteragcBes resultantes da doenga, e sobretudo quando mantém o
relacionamento com outras pessoas. Estas condi¢cdes podem ajudar o doente na procura de

sentido de vida e a aumentar o controlo da doenca.®*¥

Constata-se que niveis mais elevados de bem-estar espiritual se associam a niveis mais
baixos de sofrimento, desespero e pensamentos suicidas em situacdes de doenca avancgada e
progressiva em cuidados paliativos. E de igual modo, uma correlagdo positiva
estatisticamente significativa, entre o bem-estar espiritual e a religi&o, o significado, a paz, a
serenidade e a fé, num grupo de doentes com doenca avancada e progressiva.?? No entanto,
pode ocorrer que doentes com niveis mais elevados de desesperanca, apresentem niveis

significativamente mais altos de espiritualidade.**

Na procura da identificacdo dos preditores de bem-estar espiritual, os estudos indicam
a visdo positiva da vida, a satisfacdo com as atividades diarias, as relacbes humanas
satisfatorias, o equilibrio na avaliagdo da vida™ e ainda a percecéo de autocontrolo.®** Em
oposicdo ao bem-estar espiritual, foram reconhecidas outras variaveis preditores, relacionadas
com sentimentos de incerteza perante a evolucdo e prognéstico da doenca, conflitos

familiares, dificuldade na percecdo de controlo® e falta de esperanca.®™®

No estudo desenvolvido com dois grupos de participantes, com e sem incapacidades
funcionais, foi verificado que os niveis de bem-estar religioso eram mais altos do que os
niveis de bem-estar existencial, refletindo um maior sentido de transcendéncia vertical (das
pessoas face a Deus, um ser supremo ou uma forc¢a superior) do que horizontal (em relacéo a
si mesmas, aos outros e/ou ambiente). Ndo foram verificadas diferencas estatisticamente

significativas nos niveis de bem-estar espiritual nos dois grupos em estudo.**

Através do estudo de pessoas doentes hospitalizadas com enfarte agudo do miocardio,
foi verificada uma correlacdo positiva moderada entre o bem-estar espiritual e a percecéo do
estado de saude e também uma correlacdo moderada entre o bem-estar religioso e a percecao
do estado de saude e o sofrimento emocional. Neste estudo, foi reconhecida a capacidade dos
profissionais de salde para o atendimento das necessidades espirituais e emocionais,
demonstrado através da correlacdo entre a satisfacdo dos doentes com a hospitalizacdo e o

apoio recebido. Os autores reforcam que os profissionais de saude devem ajudar os doentes a
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encontrar significado e proposito de vida, para que estes possam melhorar a sua percecdo de

salide.®?

Em sintese, os doentes em situacdo de hospitalizacdo apresentam niveis de bem-estar
espiritual positivamente correlacionados com a esperanca e o suporte social e familiar, e
baixos niveis de bem-estar espiritual na presenca de sintomas de depressdo, dificuldade na
gestdo da doenca, auséncia de suporte social e familiar. Os doentes com maior nivel de bem-
estar religioso demonstraram mais conforto e forca para ultrapassar a situacdo de doenga. No
mesmo sentido, foi demonstrado que existe uma correlagdo estatisticamente significativa
entre o bem-estar espiritual e a importancia da religido, serenidade, tranquilidade e conforto.
Os diferentes estudos reforcam que os participantes com maior nivel de bem-estar espiritual
manifestam um maior controlo sobre a sua doenga, e identificaram a espiritualidade como um
recurso importante, que influencia o0 modo como as pessoas respondem aos eventos

relacionados com a sua saude.

Perante as dificuldades e a incerteza, muitas pessoas doentes podem desenvolver
vinculos pessoais, redimensionar a sua forma de ser, mudar alguns aspetos da sua vida, que
antes da doenca ndo valorizavam. Pode, entdo, afirmar-se que o bem-estar espiritual e a
melhoria da qualidade de saude, sobretudo nas situagdes de doenca crdnica avancada ou
incapacidade, bem como a avaliacdo do bem-estar espiritual, contribuem para aumentar o
conhecimento e diagnosticar alteracdes da integridade espiritual, s8o cada vez mais
evidenciados nos resultados da investigacdo empirica. Na sua aplicacdo, ao ter por objetivo
ajudar as pessoas a encontrar significado na doenca e no sofrimento, € importante que o0s
profissionais de salde promovam a utilizacdo dos recursos espirituais e religiosos e
estratégias de apoio as pessoas doentes, a fim de, num processo (co)partilhado, ajudarem a

procurar significado de vida e de paz e a minimizar o desespero e a angustia espiritual.

Algumas tipologias de espiritualidade, descritas na literatura de enfermagem, sdo Uteis
na medida em que ilustram as diferencas, embora reconhecendo que a intencdo ndo é o
esteredtipo dos individuos dentro dessas categorias, pelo contrario, a intencdo é compreender
o sentido intrinseco dessas posicdes e perceber as possiveis implicacfes para a pratica de
enfermagem.® Com base nas caracteristicas relacionadas com a espiritualidade e a
religiosidade, Morrison sugere uma tipologia que envolve trés grupos: 1) as pessoas
religiosas, que valorizam a fé religiosa, 0 bem-estar espiritual e o sentido da vida; 2) as

pessoas que valorizam a perspetiva existencial e reconhecem o bem-estar, mas ndo a fé
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religiosa e apresentam um alto nivel de espiritualidade; 3) as pessoas ndo espirituais, que
atribuem pouco valor a religiosidade, a espiritualidade ou ao significado e ao sentido de

vida. 4%

No entanto, Moberg alerta para os cuidados que devem estar subjacentes ao uso das
tipologias, referindo que, na generalidade, estdo relacionadas com a espiritualidade, e apenas
dado énfase as caracteristicas selecionadas como ideais, pelo que podem exagerar ou distorcer
a realidade ao procurar fazer distin¢bes claras. Assim, quando utilizadas indevidamente, as
tipologias reforcam os estere6tipos e tornam a compreensdo, de cada uma delas, mais dificil
para as pessoas. Neste sentido, um questionario nunca pode revelar a verdadeira natureza da
espiritualidade ou bem-estar, s6 pode proporcionar indicadores que “refletem ou sdo

consequéncia da sadide espiritual, e ndo o fendmeno em si”. " P59

Através da pesquisa bibliografica foram identificados alguns instrumentos de
avaliacdo do bem-estar espiritual com caracteristicas semelhantes na abordagem das
dimensdes espiritual e religiosa. Neste contexto, apresentam-se como exemplo alguns
instrumentos desenvolvidos para a avaliagdo das necessidades espirituais e do bem-estar
espiritual, que podem ser utilizados na pratica de cuidados e da investigacdo em enfermagem.

A Spiritual Assessment Scale (SAS), desenvolvida por O’Brien, traduzida, validada

linguistica e culturalmente para portugués,®3”

pretende avaliar o bem-estar espiritual na
doenca. Esta escala é constituida por 21 itens no total, cujas respostas podem ser expressas
numa escala com cinco opcoes: “Concorda totalmente”, “Concorda”, “Indeciso”, “Discorda”,
“Discorda totalmente”, sendo que quanto maior for a pontuacao obtida, melhor é o bem-estar
espiritual da pessoa. Esta organizada em trés subescalas, cada uma delas com sete itens: a
subescala fé pessoal, com 7 itens; a subescala pratica religiosa, com 7 itens; e a subescala paz
espiritual, também com 7 itens. A autora evidencia que esta escala pode ser utilizada também
para avaliar o bem-estar espiritual em pessoas que ndo estdo vinculadas a uma religido

convencional.

A Spiritual Well-Being Scale (SWBS), de Paloutzian e Ellison, é uma das escalas mais
utilizadas nos estudos consultados. E constituida por duas subescalas: bem-estar religioso
(relacdo da pessoa com Deus) e bem-estar existencial (sentido e proposito e satisfacdo com a

vida).4®)

O Inventério de Orientacdo Espiritual foi desenvolvido para medir a espiritualidade

das pessoas ndo-religiosas. A escala inclui 85 itens, que medem nove adjetivos espirituais,
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incluindo transcendéncia, significado e proposito na vida, altruismo, idealismo, consciéncia

da missdo, sacralidade da vida e valores materiais.**”

A avaliacdo funcional da doenga cronica “The Functional Assessment of Chronic
Iliness Therapy - Spiritual Well-Being (FACIT-Sp), é uma subescala que faz parte de uma
escala mais extensa “FACIT* que tem como objetivo a medicdo da avaliacdo da qualidade de
vida. A escala FACIT-Sp é uma medida de bem-estar espiritual que inclui duas subescalas:

significado e paz (sentido) e fé na doenca.**®)

O instrumento de medida “ Faith and Belief, Importance, Community, Adress in Care”
(FICA Spiritual History Tool), é constituido por quatro questdes que devem ser dirigidas a
pessoa doente na admissdo, ¥ sendo, pela sua simplicidade, dos mais frequentemente

utilizados na pratica clinica.

Outros instrumentos identificados na bibliografia, e menos utilizados, englobam: The
Spiritual Involvement and Beliefs Scale (SIBS), the Greek version; The Spirituality
Transcendence Measure (STM); Spirituality Index of Well-Being (SIWB); FACT-Sp, version
4.

2. CONCEITOS E MODELOS DE SAUDE

O conceito de saude tem evoluido ao longo dos tempos, com base nas expectativas dos
seres humanos, influenciadas pelas condi¢cdes socioecondmicas, concegbes culturais,

religiosas e filosoficas, bem como pela evolucdo do conhecimento técnico e cientifico.

Conceituar saude ndo é tarefa facil, tendo em conta as constantes revisées de que tem
sido alvo ao longo dos anos. Ao analisar o conceito de salde, verifica-se que,
etimologicamente, deriva da palavra latina “salus”, que significa “salvacdo, conservagdo da
vida.” O termo satde apresenta outras significacdes que lhe conferem uma condicdo
antropoldgica utilizada com frequéncia em diferentes contextos sociais das pessoas e grupos,
de entre as quais: a saudacdo (quando se sauda alguém), o voto que se faz a alguém que
espirra; o desejo de boa saude na despedida; “estado de vigor e forga fisica e mental”; areas
do estudo da saude individual e coletiva (saide publica, ciéncias da sadide); instituicdes que
tutelam a salde (ministério da saude, secretaria de estado da salde). Também pode ser

conceituada do ponto de vista biologico “auséncia de enfermidade” ou “estado de equilibrio
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dindmico entre o organismo e o seu ambiente o qual mantém as caracteristicas estruturais e
funcionais do organismo dentro dos limites normais para a forma particular de vida (raga,
género e espécie) e para a fase particular do seu ciclo vital.**” O estado de satde individual
sempre foi uma preocupacgdo do ser humano, relacionada com a sua sobrevivéncia e, mais
tarde, com a auséncia de doenca,*” e hoje cada vez mais dirigida a um nivel 6timo de

qualidade de vida.

Até a conferéncia realizada pela OMS e pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU)
em 1946, ndo existia um conceito de satde universalmente aceite. Nessa conferéncia, emergiu
uma carta assinada por todos 0s signatarios presentes com um conceito que até hoje, apesar da
controveérsia, ndo mereceu alteracdo. O conceito de salde divulgado pela OMS reconhece,
desde entdo, o direito fundamental a satide de todos 0s seres humanos sem distin¢do de raca,
religido, credo politico, condi¢cdo econdmica ou social e o dever dos estados zelarem pela
promogdo e protecdo da saude dos individuos. O conceito exarado no preambulo diz que
»satide é 0 completo bem-estar fisico, mental e social ndo apenas a auséncia de doenca”.">*
P2 Esta definicdo acabou com a conce¢do negativa do conceito “auséncia de doenca” e
identificou trés dimensdes da saude: fisica, mental e social, com multiplos fatores implicitos,
que se interligam e que influenciam a sadde dos individuos. Embora a conceptualizacdo de
salde continue a ser um marco positivo no desenvolvimento da sua compreensdo, tem
merecido criticas relacionadas com a sua operacionalizacdo e sobretudo pela subjetividade
dos componentes. Assim, o conceito tem sido considerado utdpico e inacessivel, visto que a
ideia de completo bem-estar significa equilibrio, e ndo contempla outras formas de
pensamento, que defendem novos modos de viver saudavelmente, mesmo em presenca de
uma situacdo de doenca. Para alguns, é incompleto pela auséncia da dimensédo espiritual no
bem-estar. Na analise do conceito de saide da OMS, na visdo de Gadamer, para ficar
completa deveria incluir a “dimensdo ética ou bem-estar moral”. Neste sentido, ”a saude
necessita da ética e a ética necessita da saude”, porque ambas expressam “mundividéncias

. . . L - 5> (153, p.10-11
complementares” concretizadas na “reciprocidade e continuidade no ser e no aglr”.( p-10-11)

A dificuldade da construcdo de um conceito de salde aceite por todos, esta relacionada
em grande parte com a propria natureza da salde, expressa por um estado variavel e subjetivo,

cujos atributos a convertem numa realidade complexa.***

A condi¢do de viver com ou sem saude “ndo se reduz, a uma evidéncia organica,

natural e objetiva e nem a um estado de equilibrio, mas esta intimamente relacionada com as
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caracteristicas de cada contexto sociocultural e aos significados que cada individuo atribui ao

: 155, p.390
seu processo de vida». 155 P390)

Assim, a saude geral do ser humano é dindmica e influenciada continuamente por

fatores pessoais e ambientais, alteracdes do ciclo vital e escolhas adotadas ao longo da vida.

Embora o conceito de salde continue a ser considerado idealista, ndo se pode esquecer
que contribuiu para a mudanca do foco de atencéo, ou seja, de uma orientacdo estritamente
biomédica centrada na doenca para uma légica orientada para o bem-estar fisico, mental e

social e, mais tarde, também espiritual.

O conceito de satude tem continuado ao longo dos anos a merecer discussdo, com
énfase para a integragdo ou ndao da dimensdo espiritual, no entanto, em 1984, o Conselho
Executivo da OMS concordou com as reflexdes do relatério do Diretor Geral sobre a
dimenséo espiritual como Estratégia Global de Salude para Todos no Ano 2000 e recomendou
este tema para o programa da 372 Assembleia Mundial da Saude. Neste contexto, o conselho
executivo convidou todos os Estados-Membros a incluir nas suas estratégias de saude para
todos a dimensdo espiritual de acordo com os seus padrdes culturais, como ficou definido na
resolucdo WHA 37, de 13 de maio de 1984. Embora o conceito de saude tivesse sido

alargado, na prética continuou a ser considerado uma dicotomia satde/doenca.

Com a valorizagdo do ser humano como ser social, que influencia e é influenciado
pelo meio onde esta inserido, o conceito de satde continuou a ter o seu desenvolvimento com
a Carta de Ottawa, em 1986, com énfase para a promocdo da saude, considerada o “codigo
genético” do movimento.*® O desenvolvimento do conceito de satde da Carta de Ottawa
assentou no paradigma salutogénico, que valoriza os fatores que interferem positivamente na
salde. A intervencdo sobre os multiplos fatores que influenciam o processo saude/doenca €
multidimensional e deve fazer apelo ao contributo das diferentes disciplinas. Para atingirem
um estado de bem-estar fisico, mental e social, “os individuos ou 0s grupos devem estar aptos
a identificar e a realizar as suas aspiracOes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou
adaptar-se ao meio”.®*® P2 Neste contexto, a satide é entendida como “um recurso para a vida

e ndo como uma finalidade de vida”.*% P2

O paradigma salutogénico desenvolvido por Antonoysky apresenta uma visao positiva
da saude, valorizando os fatores que interferem positivamente na salde. A orientacdo
salutogénica, como base da promocéo da salde, deve guiar a investigacdo e a acdo, de forma a

englobar todas as pessoas, onde quer que elas estejam, numa ldgica de continuum de
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satde/mal-estar e, sobretudo, valorizar os fatores saudaveis. Além disso, o autor identifica o
sentido de coeréncia como uma metodologia para operacionalizar a promogdo da saude
constituida pelos componentes chave: compreensdo (componente cognitivo); gestdo

(instrumental ou componente do comportamento); significado (componente motivacional).*>”

Em resumo, a salde passou a ser um desafio para o ser humano, quando foi
responsabilizado a adotar comportamentos saudaveis de vida. Neste processo, além do
respeito pelos direitos humanos, as pessoas passaram a tornar-se agentes ativos do seu projeto
de saude. A integracdo da participacdo ativa da comunidade contribui para a identificacdo dos
problemas e para a tomada de decisdo sobre as intervencdes dirigidas a promocao da salde,
aspeto fundamental para que a pessoa, familia e grupo assumam a responsabilidade pela sua
satde. Assim, os diferentes atores devem estar reciprocamente envolvidos no processo de

capacitacdo (empowerment).

Com a énfase nas desigualdades do estado de salde nos diferentes paises, fruto das
injusticas sociais, a Regido Europeia da OMS, para atingir o objetivo de “satde para todos”,
determinou como primeira meta que ‘“até ao ano 2000, as diferencas reais do estado de saude
entre paises e entre grupos dum mesmo pais devem ser reduzidas pelo menos em 25%, através

da melhoria do nivel de satide das nagdes e dos grupos desfavorecidos”. 8P4

Neste sentido, a concecdo holistica de saude, centrada na equidade e na autonomia
individual, pretendeu dar liberdade de associacdo as pessoas, de forma a melhorarem as suas
condicBes de vida e a percecdo do seu estado de saude. Decorrente do interesse pelo
desenvolvimento de ambientes favoraveis a salide entendido de “superior importancia”** P2
na 30% Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Sadde, em 1991, foi assumido o
conceito de ‘“ambientes favoraveis a saude” como 0s locais onde as pessoas vivem e
trabalham e ocupam os seus tempos livres. Assim, a énfase atribuida as questdes estruturais,
determinam o0 acesso aos recursos fundamentais e as oportunidades de empowerment, com
realce para as dimensdes dos ambientes favoraveis a salde: dimensdo social, dimensédo

politica e dimensdo econdmica.

Com a Declaracao de Jacarta, em 1997, sobre Promoc¢do da Saude no Século XXI, a
salde passa a ser considerada um direito fundamental do ser humano e um fator indispensavel
ao desenvolvimento social e econdmico. Este pressuposto implica agir sobre os determinantes
da saude e contribuir para “ganhos em satide; redugido das desigualdades em satde; promogao

dos direitos fundamentais do ser humano e desenvolvimento social”. Esta visdo centrada na
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promocdo da saude, através da intervencdo sobre os determinantes da saude, estabelece o

estado de satide das pessoas e da populacéo.®© P12)

A promocdo da salde num mundo globalizado reconhece que “ser detentor de um
nivel de saude o mais elevado possivel sem qualquer descriminagdo ... € um direito
fundamental do ser humano”. Acrescenta, ainda, que a promogdo da satde “alicerca-se nesse
direito humano prioritario e traduz um conceito positivo e inclusivo de saude como

determinante da qualidade de vida, que inclui o bem-estar psico-espiritual”.*¢%P?

A crise financeira ameaca a viabilidade das economias nacionais, em geral, e dos
sistemas de satde, em particular, o aquecimento global e as mudancas climaticas constituem
um fator de risco, principalmente para as economias mais pobres. Neste contexto, a promogéo
da saude nunca foi mais oportuna e necessaria do que atualmente, como uma estratégia
integradora dos sistemas de salde para responder adequadamente as preocupacgdes

emergentes.?

De todos os documentos resultantes das diferentes conferéncias internacionais
organizadas pela OMS sobre salde, apenas a resolucdo da 372 Assembleia Mundial da Salde,
em maio de 1984, apresenta a dimensdo espiritual como importante para a saude dos
individuos e, mais tarde, na carta de Banguecoque, em 2005, volta a ser reforcada a
importancia do bem-estar espiritual como componente essencial da qualidade de vida de todos

0S seres humanos.

A definicdo original ndo mudou ainda, mas a discussao continua a ser uma prioridade.
Outros desenvolvimentos no seio da OMS indicam que a espiritualidade esta relacionada com
a saude, com destaque para a importancia da atencdo para as respostas humanas nos processos

de satide/doenca aguda, crénica e terminal.®364

Outra forma de enquadrar a relevancia da evolugdo do conceito de satde na disciplina
e pratica de enfermagem é compreender o seu enguadramento nos modelos e teorias de
enfermagem. Todas as teorias e modelos concetuais de enfermagem integram pressupostos ou
declaracdes assumidas como verdades para o seu desenvolvimento. Assim, a maioria das
tedricas de enfermagem aponta como pressupostos das suas teorias e modelos, a enfermagem,

a pessoa, a salde e o ambiente.

O conceito de saude utilizado nas teorias e modelos de enfermagem foi muito

influenciado pelos contextos filosoficos e cientificos. Para Florence Nightingale, a promocéo
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de ambientes saudéveis contribufam para que a natureza agisse na satde das pessoas.*®
Virginia Henderson, na sua teoria, utilizou o conceito de salde enquanto qualidade de vida
essencial ao funcionamento humano. Os individuos conseguem manter a saude se tiverem a
forca e o desejo ou o conhecimento necessario. Esta definicdo contempla o conhecimento, a
motivacdo e a capacitacdo do individuo para manter a sua saude, elementos utilizados mais
tarde nas diferentes orientacdes da OMS para a promocdo da salde individual, familia e
grupo.®¥

Com base em Heidegger e Merleau Ponty, Patricia Benner utilizou o termo bem-estar
como experiéncia humana de saude, o que implica que a salde ndo é apenas auséncia de

doenca.*%®)

Na concecdo de Levine, a salude e socialmente determinada pela capacidade de
funcionar de forma razoavelmente normal de cada individuo. A saude é culturalmente
determinada e influenciada pelas crencas dos grupos de pertenca. Nesta perspetiva, o social
potencia o biolégico.*®” Dorothy Johnson, definiu saude como um “estado dinimico,
influenciado por fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais”. % P2%®) para Leininger, a satde
envolve as crencas, valores e as formas de atuar reconhecidas culturalmente e utilizadas com a
finalidade de manter o bem-estar, avaliado e praticado, o que reflete a capacidade que as
pessoas ou grupos necessitam para desenvolver as atividades diarias, de forma satisfatéria. %%
O conceito de saude para Roy, tem a sua base na adaptacdo e interacdo da pessoa com 0 meio
ambiente. A adaptacdo implica um processo de promocdo da integridade fisioldgica,
psicolégica e social.®® A salide é bem-estar na conce¢do de Betty Neuman, e a satide também
€ um ponto num continuum que vai desde a maior “neguentropia & maxima entropia”, quando
todas as partes estdo em harmonia ou em equilibrio. O bem-estar indica que as necessidades
do individuo estdo satisfeitas.®” No modelo interpessoal, Travelbee aceita 0 conceito de
salde preconizado pela OMS. Acrescentou ainda que atingir o mais alto nivel de salde e
bem-estar € um direito fundamental de todo o ser humano sem distingdo de religido, raca,
condicdo politica, econémica e social.®® Para Parse, a salide est inscrita num processo de
mudanca ao longo da vida, através da estruturacdo do significado individual, cocriando
padrdes ritmicos de relacionamento e co-transcendendo, numa légica de compromisso e
escolhas pessoais. A salde € uma experiéncia vivida e ndo auséncia de doenca ou de um

estado de bem-estar.®®
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O processo de desenvolvimento da consciéncia de si e do ambiente, em conjunto com
a capacidade de perceber as alternativas e de responder de forma diversa, constitui, para
Newman, o conceito de satde.“’® Orem, apoia a definicdo do conceito de satide da OMS, no
entanto, o autocuidado esta relacionado com o conceito de satde, definido como as a¢des que
constituem a pratica de atividades desempenhadas intencionalmente em beneficio préprio,
com o objetivo de manter a saide e o bem-estar."™" Para Watson, salide é mais do que
auséncia de doenca. E uma experiéncia subjetiva que se refere “a unidade e harmonia da
mente, corpo e espirito ... associada ao grau de congruéncia entre o Eu, percebido, e o Eu
experenciado”. Esta visdo da satde esta centrada “na totalidade da natureza do individuo, no

seu dominio fisico, social, estético e moral....”.®% P80

Em sintese, as concecdes de saude de Benner e Wrubel, Betty Neuman, Travelbee e
Leininger, inserem 0 conceito de saude e a ideia de bem-estar individual como experiéncia
humana e ndo meramente auséncia de doenca. O estado de saude, na perspetiva de Levine,
Johnson, Roy, Leininger e Newman, € influenciado pelos contextos cultuais e pelo meio em
constante mudanca. Para Parse e Newman, a sadde dos individuos depende das opces e das
escolhas que cada um faz ao longo da vida. Virginia Henderson, integra o conhecimento, a
motivacdo e a qualidade de vida do individuo para definir saide. Watson vai mais longe,

quando se refere a salide como experiéncia humana.

Para um melhor entendimento da saude humana, foram desenvolvidos modelos de
salde que apresentam formas de entender a salde dos individuos nas suas diferentes
dimensdes. Uns mais reducionistas do que outros, no entanto, contribuem, no seu conjunto,
para uma melhor compreensdo da complexidade que enforma a saude do ser humano. Neste
sentido, os modelos sdo declaracbes que fornecem uma determinada perspetiva para a
compreensdo de um fenémeno, através da interrelacdo de conceitos.*’® Neste seguimento,
considerou-se importante fazer uma sintese de alguns modelos de salde, entre os quais, 0
modelo de crencas de satde, 0 modelo continuo de saide, o modelo de promocéo da saude e,

por Gltimo, o modelo holistico de saude.

a) Modelo de crencas de saude

As crencas de salde, tal como as crencas pessoais, sdo construidas ao longo da vida a
partir de diversas fontes, incluindo a familia, os amigos, as redes sociais, a comunidade e a

religido. Também se fundamentam nas experiéncias pessoais e sofrem modificacdes ao longo
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do tempo. Algumas dessas crencgas sdo tdo intensas que as pessoas nao as alteram, mesmo

quando confrontadas com explicacdes de base cientifica e racional.*"®

Na pratica de enfermagem, o conhecimento das crengas que as pessoas tém sobre a sua
salde, pode ajudar a compreender os fatores que influenciam as percecdes, convicgdes e 0s
comportamentos, e ajudar a planear cuidados mais eficazes na promoc¢do da salde e

prevencdo da doenca.

O modelo de crengas de salde desenvolvido por Rosenstoch pode contribuir para um
melhor conhecimento do fendmeno, tendo em conta que estabelece a relacéo entre as crencas
e 0s comportamentos de salde das pessoas e proporciona um modo de compreender e prever
como vao agir em relacdo a sua saude. Este modelo, defende o principio de que a salde esta
relacionada com a tomada de decisé@o e considera que nela estdo implicados, simultaneamente,
quatro crengas, duas delas estéo relacionadas com a doenca e as outras duas relacionadas com
0s comportamentos de salde para prevenir ou tratar a doenca: 1) Severidade percebida, diz
respeito a gravidade ou severidade da doenca, que pode ser avaliada pelo grau de perturbacéo
emocional resultante de pensar na doenca e/ou pelos tipos de consequéncias causadas pela
doenca (dor, morte, gasto de material, interrupcdo de atividades, perturbacBes nas relacoes
familiares e sociais, etc.); 2) Suscetibilidade percebida, crenca de que é suscetivel
(vulneravel) a um problema grave de salde ou as sequelas desse problema; 3) Beneficios
percebidos, referem-se a crenca na efetividade da intervencdo e a percecdo das suas
consequéncias positivas; 4) Barreiras percebidas, sdo 0s aspetos negativos da intervencao,
avaliados na analise do impacto custo-beneficio, envolvendo os possiveis custos temporais,
econémicos e emocionais, entre outros. Estas barreiras devem ser ultrapassadas, a fim de

serem implementadas com eficacia as intervencdes de satde.™

As crencas de saude podem basear-se em fatores reais ou simbolicos, que influenciam
a saude de modo negativo ou positivo. Mediante as crencas de salde, as pessoas podem
adotar comportamentos positivos, ou seja, atividades relacionadas com a tomada de decisao
gue promovam a manutencdo ou a adocao de estilos de vida saudaveis. A sua implementacao
depende dos conhecimentos, da capacidade e motivacdo da pessoa para adotar e pdr em
pratica os comportamentos de satde. Diferentes variaveis podem impulsionar ou condicionar
a tomada de decisdo em saude. As variaveis internas incluem o estadio de desenvolvimento,
passado intelectual, fatores emocionais e fatores espirituais. De entre as variaveis externas,

apontam-se as praticas familiares, os fatores socioeconémicos (acesso aos cuidados de saude)
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e 0 passado cultural (crengas, valores, costumes) que podem influenciar, indireta ou

diretamente, a forma de pensar e agir do individuo na tomada de deciséo em satde. "3

Os comportamentos negativos de salde podem ser reais ou potenciais e determinar
alteracOes graves na saude, e temos como exemplo, o tabagismo, a obesidade, as drogas, a ndo
ades@o ao regime terapéutico, entre outros. Nesta situacdo, a mudanca de comportamentos

pode ser mais complexa e demorada.™®

Quando o modelo de crencas de saude foi desenvolvido ndo integrava a variavel
autoeficacia, no entanto, com a sua utilizacdo em situagdes cada vez mais complexas (gestéo
do regime terapéutico nos doentes cronicos; modificacfes ao longo da vida: tabagismo,
regimes nutricionais, sedentarismo), 0s autores recomendam a associacdo da variavel
autoeficacia, para ajudar a iniciar e manter os comportamentos de saide. Assim, para a
tomada de decisdo em salde, as pessoas devem ter um incentivo para agir, mas também tém

de se sentir competentes (autoeficazes) para iniciar e manter essa mudanca.®’®

Quando a pessoa fica doente, a aceitacdo social do papel de doente é influenciada pela
interacdo de varios fatores, de modo que 0s comportamentos perante a doenga podem variar
consoante a percecdo real ou simbdlica do estado de satde, como é percebida e avaliada e as

decisbes que VAo ser adotadas com base nessa percegdo.™*

Neste contexto, a
probabilidade de aceitacdo do papel de doente esta relacionada com a gravidade percebida e
também com a conotagdo social da propria doenca. Aceitar uma doenca hipertensiva é
diferente de aceitar uma doenca oncologica ou uma doenca infetocontagiosa. Assim, 0s
conhecimentos da pessoa sobre as causas da doenca, o diagnostico, as alternativas de
tratamento e as possibilidades de cura, sdo fundamentais a motivacdo para a tomada de

decisdo mais adequada.

Este modelo esté baseado na premissa de que as pessoas estdo mais dispostas a adotar
comportamentos adequados ao seu estado de salde, se percecionarem as situacdes negativas
gue podem ocorrer, como a dor, o sofrimento, as sequelas ou cronicidade da doenca ou a
morte. Embora o modelo de crencas de saude tenha sido desenvolvido com o objetivo de
compreender os comportamentos de salde, centrados na prevencdo, pode ser utilizado
também, segundo os autores, para compreender 0s comportamentos na situacdo de doenca e 0
papel da pessoa doente, como por exemplo, adesdo ao tratamento de diversas doencas, tais

como diabetes e hipertensdo, cancro, SIDA, entre outras.

66



Enquadramento Teorico

b) Modelo do continuo satde-doenca

O modelo do continuo saude-doenca integra o ser humano num determinado contexto
temporal e espacial, ao longo de um continuo de saide-doenga. Neste modelo, o conceito de
saade “é um estado dindmico que varia conforme a pessoa se adapta a alteragdes do meio
ambiente interno e externo, para manter o bem-estar”,*"* P2 e o estado de satide/doenca s&o

qualidades relativas demonstradas através de varios graus ou niveis.

A doenca é percebida pelos autores como um processo em que o funcionamento da
pessoa esta diminuido ou afetado, comparativamente com a condicdo anterior. Assim, a satde
e a doenca sdo 0s extremos opostos do continuo e o nivel de salde e bem-estar vai variando
ao longo do tempo, consoante a situacdo de salde da pessoa. No centro do continuo podemos
encontrar os fatores de risco ndo modificaveis (genéticos, fisiologicos e idade) e os que
podem ser modificados se a pessoa assim o desejar (estilos de vida e fatores ambientais). A
medida que a pessoa avanga nos estadios de desenvolvimento, existem fatores de risco que se
manifestam com mais intensidade do que outros. Assim, a percecdo do nivel de salde e de
bem-estar depende das atitudes que as pessoas tém face a saude, as crencas, aos valores e ao

desenvolvimento fisico, social, emocional e intelectual e espiritual. "

O modelo do continuo satde doenca, desde o bem-estar de nivel elevado até a doenca
grave, proporciona um método para se identificar o nivel de saude, indicador do reflexo do
funcionamento do individuo em todos os niveis. Pode ser utilizado para comparar dois
momentos distintos, por exemplo, o0 estado de saide no momento da admissdo e o estado de

salide no momento da alta hospitalar.

c) Modelo de saude holistica

O modelo de saude holistica considera a pessoa como um ser biopsicossocial e
espiritual. Este modelo emergiu para dar resposta a necessidade de ultrapassar o reducionismo
do modelo biomédico e atender as diferentes dimensdes do ser humano numa perspetiva
humanista. A palavra holismo/holistico vem do grego holos que significa todo, completo,*™
e a sua concecao deriva do preceito basico de que o todo individual (mente, corpo e espirito) é

mais do que a soma das suas partes.

Neste modelo, o conceito de salde tem em conta a totalidade da pessoa e ndo sé o

orgao que esta doente, demarcando-se de uma perspetiva organicista que tem estado presente
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na compreensdo dos fendmenos de salde/doenca, integra os aspetos fisioldgicos, mentais,
emocionais, sociais, espirituais e ambientais do individuo e da comunidade. O seu foco de
atencdo envolve a saude Otima, a prevencdo da doenca e o estado mental e emocional

positivo, ao contrario de outros modelos de satide, este integra a satde espiritual.*™

O bem-estar, neste modelo, envolve a salde fisica e 0s aspetos mentais, emocionais e
espirituais da pessoa, assim como as relagdes entre essas dimensdes. Neste modelo, todos as
dimensGes (bioldgicas, psicoldgicas, sociais e espirituais) estdo interligadas para compreender
a trajetdria da doenca que influencia a diversidade de manifestagcdes, que ocorrem em cada

pessoa doente.

O estado de bem-estar inscreve-se num continuum, cujos extremos integram o bem-
estar Otimo e o estado de doenca ou morte prematura. Ao longo da vida, a pessoa vai
circulando ao longo desse continuum. A maioria das pessoas encontra-se no centro do
continuum, mas o0 seu estado pode variar entre o estado de doenca e um nivel alto de bem-
estar. No modelo holistico, o bem-estar ndo é estatico, & um processo dindmico e esta
relacionado com os comportamentos de saude adotados pela pessoa, que podem

potencialmente afetar a sua salde e 0 bem-estar.

O modelo holistico de saude da énfase a singularidade do ser humano, quando refere
que as pessoas comuma doenca podem viver alegremente e com bem-estar positivo,

enquanto outras pessoas, sem doenca, podem sentir-se desanimadas, infelizes e doentes.

Os autores do modelo reforcam que “as pessoas precisam de metas
alcancaveis para promover 0 bem-estar e viver em harmonia com a familia, amigos e 0 meio
ambiente”, "> P® pressupondo, por parte do cuidador, a compreensdo da complexidade do ser
humano e de todas as interacdes que influenciam os processos de satude/doenca, exigindo um

olhar sobre a totalidade da pessoa cuidada.®™®

Reforca os pressupostos deste modelo, a carta de Ottawa, ao considerar a pessoa
responsavel pelo seu projeto de salde, ou seja, tem liberdade de fazer as suas proprias
escolhas, no que concerne aos cuidados pessoais, com grande impacto na saude. Este modelo
envolve um conjunto de procedimentos (relaxamento, meditacdo, musicoterapia e
aromoterapia, entre outros) que, no passado recente, eram considerados alternativas e, por

vezes, menosprezados nos cuidados de salde.
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d) Modelo de promocao de saude

O modelo promocdo de satde foi desenvolvido por Nola Pender 1982, com base na
enfermagem holistica e na teoria da aprendizagem social de Bandura, com énfase para a
importancia dos processos cognitivos na alteracdo do comportamento humano. Embora este
modelo apresente analogias com o modelo de crencas de saude, existem algumas diferencas,
principalmente no que diz respeito aos fatores motivadores do comportamento de satde. Os
principais pressupostos espelham a perspetiva do comportamento e dao énfase ao papel ativo
da pessoa na gestdo dos comportamentos de satde. Este modelo procura descrever “a natureza

multifacetada de cada pessoa em interaccdo com o meio ambiente onde se insere”. "7+ P-700)

E um modelo de médio alcance, simples e claro, sustentado nos processos bio-psico-
sociais que motivam a pessoa para a ado¢do de comportamentos promotores de bem-estar e

aplicavel nos diversos contextos ao longo do ciclo vital.

No modelo de promocdo da salude de Nola Pender, sdo evidentes trés componentes
principais, que se subdividem em variaveis orientadoras, com vista a uma prética de cuidados
de enfermagem fundamentada. A primeira componente esta relacionada com as caracteristicas
e experiéncias individuais que integram 0s comportamentos anteriores e os fatores pessoais
biologicos (idade, sexo, estado civil, sinais vitais), psiocoldgicos (autoestima, motivacéo

pessoal) e socioculturais (educacao, nivel socioecondémico).

A segunda componente integra 0s sentimentos e conhecimentos sobre o
comportamento que se pretende alcancar, contextualizada em diferentes variaveis
nomeadamente: a percecdo dos beneficios para a acdo (representacdes mentais positivas que
reforcam os resultados da adocdo de um determinado comportamento); a percecdo das
barreiras para a acdo (dificuldades e custos pessoais); a percecdo da autoeficacia (apreciacao
das capacidades pessoais para planear e executar as ac6es); 0s sentimentos relacionados com
o comportamento (refletem uma reacdo emocional direta ou uma resposta de acordo com o
tipo de pensamento negativo ou positivo; as influéncias interpessoais (0 comportamento pode
ou ndo ser influenciado por outras pessoas, familia, cuidadores ou por normas ou modelos
sociais) e as influéncias contextuais (0 ambiente pode ser facilitador ou ndo de determinados

comportamentos de saude).

A terceira componente diz respeito aos comportamentos de promocdo de saude

desejaveis, que incluem o compromisso com o plano de acdo (acbes que favorecem a
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manutengdo dos comportamentos de promocao de saude esperados), as exigéncias imediatas e
preferéncias pessoais (pouco controlo sobre os comportamentos que requerem mudancas
imediatas, enquanto que as preferéncias pessoais podem exercer um controlo acentuado sobre
0s comportamentos que se pretendem alcangar) e, por ultimo, o0 comportamento de promocao

de satde."*17"

O modelo continua a ser aperfeicoado atraves dos resultados de investigacao
desenvolvida pela autora e colegas, e sobretudo apresenta atributos generalizaveis, que podem
ajudar a clarificar o papel da enfermagem na promocéo da salde.

2.1. A percec¢do do estado de saude

A percecdo do estado de salde da pessoa saudavel ou doente é definido como o
impacto da satide sobre a capacidade para a realizagdo das suas atividades de vida diaria.*™®
Tratando-se de uma avaliacdo subjetiva, o estado de salde estd sempre associado a uma
construcdo multifatorial, que integra componentes fisicas, sociais, emocionais e mentais. A
percecdo do estado de salde da pessoa, permite definir niveis de comparacéo entre grupos e
identificar desigualdades em relacdo aos comportamentos de salde, areas geograficas,
condicdes socioeconomicas e ainda as que estdo relacionadas com o género e a idade. Por
exemplo, a literatura cientifica, na generalidade, revela que o sexo feminino apresenta
menores pontuacoes na percecao do estado de saude, bem como um decréscimo com a idade;
0S grupos com menores niveis de escolaridade e de rendimentos também apresentam
pontuacdes mais baixas; igualmente, a variavel estado civil é também apontada como uma
condicdo de diferenciacdo na percecdo do estado de salde, com varios estudos a indicar a
existéncia de niveis significativamente superiores nos individuos casados, bem como um nivel
menor de escolaridade, justificando-se que quanto maior o nivel de escolaridade dos
participantes mais oportunidades tém de compreender e utilizar a informacdo em saude para
beneficio do seu bem-estar; na persenca de comorbilidades, as pessoas apresentam pontuacées
na componente fisica mais baixas, assim como a pessoa activa perante o trabalho apresenta

valores na componente mental significativamente superiores.®79180:182)

Com a globalizacdo surge um novo paradigma, resultado das profundas modificacGes
nas relacdes sociais das populacées e nas diferentes formas culturais, pensamentos, percecoes

e valores. Neste sentido, ndo podemos olhar para o estado de salde das pessoas
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separadamente dos seus contextos de vida, nem dos recursos internos e externos, como
complemento para a capacitacdo, de forma a mobilizar os comportamentos positivos em
satide e assim conseguir os melhores resultados de satide e bem-estar."®? Recentemente, tem
surgido um corpo crescente de conhecimentos sobre o estado de salde das pessoas saudaveis
ou doentes. Estes conhecimentos podem ser divididos em quatro categorias: estado de salde,
servicos publicos de saude, adesdo ao regime terapéutico e satisfacdo do doente com os
cuidados de saude.

Assim, a avaliacdo do estado de saude fisica, mental e espiritual das pessoas, nos
diferentes contextos, contribui para a adequacao de estratégias, de forma a verificar os ganhos

em salde e, sobretudo, melhorar a qualidade de vida individual, da familia e do grupo.

O mais recente inquérito nacional de saide realizado em parceria entre o Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge e o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em
colaboracdo com a Direcdo Geral de Saude (DGS) em 2005/2006, para determinar o estado de
saude dos portugueses, indica que, em 2005, 53,4% da populagéo residente avaliava o seu
estado de saude em “bom” ou “muito bom”, 32,4% em “razodvel”, enquanto 13,9%
considerava o seu estado de saide como “mau” ou “muito mau”. Relativamente aos homens,
59,6% considerava o0 seu estado de salde como ‘“bom” e “muito bom”, sendo
proporcionalmente mais favoravel do que a avaliacdo feita pelas mulheres (47,6%). Esta
diferenca foi mais expressiva no grupo com idades entre os 35 e 0s 64 anos. A partir dos 45
anos, a maioria das pessoas ja nao avaliava o seu estado de satide em “bom” ou “muito bom®,
tendo se verificado decréscimo no estado de salde dos portugueses nos grupos etarios com

idade avancada.®®

A avaliacdo do estado de saude coloca a necessidade de criacdo de instrumentos
capazes de dar conta de um construto marcado pelo seu caracter individual, subjetivo e
dindmico. Assim, as medidas do estado de saude sdo, por defini¢do, “subjetivas” e, portanto,
os dados resultantes da aplicacdo de questionarios retratam apenas a percecdo que a pessoa
tem do seu estado de saude. Como sdo resultados subjetivos, podem variar de doente para
doente, mesmo com a mesma situacdo clinica e, por conseguinte, a avaliacdo do estado de
salde ndo tem uma forte correlacdo com medidas fisioldgicas. N&o se trata de uma limitacdo,
mas do reflexo da individualidade da percecédo de satde, dado que individuos diferentes, com
as mesmas limitacbes fisioldgicas, podem expressar efeitos diferentes sobre seu estado de

salde.
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De uma forma genérica, constata-se que o objetivo dos instrumentos que avaliam o
estado de salde ndo é substituir a avaliagdo das variaveis fisiologicas, mas acrescentar mais
conhecimento e consequente compreensdo sobre as alteracGes do estado de salde e como as
pessoas percecionam o seu estado de saude. A auséncia de instrumentos para avaliar o estado
de saude, numa perspetiva transcultural, motivou a OMS a organizar um grupo de trabalho
com a finalidade de desenvolver instrumentos sobre qualidade de vida, que pudessem ser

utilizados em diferentes contextos socioculturais.

Assim, a OMS iniciou o desenvolvimento internacional de instrumentos de avaliacéo
da qualidade de vida na década de 90, apresentando quatro instrumentos de avaliacdo genérica
de saude: WHOQOL-100, constituida por 100 questbes, com a avaliacdo de diferentes
dimensdes, incluindo a dimensdo espiritual; WHOQOL-Bref, uma versdo reduzida do
instrumento WHOQOL-100, com 26 itens, com uma subescala especifica para avaliar a
qualidade de vida de pessoas com virus da imunodeficiéncia humana e WHOQOL-SRPB,

com uma subescala especifica para avaliar a componente crenca espiritual e religiosa.®*

Alem destes instrumentos de medida de saude geral, construidos pela OMS, foram
concebidos outros, entre os quais, 0 Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health
Survey (SF-36), desenvolvido por Ware em 1993 e traduzido e validado para a populacéo
portuguesa por Ferreira em1998, como Questionario de Estado de Salde SF-36. E
considerado uma medida genérica de salde, uma vez que se destina a medir conceitos de
salde que representam valores humanos basicos relevantes para o bem-estar de cada um e ndo
é especifico para qualquer nivel etario, doenca ou tratamento. A sua utilidade esta
demonstrada na literatura internacional, revelando possuir propriedades adequadas para ser
considerado um bom instrumento. O SF-36v2 pode ser preenchido pelo participante ou

através de uma entrevista telefénica ou presencialmente. 889

De uma forma sumaria, este instrumento de medida é constituido por 36 itens, que
integram oito escalas multi-itens, que permitem medir oito dimensdes de estado de salde:
funcdo fisica, desempenho fisico, dor fisica, saide em geral, saide mental, desempenho

emocional, funcdo social e vitalidade, contudo ndo contempla a dimensao espiritual.
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1. DA PROBLEMATICA GERAL AS QUESTOES DE INVESTIGACAO

A doenga e o envelhecimento influenciam os recursos fisicos, cognitivos e sociais do
ser humano, tornando-os menos eficazes. Para muitas pessoas, esta etapa pode ser marcada
pela riqueza de experiéncias de vida que podem proporcionar niveis mais elevados de
espiritualidade e religiosidade, traduzidos em excelentes recursos internos na gestdo dos

processos de satde/doenca.

A hospitalizacdo é uma das transicdes de vida que mais perturba a pessoa doente,
porque experiencia diferentes alteracdes e mudancas, como a passagem do estado saudavel
para o estado de doenca, da comunidade para uma instituicdo, de um ambiente familiar para
um estranho, da autonomia para a dependéncia, entre outras. Assim, a vivéncia dessas
experiéncias pode proporcionar momentos de reflexdo sobre a vida, o sofrimento, a morte, o
relacionamento com Deus, com a familia e com as pessoas significativas, acompanhada ou
ndo de sentimentos de esperanca, conforto e paz interior, com profundas implicagdes no bem-

estar global.

A espiritualidade, enquanto dimens&o intrinseca do ser humano, é multidimensional,
pessoal, subjetiva e reconhecivel quando surge como uma necessidade. Neste sentido, as
pessoas com doenga, sofrimento e incapacidade podem manifestar diferentes tipos de
necessidades, incluindo a necessidade de: i) atribuir sentido a experiéncia de doenga; ii)
reconhecimento das suas crencas espirituais; iii) relacionamento com a familia e pessoas
significativas e com Deus; iv) reconhecimento e gestdo do seu processo de morte; v) perdoar
e ser perdoado; vi) ser grato e ter esperanca. " Igualmente, num estudo em doentes adultos e
idosos com doenca cronica, foram identificados cinco diagnosticos de enfermagem
relacionados com a integridade espiritual: alienacdo espiritual, ansiedade espiritual, perda

espiritual, raiva espiritual e paz espiritual. *¢”)

A procura de apoio espiritual depende da gravidade da doenca ou incapacidade, do
suporte social e familiar, das experiéncias de perda e luto e do estadio de desenvolvimento da
fé pessoal. Contudo, a sua subjetividade e complexidade condicionam a sua procura, pelo que
0 ser humano, mesmo em situacdes limite, pode ndo precisar de apoio espiritual e, por sua
vez, a manifestacdo das necessidades espirituais nem sempre é facil para a pessoa doente,

tendo em conta a sua natureza privada. Assim, quando precisa de ajuda espiritual, a pessoa
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doente pode recorrer aos seus proprios recursos internos ou a familiares e a pessoas
significativas para esse apoio. Este pode ser diverso, tendo em conta a complexidade do ser
humano, assim, para umas pessoas, a ajuda espiritual pode ser de natureza fisica, porque nesse
momento a sua atencdo esta centrada no alivio da sua dor, desconforto ou incapacidade, para
outras, 0 apoio espiritual tem o foco de atencdo nos relacionamentos, com o objetivo de
ajudar os outros e, igualmente, contribuir como fator iniciador de transformacao

espiritual.©°18®)

Através da pesquisa bibliografica, constatou-se que diferentes autores mantém o
pressuposto de que o conceito de espiritualidade é substancialmente diferente do conceito de
religido, e a assisténcia espiritual deve ser preocupacdo dos profissionais de salde. Deste
ponto de vista, os profissionais de enfermagem estdo bem posicionados para integrar o
cuidado espiritual no plano assistencial da pessoa hospitalizada, embora concorram algumas
contingéncias relacionadas com a conceptualizagdo subjetiva da espiritualidade, bem como do
seu reducionismo a religido. Este dilema decorre, em parte, de outros fatores manifestos como
a atual exigéncia contextual da organizacdo dos cuidados, com prioridades centradas na alta
mobilidade de doentes, menor tempo de permanéncia na unidade de saude, associados a falta

de conhecimentos, habilidades, tempo e energia.

Alguns dos estudos consideram que as instituicdes hospitalares transformam a pessoa
doente em Orgdos doentes, comprometendo a sua identidade e priorizando apenas a satisfacdo
de necessidades bésicas (alimentacdo, higiene), no entanto, a pessoa doente pretende que a
considerem competente na tomada de decisdo, relativamente aos cuidados, aos
relacionamentos e ao processo de morrer. ‘% Neste sentido, ignorar as necessidades
espirituais e o apoio espiritual pode conduzir a pessoa doente a ndo adesdo terapéutica, a falta
de resiliéncia num sistema de cuidados de salde tradicional que pode impedir 0 acesso a uma

poderosa fonte interna de satde e de bem-estar global. **

A compreensdo das necessidades espirituais, assim como dos determinantes
soicodemograficos, clinicos e estado de salde que influenciam o bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada, requer uma analise individual, dada a sua variabilidade
contextual e intrinseca ao ser humano. Neste contexto, a promocdo do bem-estar espiritual
numa légica de concecdo de cuidados de enfermagem, torna-se um imperativo ético, de forma

a otimizar a salde e dar resposta a doenca, ao sofrimento, a perda e a fase de luto.
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Face ao exposto no desenvolvimento do constructo teodrico, compreende-se a
importancia que o bem-estar espiritual pode assumir nos processos de salde /doenca da
pessoa hospitalizada. Assim, os referenciais tedricos e profissionais conduziram a formulacdo
de algumas questdes de investigacdo, que enquadram e orientam a analise, em funcdo dos

objetivos definidos, e que s&o apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1.
Questdes de investigacdo

Questdes de Investigacéo

Q.1.1. Qual é a percecédo de bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada?
Q.1.2. Quais sdo as necessidades espirituais da pessoa doente hospitalizada?
Q.1.3. De quem é que a pessoa doente recebe conforto e apoio espiritual durante a hospitalizacdo?

Q.2.1. A percecdo do bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada esta associada ao sexo, idade, escolaridade,
coabitacdo, situacao laboral e professar uma religiao?

Q.2.2. A percecdo do bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada estd associada ao motivo e tempo de
hospitalizagdo, tipo de doenga, sintomatologia e comorbilidade?

Q.2.3. Existem diferencas na perce¢do do bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada em funcéo do sexo, idade,
estado civil, escolaridade, situacédo laboral, coabitacdo e professar uma religido?

Q.2.4. Existem diferencas na percecdo do bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada em funcéo do motivo de
hospitalizagdo, tipo de doenca, sintomatologia e comorbilidade?

Q.3. Qual é a percecao estado de salde da pessoa doente hospitalizada?

Q4.1.A percegdo do estado de saude da pessoa doente hospitalizada esta associada ao sexo, idade, escolaridade,
coabitacdo, situagdo laboral e professar uma religido?

Q.4.2. A percecéo do estado de salide da pessoa doente hospitalizada esté associada ao motivo e tempo de hospitalizagéo,
tipo de doenca, sintomatologia e comorbilidade?

Q.4.3. Existem diferencas na percec¢do do estado de salde da pessoa doente hospitalizada em funcdo do sexo, idade,
estado civil, escolaridade, situacéo laboral, coabitacdo e professar uma religido?

Q.4.4 Existem diferencas na percecdo do estado de salde da pessoa doente hospitalizada em funcdo do motivo de
hospitalizagdo, tipo de doenca, sintomatologia e comorbilidade?

Q.5. O bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada esté a associado & percecdo do estado de satde?

Q.6.Qual o valor preditivo das varidveis sociodemogréficas, clinicas e estado de salde, sobre o bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada?

Para sistematizar e organizar a pesquisa, definiram-se 0s seguintes objetivos: 1)
Descrever o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada; 2) Identificar os
determinantes sociodemogréaficos e clinicos que influenciam a o bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada; 3) Descrever a percecdo do estado de salde da pessoa doente
hospitalizada; 4) Identificar os determinantes sociodemogréaficos e clinicos que influenciam a
percecdo do estado de salde da pessoa doente hospitalizada; 5) Analisar a relacdo entre a
percecdo do estado de saude e o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada; 6)
Analisar o valor preditivo das variaveis sociodemogréficas, clinicas e dimensdes do estado de

salide sobre o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada.
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2. MATERIAIS E METODOS

Os problemas de investigacdo revestem-se de diversas formas, impondo o recurso a
diferentes métodos. Assim, na selecdo dos materiais e métodos de investigacdo foi
considerada a natureza do problema, das questdes de investigacdo e dos objetivos do estudo.
Igualmente, tendo em linha de conta a importancia da determinacdo dos métodos usados para
a recolha de informacdo no processo investigativo, considerou-se pertinente apresentar o
desenho do estudo, as variaveis, os instrumentos de recolha de dados, as técnicas de analise e
da recolha de informacao. Neste sentido, o desenho de investigacdo tem por objetivo fornecer
uma estrutura operacional que permita obter respostas as questdes de investigacdo

formuladas.

2.1. Desenho do estudo

A construcdo do modelo de analise pressupde o conhecimento do estado da arte
relativamente ao objeto em estudo. Com essa finalidade, foi realizada uma pesquisa da
literatura cientifica de enfermagem indexada nas bases de dados LILACS, PUBMED,
COCHRANE e CINAHL, sobre espiritualidade, religido, bem-estar espiritual, estado de saude

e a sua relacdo com os processos de satde/doenca.

Equacionadas as razGes que motivaram este estudo e as referéncias teoricas, bem
como a natureza do problema, desenvolveu-se um estudo com foco de atencdo no bem-estar

espiritual da pessoa doente hospitalizada.

No sentido de aumentar a compreensdo sobre a problematica em estudo, optou-se pelo
desenvolvimento de um estudo descritivo-correlacional. Descritivo, porque permitiu
caracterizar e descrever as variaveis envolvidas. E, no sentido de tornar a problematica mais
explicita, assumiu caracteristicas de um estudo correlacional, com andlise e descricdo das
possiveis relacdes entre as variaveis e comparacdes entre grupos de participantes, de forma a
obter-se uma compreensao mais aprofundada do fendémeno em estudo. Quanto ao momento
da recolha de informacdo, optou-se por um estudo transversal, ou seja, toda a informacao

necessaria foi recolhida num s6 momento da pesquisa.
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2.2. Variaveis em estudo

Partindo do referencial tedrico, foram selecionadas varidveis sociodemogréficas,
clinicas e do estado de salde, consideradas importantes para um melhor conhecimento dos
participantes do estudo, além de serem consideradas relevantes para a analise das suas
relacbes com as varidveis que dao resposta aos objetivos formulados. Seguidamente
apresenta-se 0 modelo conceptual da relacdo entre as variaveis que se pretendem estudar
(Figura 2).

Variaveis
sociodemograficas: l
Sexo, idade, estado civil, Y
escolaridade, situacéo Esta(jo d,e_saude:
laboral, profisséo, Funcéo fisica Y
coabita_géo,_ residéncia Bem-estar Besempenhcl) fisico
proveniéncia, espiritual £ o,rdcorpor?
Professar uma religido da pessoa aude gera

s Vitalidade
B linicas: hospitalizada Fungao social
Motivo de hospitalizagéo De§empenho emocional
Tempo de hospitalizagdo Satide mental
Tipode doenca
Sintomatologia T
Comorbilidade

Figura 2. Modelo conceptual da relacéo entre as varidveis do estudo

O modelo conceptual apresentado pretende, sobretudo, identificar as variaveis que
hipoteticamente podem estabelecer uma relacdo estatistica significativa com o bem-estar
espiritual da pessoa doente hospitalizada, no entanto, ndo permite caracterizar o tipo e a forca
da relacéo entre as variaveis em analise, sendo a sua principal funcdo servir de referencial

orientador da investigacéo.

a) Variaveis sociodemograéficas

Selecionaram-se as seguintes variaveis de caracterizacdo da amostra: sexo, idade,
estado civil, escolaridade, situacdo laboral, profissdo, coabitacdo, residéncia, proveniéncia,
professar uma religido. A sua operacionalizacdo é apresentada em anexo (Anexo 1). Neste
estudo, foram utilizados os conceitos indicados pelo INE para as variaveis de caracterizacao

sociodemografica da amostra. 89
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A variavel sexo integra o conjunto de caracteristicas anatomofisiologicas que
distinguem o homem da mulher. Foi incluida no estudo porque a evidéncia cientifica

aponta diferencas ao nivel do bem-estar espiritual e de percecao do estado de saude.

A idade ¢ “o intervalo de tempo que decorre entre a data do nascimento (dia més e ano)
até as horas da data de referéncia”.®**® Neste estudo, a idade é expressa em anos

completos e operacionalizada em trés categorias, ’jovens adultos” (<34 anos), “adultos”

(34-64 anos) e “idosos” (>65).

O estado civil, “situacdo real em que o individuo vive em termos de relacionamento
conjugal (situagdo ‘de facto’) e perante o registo civil (situagdo ’de direito’).®**® Esta
variavel envolveu duas categorias, “casado/em unido de facto” e “outros” (solteiro,

vilvo e divorciado/separado).

A escolaridade, refere-se a cada um dos trés niveis sequenciais que constituem o
sistema de ensino: ensino basico, ensino secundario e ensino superior. “Corresponde ao
grau de ensino mais elevado atingido, completo ou incompleto”,®%Y sendo agrupada
em “nivel baixo” (ndo sabe ler nem escrever e 1° ciclo), “nivel médio” (2° ciclo, 3° ciclo
e ensino secundario) ¢ “nivel superior” (ensino superior). Esta variavel foi incluida por
se considerar que o nivel de escolaridade influencia a forma como a pessoa vivencia a

doenca, a incapacidade e a finitude.

A situacdo laboral, “constitui a relacdo de dependéncia ou independéncia de um
individuo ativo no exercicio da profissdo, em funcdo dos riscos econOmicos em que
incorre e da natureza do controlo que exerce na empresa”.?>*" Por questées
operacionais, foi agrupada em duas categorias, “ativos para o trabalho” (trabalhador
independente e por conta de outrem) e “ndo ativos” (desempregado, reformado,

doméstica e estudante). Esta variavel é significativa porque distingue as pessoas ativas

das ndo ativas perante o trabalho.

A variavel profissdo, definida como “oficio ou modalidade de trabalho, remunerado ou
ndo, a que corresponde um determinado titulo ou designacao profissional, constituido
por um conjunto de tarefas que concorrem para a mesma finalidade e que pressupdem
conhecimentos semelhantes*.®%%? Foi utilizada a classificacdo de profisses mais

recente, Classificacdo Portuguesa das Profissdes (CPP), de 2010.
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« Coabitacdo é habitar em comum ou partilhar 0 mesmo espaco de habitacdo. Os
elementos “podem ter ou ndo relagcdes de parentesco (de direito ou de facto) entre si.
Incluiu-se também o alojamento coletivo independentemente da relacdo de parentesco
entre si, ¢ que observam uma disciplina comum....”,***? e ainda aquelas que vivem
s0s. Optou-se por esta variavel porque permitiu caracterizar a amostra em termos de

apoio durante a hospitalizacéo.

« Residéncia é o “local onde o individuo reside com a respectiva familia ou detém a
totalidade ou a maior parte dos seus haveres«.?**” Neste estudo, dada a dispersdo dos
participantes, foram organizados por distrito de residéncia.

« Relativamente a proveniéncia, considerou-se rural (proprio ou pertencente ao campo, a
vida agricola, diz-se freguesia situada fora da vila ou cidade) e urbana (adjetivo que diz

respeito a urbe, proprio de cidade, diz-se do predio para habitacao).

« Professar uma religido significa assumir a pratica de uma religido. E religido ¢ “um
sistema organizado de crencas ou dogmas e préticas religiosas obrigatdrias para a
salvacdo (durante a vida ou ap0s a morte), e que unem numa mesma comunidade moral,
todos aqueles que a professam”.t® Esta variavel foi agrupada em quatro categorias,
catolica apostolica romana, catolico ndo praticante, testemunhas de Jeova e
pertencentes a outras religides cristds. Considerou-se importante a sua integracéo,
tendo em linha de conta que as praticas religiosas podem ser um recurso importante

para o bem-estar espiritual na doenca.

b) Variaveis clinicas

As variaveis clinicas consideradas importantes para descrever o estado clinico dos
participantes do estudo compreendem: o motivo de hospitalizacdo, o tempo de hospitalizacéo,

o tipo de doenca, a sintomatologia e a comorbilidade.

O motivo de hospitalizacdo, diz respeito a condicdo clinica que motivou a

hospitalizacao.

O tempo de hospitalizacdo, refere-se ao periodo de tempo desde o momento da

admissdo hospitalar até a aplicacdo dos instrumentos de medida.

No que concerne ao tipo de doenca, em funcdo do tempo de evolucgdo, foi considerada

doenca aguda como a situacdo clinica de evolugdo rapida e episddica, e doenca cronica,
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caracterizada por apresentar um tempo de evolucdo prolongado, lesdes irreversiveis,

complicagcbes de grau variavel de incapacidade, incurdveis, com origem multifatorial,

podendo ainda apresentar periodos incertos de laténcia e de agravamento.

(173)

Considerou-se sintomatologia, o conjunto de sinais e sintomas manifestados no

momento da aplicacdo dos instrumentos de medida relacionados ou nd&o com o motivo de

hospitalizacdo e que interferem com as atividades de vida.

A comorbilidade, serd a coexisténcia de duas ou mais doencas, agudas ou cronicas

numa pessoa.*?
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c) Variavel estado de saude

Esta variavel é constituida por oito dimensdes basicas da satide;*79180:185.186)

Funcéo fisica: compreende as condicdes fisicas para desenvolver atividades, como por
exemplo, tomar banho, ou vestir-se sozinho(a), praticar desportos mais exigentes

fisicamente, subir escadas, ajoelhar-se e andar uma determinada distancia;

Desempenho fisico: capacidade para realizar as atividades diarias e a quantidade de

trabalho realizado;

Dor corporal: consiste na intensidade do desconforto e o modo como interfere nas

atividades diarias e no trabalho;

Saude geral: percecdo holistica de saude, incluindo a saude atual, a resisténcia a doenca

e a aparéncia saudavel;

Vitalidade: envolve os niveis de energia e de fadiga, permitindo captar as diferencas de

bem-estar;

Funcéo social: engloba a quantidade e a qualidade das atividades sociais, assim como o

impacto dos problemas fisicos e emocionais sobre essas atividades;

Desempenho emocional: extensdo com que os problemas emocionais interferem no
trabalho e outras atividades diarias; necessidade de reduzir as atividades diarias e/ou

profissionais;
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« Salde mental: inclui questbes relativas a ansiedade, depressdo, perda de controlo

comportamental ou emocional e de bem-estar psicoldgico;

« Transicdo de salde: ndo constitui por si s6 uma dimensdo, visa a saude atual em

comparagdo com a saude do ano anterior.

d) Variavel dependente

Nesta investigacdo, a variavel dependente é o bem-estar espiritual. As referéncias
empiricas do conceito de bem-estar espiritual englobam a fé pessoal, a pratica religiosa e a
paz espiritual:

« A fé pessoal, envolve a crenca na existéncia de Deus; crenca na paz espiritual;
confianca no poder de Deus; crenca na forca da fé e confianca na providéncia de Deus.
A fé pessoal de uma pessoa doente ndo se deve s6 ao facto de acreditar ou ndo na
existéncia de Deus, mas também a sua confianca no poder e na sua bondade, na
sensacdo de paz, coragem e forca decorrente das suas crengas. Assim, torna-se
fundamental que a pessoa doente seja capaz de identificar e/ou aceitar a experiéncia de

doenca como uma experiéncia do dominio espiritual;

« A prética religiosa, engloba o apoio da comunidade de fé; afirmacdo na adoracéo;
apoio dos companheiros espirituais; conforto na oracéo; comunicagdo com Deus através

da prética religiosa.

« A paz espiritual, inclui a satisfacio com a fé; sensacdo de proximidade de Deus;

auséncia de medo; reconciliagdo; seguranca no amor de Deus e fidelidade.®

2.3. Participantes no estudo

A amostra em estudo foi constituida por pessoas com doenca aguda e cronica,
hospitalizadas. Para a sua selecdo, foi utilizada a Escala de Confusdo de NeeCham (Anexo II),
depois de cedida a autorizacdo do autor (Anexo Il), traduzida e validada para a populacéo
portuguesa por Neves em 2010, trata-se de uma escala observacional com nove itens
interativos. Esta escala divide-se em trés subescalas: processamento, comportamento e
controlo fisioldgico. As pontuacdes sdo apresentadas numa escala de orientacdo positiva de 0

(resposta minima) a 30 (fungdo normal). Uma pontuacdo abaixo dos 25 pontos indica que o
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doente tem confuséo ligeira ou inicio de desenvolvimento de confusdo. O grau de confusdo
definido pela Escala de Confusdo de NeeCham, considera os valores entre 0-19 (confusdo
moderada a severa), 20-24 (confusdo ligeira ou inicio de desenvolvimento de confuséo), 25-
26 (ndo confuso mas com alto risco de confusdo) e entre 27-30 (ndo confuso ou funcéo
normal). A escala foi construida para ser utilizada numa avaliacdo rapida pelos enfermeiros,
sem causar qualquer tipo de sobrecarga ao doente, motivo pelo qual foi opgéo para a selegéo
da amostra deste estudo.®V

Para os diferentes autores, quanto mais variaveis existem num estudo, mais elevado
deve ser o nimero de participantes. Assim, para alguns deve-se considerar 20 a 30
participantes por cada variavel, outros indicam a utilizacdo da seguinte férmula: o0 minimo de
respostas validas (N) por variavel (k) é N=10xK se K> 15, para uma amostra suficiente, de

forma a garantir que numa segunda anélise se mantenham os mesmos fatores.92%%

Tendo em linha de conta 0 nimero de variaveis em estudo, considerou-se uma amostra

minima constituida por 675 participantes.

Relativamente a determinacdo da técnica de amostragem, optou-se por uma amostra
aleatOria sistematica, tendo em consideragédo as caracteristicas dos participantes do estudo e o

tempo de hospitalizagéo.

Os critérios de inclusdo conrespondem as caracteristicas essenciais dos elementos da
populagdo, de forma a encontrar uma amostra 0 mais homogénea possivel.**? No presente

estudo, foram considerados os critérios de inclusdo assinalados na Tabela 2.

Tabela 2.
Critérios de inclusdo dos participantes
Critérios de inclusdo Estratégias
Idade >18 anos; Informacéo do participante

Informagéo do elo de ligacéo
Estar hospitalizado(a) ha pelo menos dois dias; Informacdo do elo de ligagdo

Sem alteraces do estado de consciéncia Valores de 26 a 30 na Escala de Confusdo de NeeCham

A selecdo das instituices para a recolha de dados, teve por base a situacdo geogréafica
e a acessibilidade. Assim, ap0s concedida autorizacdo pela comissdo de ética (Anexo Il1), a
recolha de dados foi realizada no Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE
(Vila Real), no Hospital de Sdo Jodo, EPE (Porto), e numa instituicdo de satde particular,

Casa de Saude da Boavista (Porto). A partir desta fase do relatério, para o Centro Hospitalar
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de Trés-os-Montes e Alto Douro, EPE, sera utilizada a designagdo “instituicio de satde 17,

para 0 Hospital de S&o Jodo, EPE, “instituicdo de salde 27, e para a Casa de Salde da

Boavista, “instituicdo de satde 3”.

O numero de participantes de cada servigo hospitalar foi determinado tendo em conta

0 nimero de unidades de internamento (Tabelas 3, 4, 5).

Tabela 3.

Distribuicdo dos participantes pelos servigos na instituicdo de saude 1
Instituicdo de Saude 1 n %
Servigo de oncologia 30 12,20
Servico de cardiologia 32 13,10
Servigo de ortopedia 60 24,50
Servico de cirurgia 60 24,50
Servigo de medicina 33 13,50
Servico de pneumologia 30 12,20
Total 245 100,00

Tabela 4.

Distribuicdo dos participantes pelos servicos na instituicdo de salde 2
Instituigdo de Saude 2 n %
Servico de cardiologia 100 25,00
Servico de nefrologia 60 15,00
Servico de cirurgia homens 62 15,50
Servigo de cirurgia mulheres 73 18,30
Servico de ortopedia 40 10,00
Servico de medicina mulheres 25 6,20
Servigo de medicina homens 28 7,00
Servico de pneumologia 12 3,00
Total 400 100,00

Tabela 5.

Distribuicdo dos participantes pelos servigos na institui¢do de saude 3
Instituicdo de Saude 3 n %
Servico de cardiologia 60 100,00
Total 60 100,00

Quanto ao tipo de servicos, constata-se, para as trés instituicdes, uma diversidade de

servicos de ambito médico-cirdrgico, sendo de seis servicos para a instituicdo 1, oito para a

instituicdo 2 e de um servigco para a instituicdo 3. Para a instituicdo 1, o maior namero de

participantes esta afeto aos servicos de ortopedia (60) e cirurgia (60), para a instituicdo 2
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concorrem os servigos de cardiologia (100) e cirurgia mulheres (73), para a instituicdo 3,

todos os participantes sdo do servigo de cardiologia (60).

A amostra final ficou constituida por 705 doentes, com um maior predominio de
participantes da instituicdo de satde 2 (400 - 56,7%), seguido da instituicdo de saude 1 (245 -
34,8%) e em menor numero a instituicdo de saude 3 (60 - 8,5%).

Na Tabela 6 apresenta-se 0 nUmero de participantes contactados por instituicdo, os que
recusaram participar no estudo, os nulos e a amostra final. Da amostra total, a maior reducéo
de participantes verificou-se na instituicdo 1, ficando a amostra final constituida por 705
participantes.

Tabela 6.

Distribuicdo dos participantes da amostra final, por instituicéo
Participantes Contactados Recusaram Nulos Amostra final
Instituicdo de saide 1 315 69 1 245
Instituicdo de saide 2 409 9 0 400
Instituicdo de saide 3 67 - 7 60
Total 791 78 8 705

2.4. Instrumentos de recolha de dados

A selecdo dos instrumentos de recolha de dados foi feita em funcéo dos objetivos do
estudo, da obtencdo de um conjunto de informacgdo necessaria a natureza do fendmeno em
andlise e da sua fiabilidade e validade. Optou-se pela utilizagdo de instrumentos de medida ja
existentes, traduzidos e validados para a populacdo portuguesa, tendo em conta a morosidade

na construcao e validacdo de novos instrumentos de medida.

O protocolo de investigacdo integrou um Questionario Sociodemogréafico e Clinico
(Anexo 1V), construido para o estudo, constituido por um conjunto de questdes estruturadas e
semiestruturadas relacionadas com a caracterizacdo da amostra (sexo, idade, estado civil,
escolaridade, situacdo laboral, coabitacdo, residéncia, proveniéncia e professar uma religido),
bem como os aspetos clinicos do doente (motivo e tempo de hospitalizacdo, tipo de doenca,
sintomatologia e comorbilidade) e ainda uma questdo que indicava se o preenchimento era
feito pelo participante ou com ajuda total ou parcial do investigador. Com o objetivo de obter
conhecimento sobre a percecdo do estado de saude dos participantes, foi utilizado o

Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) (Anexo 1V), e para avaliar o bem-estar espiritual
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da pessoa doente hospitalizada a Spiritual Assessment Scale (SAS) (Anexo 1V). Depois de
cedida a autorizacdo pelos autores da SAS e do Questionario SF-36v2, na versao portuguesa,
foram aplicados a amostra de doentes hospitalizados deste estudo (Anexo V). O instrumento
de recolha de dados foi precedido de informacdo relativa aos objetivos do estudo, orientac6es
para o seu preenchimento e a relacionada com a confidencialidade e participacdo (Anexo V).

Seguidamente e no sentido de verificar a consisténcia interna dos instrumentos
utilizados, procedeu-se a analise psicométrica para a amostra dos participantes no estudo, da
SAS e do SF-36v2.

2.4.1. Spiritual Assessment Scale (SAS)

O construto da SAS, traduzido no Spiritual Well-Being, inclui duas dimensdes,
espiritualidade e religiosidade, operacionalizadas em trés conceitos: fé pessoal, pratica
religiosa e paz espiritual. A dimenséo da espiritualidade resulta da avaliagdo das subescalas fé
pessoal e paz espiritual e a religiosidade ¢ refletida na subescala prética religiosa.**”

A SAS, desenvolvida por O’Brien e traduzida e validada linguistica e culturalmente
para portugués por Rego, pretende avaliar o bem-estar espiritual na doenca. No total, é
constituida por 21 itens, organizados em trés subescalas, cada uma delas com sete itens: a
subescala fe pessoal (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7); a subescala prética religiosa (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14)
e a subescala paz espiritual (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21). Cada item apresenta cinco opg¢des de
resposta: “concorda totalmente”; “concorda”; “indeciso”; “discorda”; “discorda totalmente”,
sendo que quanto maior a pontuacdo obtida, melhor é o bem-estar espiritual da pessoa doente.
Para reduzir o enviesamento, as duas primeiras subescalas, fé pessoal e pratica religiosa, séo
expressas de forma positiva, em que ‘“concordo totalmente” corresponde a 5 pontos,
“concordo” a 4 pontos, ’indeciso” a 3 pontos, “discordo” a 2 pontos e “discordo totalmente”
corresponde a 1 ponto. A terceira subescala, paz espiritual, € apresentada de forma negativa

ou inversamente, ou seja, para a analise estatistica os scores s&o invertidos.*3”

O total da SAS resulta do somatorio de todos os itens das subescalas fé pessoal, pratica
religiosa e paz espiritual e a cotacdo de cada subescala é realizada através do somatdrio de

todos os itens que a compdem.
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O’Brien evidencia que esta escala pode ser utilizada também para avaliar o bem-estar

espiritual em pessoas que nio estdo vinculadas a uma religido convencional,® desde que se

proceda a explicitagdo de termos.

2.4.1.1. Adaptacdo psicométrica da Spiritual Assessment Scale (SAS) a doentes

hospitalizados

A opgédo por este instrumento de medida esteve relacionada com a sua especificidade e

aplicabilidade aos objetivos deste estudo. No entanto, a sua reduzida utilizagdo em estudos

com amostras de participantes doentes da popula¢éo portuguesa, constituiu pertinéncia na sua

adaptacéo e validagéo.

Através da andlise das opgOes de resposta da SAS, verificou-se que todas foram

consideradas pelos participantes do estudo, embora se constate uma preferéncia pelas opgdes

com uma cotacdo mais alta, apesar de desconhecerem a sua valoracao (Tabela 7).

Tabela 7.
Distribuicdo das respostas aos itens da SAS
Respostas 1 Total
Itens n % n % n % n % n % n %
P1 9 1,3 17 2,4 30 4,3 415 58,9 234 33,2 705 100,0
P2 8 1,1 15 2,1 24 3,4 459 65,1 199 28,2 705 100,0
P3 9 1,3 16 2,6 44 6,2 453 64,3 181 25,7 705 100,0
P4 7 1,0 28 4,0 54 1,7 452 64,1 164 23,3 705 100,0
P5 8 1,1 26 3,7 67 9,5 466 66,1 138 19,6 705 100,0
P6 8 1,1 18 2,6 82 11,6 45 64,5 142 20,1 705 100,0
pP7 7 1,0 16 2,3 48 6,8 508 72,1 126 17,9 705 100,0
P8 19 2,7 95 13,5 42 6,0 405 57,4 144 20,4 705 100,0
P9 16 2,3 109 15,5 59 8,4 391 55,5 130 18,4 705 100,0
P10 15 2,1 184 26,1 46 6,5 294 41,7 66 9,4 705 100,0
P11 6 0,9 62 8,8 46 6,5 461 65,4 130 18,4 705 100,0
P12 17 2,4 220 31,2 73 10,4 320 454 75 10,5 705 100,0
P13 12 1,7 44 6,2 48 6,8 426 60,4 175 24,8 705 100,0
P14 7 1,0 55 7,8 54 7,7 436 61,8 153 21,7 705 100,0
P15 12 1,7 125 17,7 103 1,6 335 47,5 130 18,4 705 100,0
P16 6 0,9 100 14,2 71 10,1 371 52,1 157 22,3 705 100,0
P17 8 11 127 18,0 100 14,2 351 49,8 119 16,9 705 100,0
P18 5 0,7 74 10,5 111 15,7 386 54,8 129 18,1 705 100,0
P19 7 1,0 46 6,5 39 55 427 60,6 186 26,4 705 100,0
P20 2 0,3 18 2,6 42 6,0 447 63,4 196 27,8 705 100,0
P21 6 0,9 27 3,8 38 54 439 62,3 195 27,7 705 100,0

A média dos itens da escala, no geral, aproxima-se do valor 4, com excecdo do item 10

que apresenta um valor de 3,30, com uma amplitude de variagéo entre 1 e 5. A moda situa-se
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no valor de 4 em todos os itens. Salvaguarda-se que os resultados registados nesta tabela

referem-se a escala final (Tabela 8).

Tabela 8.
Medidas de disperséo e tendéncia central dos itens que compdem a SAS
Itens X dp Min Max P25 P75 Mo
Iteml 4,20 0,739 1 5 4 5 4
Item 2 4,17 0,689 1 5 4 5 4
Item3 4,10 0,725 1 5 4 5 4
Item4 4,05 0,746 1 5 4 4 4
Item5 3,99 0,736 1 5 4 4 4
Item6 4,00 0,723 1 5 4 4 4
Item7 4,04 0,653 1 5 4 4 4
Item8 3,79 1,002 1 5 4 4 4
Item9 3,72 1,008 1 5 3 4 4
Item 10 3,30 1,024 1 5 2 4 4
Item 11 3,92 0,820 1 5 4 4 4
Iltem12 Sl 1,094 1 5 2 4 4
Iltem13 4,00 0,849 1 5 4 4 4
Item 14 3,95 0,833 1 5 4 4 4
Item 16 3,81 0,966 1 5 3 4 4
Item 17 3,63 1,000 1 5 3 4 4
Item 19 4,05 0,817 1 5 4 5 4
Item 20 4,16 0,664 1 5 4 5 4
Item 21 4,12 0,739 1 5 4 5 4

X=média; dp=desvio padrdo; Min= minimo; Max=maximo; P25=prcentil25; P75=percentil75; Mo=moda.

Tendo em vista a confirmacdo da estrutura da escala, foi realizada a analise de

componentes principais ou analise fatorial e determinada a consisténcia interna e a fiabilidade

do SAS, através do teste de coeficiente alpha de Cronbach e da correlacdo entre os itens que

constituem a escala.

A analise dos componentes principais foi utilizada para obter a validade do construto

dos 21 itens através da rotacdo ortogonal com o metodo de rotacdo varimax. A correlacao

total dos itens variou entre 0,21 e 0,75, com excecdo do item 15 que apresentou um valor de

0,13 (Tabela 9), sendo eliminado dado que s6 as correlacfes superiores a 0,20 revelam que 0s

itens medem o mesmo construto.

(193)
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Tabela 9.
Correlagdo entre os itens e alpha de Cronbach dos itens com o valor global da SAS excluindo o préprio item
ltens Correlation com a nota total Coeficiente a de Cronbach
(excluindo o proprio item) (excluindo o préprio item)
Item 1 0,62 0,89
Item 2 0,65 0,89
Item 3 0,75 0,87
Item 4 0,74 0,87
Item 5 0,72 0,87
Item 6 0,71 0,87
Item 7 0,71 0,89
Item 8 0,60 0,89
Item 9 0,66 0,89
Item 10 0,30 0,90
Item 11 0,49 0,89
Item 12 0,34 0,90
Item 13 0,75 0,88
Item 14 0,74 0,89
Item 15 0,13 0,90
Item 16 0,51 0,89
Item 17 0,30 0,90
Item 18 0,21 0,90
Item 19 0,37 0,89
Item 20 0,51 0,89
Item 21 0,45 0,89

Repetiram-se 0s procedimentos com a escala constituida por 20 itens e verificou-se
que o item 18 apresentava uma correlacdo de 0,19, o que por sua vez é inferior aos valores de
referéncia. Assim, com a exclusédo dos itens 15 e 18, a SAS ficou constituida por 19 itens com
valores de correlagdo minimo 0,24 e maximo de 0,77, que se enquadram nos valores

aceitaveis defendidos pelos autores para este tipo de escala (Tabela 10).

Tabela 10.
Correlagdo entre os itens e alpha de Cronbach dos itens com o valor global excluindo o préprio item
Itens Correlz_:\géo com a nota total Coeficiente a de Cronbach
(excluindo o préprio item) (excluindo o préprio item)

Item 1 0,65 0,90
Item 2 0,66 0,90
Item 3 0,77 0,90
Item 4 0,76 0,90
Item 5 0,74 0,90
Item 6 0,74 0,90
Item 7 0,73 0,90
Item 8 0,62 0,90
Item 9 0,69 0,90
Item 10 0,32 0,91
Item 11 0,51 0,91
Item 12 0,38 0,91
Item 13 0,77 0,90
Item 14 0,77 0,90
Item 15 - -

Item 16 0,46 0,91
Item 17 0,24 0,91
Item 18 - -

Item 19 0,33 0,91
Item 20 0,47 0,91
Item 21 0,40 0,91
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Para se proceder a continuidade da analise da consisténcia interna e fiabilidade da
escala SAS (refere-se a precisdo e a consisténcia da medida, bem como a estabilidade
temporal dos seus resultados), foi utilizado o teste de esfericidade de Bartlett’s e a medida de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). O resultado do teste permitiu dizer que existe uma correlagao
entre as varidveis com um valor de KMO=0,93, ou seja, muito boa e um nivel de significAncia
p<0,001, evidenciando que a analise fatorial é adequada para aplicacdo neste conjunto de
dados (Tabela 11).

Tabela 11.
Teste de KMO e Bartlett’s test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy

(KMO) 0,933
Approx. Chi.Square 8124,441
Bartlett’s Test of Sphericity Df 171
P 0,001

Em funcdo da matriz para relacionar os itens, neste estudo foram trés os fatores
extraidos. A tabela da matriz de componentes rodados (metodo rotagcdo varimax) permitiu
identificar a distribuicdo dos itens pelos trés fatores extraidos. Os itens que medem o fator 1
sdo, por ordem de importancia, os itens 3, 6, 4, 5, 7, 2, 1, 13 e 14, e estdo fortemente
saturados. Por sua vez, o fator 2 é medido pelos itens 9, 8, 12, 10 e 11, também fortemente
saturados. O fator 3 é medido pelos itens 20, 21, 19, 16 e 17, fortemente saturados, sendo que
os itens 13 e 14 estdo igualmente saturados nos fatores 1 e 2. Tal como no estudo apresentado
por Rego, os itens 13 e 14 apresentavam uma saturacdo superior no fator 1. Seguindo o
critério da autora da validacdo, bem como a saturacdo dos itens, optou-se por inclui-los na
subescala fé pessoal, ficando assim estruturalmente constituida com nove itens e a subescala

“prética religiosa” com cinco itens.™*"

A observacdo do comportamento dos itens na matriz permite dizer que o primeiro
fator apresentou 43,5% da variancia total e saturou nove itens da subescala fé pessoal. O
segundo fator apresentou 55,8% da variancia total, e saturou cinco itens que avaliam a pratica
religiosa. O terceiro fator manifestou 62,1% da variancia total e saturou cinco itens que

avaliam a paz espiritual (Tabela 12).
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Tabela 12.
Matriz fatorial dos itens da escala SAS
Componentes
Itens da escala Fé pessoal Pratica religiosa Paz espiritual

Item 1 0,73 )
Item 2 0,78
Item 3 0,84
Item 4 0,83
Item 5 0,82
Item6 0,83
Item 7 0,79
Item 8 0,74
Item 9 0,77
Item 10 0,52
Item 11 0,50
Item 12 0,67
Item 13 0,63 0,46
Item 14 0,63 0,51
Iltem16 0,70
Item 17 0,66
Item 19 0,74
Item 20 0,80
Item 21 0,75

Valqres proprios 8,28 2.33 121

(Eigenvalues)
% Variancia 43,55% 12,26% 6,36 %
% Variancia acumulada 43,55% 55,81% 62,17%

A andlise fatorial dos itens indicou que eles se devem agrupar: na dimenséao fé pessoal,
com nove itens (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 13, 14); na dimens&o pratica religiosa, com cinco itens (8,
9, 10, 11, 12); e na dimensdo paz espiritual, também com cinco itens (16, 17, 19, 20, 21), ndo
obedecendo a estrutura proposta pela autora da escala, O"Brien. A estrutura apresentada por
Rego, quando fez a validacdo da escala para a populacdo portuguesa, apresentou apenas uma
diferenca na dimensédo paz espiritual, relativamente a eliminacao de itens, tendo eliminado os
itens 17 e 18, enquanto na estrutura atual foram eliminados os itens 15 e 18. A estrutura da
dimensdo fé pessoal mantém-se com o mesmo numero de itens. Constatou-se, através da
Tabela 13, que todas as dimensbes da SAS apresentam correlacdes estatisticamente muito

significativas para um nivel de significancia de p<0,01 com o total.

Tabela 13.

SAS - Correlagdo entre os fatores e a nota global
Fatores r p
Fé pessoal 0,92 <0,001
Prética religiosa 0,81 <0,001
Paz espiritual 0,60 <0,001
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Para avaliar a fiabilidade da escala SAS, com 19 itens, e das subescalas, foi utilizado o
coeficiente alpha de Cronbach no sentido de analisar a sua consisténcia interna, tendo sido
encontrados os seguintes valores: fé pessoal, 0,94; prética religiosa, 0,75; e paz espiritual,
0,79. A escala global apresenta valores de consisténcia interna de 0,91. Verificou-se que 0s
valores apresentados eram aceitaveis, tendo em conta os valores de referéncia dos limites
psicométricos, indicando que, em cada componente, 0s itens se apresentaram como um todo
homogéneo com base nos valores de referéncia: “® maior do que 0,90 - excelente; entre 0,80
e 0,90 - bom; entre 0,70 e 0,80 - razodvel; entre 0,60 e 0,70 - fraco; e abaixo de 0,60 -
inaceitavel (Tabela 14).

Tabela 14.
SAS - Valores do coeficiente alpha de Cronbach
Fatores Coeficiente a de Cronbach
SAS Global 0,91
Fé pessoal 0,94
Prética religiosa 0,75
Paz espiritual 0,79

Na Tabela 15 apresentam-se os valores do coeficiente alpha de Cronbach obtidos no

presente estudo e nos estudos de validacéo apresentados pelos autores.®*3"

Tabela 15.
Anélise da fidelidade dos resultados da SAS na amostra de participantes do estudo e nos estudos de validacdo
desenvolvidos pelos autores

Coeficiente o de Cronbach

Subescalas N° de Amostra N° de Autor da escala N° de Autor
itens (n=705) itens (n=182) itens (n=210)
(versao portuguesa)
Fé pessoal 9 0,94 7 0,89 9 0,95
Prética religiosa 5 0,75 7 0,89 5 0,82
Paz espiritual 5 0,79 7 0,76 5 0,75
SAS Global 19 0,91 21 0,92 19 0,89

A analise permitiu constatar que apesar da alteracdo estrutural das dimensdes, 0s
valores do coeficiente alpha de Cronbach das subescalas e da escala global obtidos na
presente amostra sao semelhantes aos dos estudos de validacdo da autora. A utilizacdo desta
escala SAS em estudos portugueses, nomeadamente em doentes oncoldgicos, com uma
amostra de n=210 participantes, apresentou valores semelhantes, embora seja referida também
a eliminacdo de dois itens, 17 e 18, que integram a subescala paz espiritual, para aumentar a

consisténcia interna da escala global. "
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2.4.2. Questionario de Estado de Saude (SF-36v2)

O questionario SF-36v2 é considerado uma medida de avaliacdo genérica de salde,
uma vez que se destina a medir conceitos de salde relevantes a funcionalidade e bem-estar de
cada individuo e, sobretudo, ndo é especifico de qualquer nivel etério, doenga ou tratamento.
A sua utilidade estd demonstrada na literatura internacional, revelando possuir propriedades
adequadas para ser considerado um bom instrumento para o presente estudo. O SF-36v2 pode
ser preenchido pelo préprio participante ou através de entrevista. Para evitar a possibilidade
de enviesamento causado pela interacdo do doente com o prestador de cuidados, quando
aplicado na area clinica, o SF-36v2 deve ser preenchido antes do participante responder a
quaisquer outras questdes sobre a sua saude ou doenca. Um aspeto importante para a escolha
deste instrumento deve-se ao facto de existir uma versdo adaptada para a populacéo
portuguesa por Pedro Ferreira e reconhecida pela Medical Outcomes Trust (MOT),
organizadora e autora da versdo original.(*>+17°18518) posteriormente, foi desenvolvida a

versdo 2 do questionario SF-36 pelo mesmo autor e apresentada em 2003.47%

O SF-36v2 ¢ constituido por 36 itens, que integram oito escalas multi-itens que
permitem medir oito dimensdes de estado de saude: funcéo fisica (itens 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f,
39, 3h, 3i, 3j - dez itens); desempenho fisico (itens 4a, 4b, 4c, 4d - quatro itens); dor corporal
(itens 7 e 8 - dois itens); saude geral (itens 1, 11a, 11b, 11c, 11d - cinco itens); vitalidade
(itens 9a, 9e, 9g, 9i - quatro itens); funcdo social (itens 6 e 10 - dois itens); desempenho
emocional (itens 5a, 5b, 5¢ - trés itens) e satde mental (itens 9b, 9c, 9d, 9f, 9h - cinco itens).
Para além das oito dimensdes, existe um item (2), transicdo de salde, que ndo integra
nenhuma das dimensdes que compdem o questionario de estado de saude. A resposta a este
item informa sobre a percecdo que a pessoa tem acerca da mudanca da sua salde em

comparacdo com o nivel de saide de ha um ano atras (Tabela 14).

Este questionario foi desenvolvido sob a forma de uma escala tipo likert, com um
namero de opcBes de resposta que varia de 1 a 3, 1 a5 e de 1 a 6. As pontuacdes por
dimensdo sdo apresentadas numa escala de orientacdo positiva de O (pior estado de salde) a

100 (melhor estado de sadde).(7°185180)

A dimensdo funcdo fisica pretende medir a limitacdo fisica para desenvolver
atividades, como por exemplo, tomar banho ou vestir-se sozinho/a, praticar desportos mais

exigentes fisicamente, subir escadas, ajoelhar-se e andar uma determinada distancia.
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O desempenho fisico mede a limitacdo em termos de quantidade de trabalho realizado,

a necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade no realizar.

A dor corporal demonstra a intensidade da dor e o sSeu impacto sobre o
desenvolvimento das atividades diarias e no trabalho.

A salde geral mede a percecdo holistica de saude, incluindo a salde atual, a

resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel.

A vitalidade envolve os niveis de energia e de fadiga, permitindo captar as diferencas

de bem-estar.

A dimenséo funcéo social engloba a quantidade e a qualidade das atividades sociais,

assim como o impacto dos problemas fisicos e emocionais sobre essas atividades.

O desempenho emocional pretende avaliar a extensdo com que 0s problemas
emocionais interferem no trabalho e outras atividades diarias, necessidade de reduzir o

trabalho ou dificuldade em o realizar.

A saude mental inclui questdes relativas a ansiedade, a depressao, a perda de controlo

comportamental ou emocional e de bem-estar psicoldgico.

A transicdo de saude, que ndo constitui por si s6 uma dimensdo, visa avaliar a sadde

atual em comparagdo com a saide no ano anterior.

As oito dimensbes podem agrupar-se em duas componentes gerais do estado de saude:
fisica e mental. A componente fisica, compreende as dimensdes funcdo fisica, desempenho
fisico, dor fisica e salude em geral, e a componente mental é constituida pelas dimensdes

salide mental, desempenho emocional, funcéo social e vitalidade™® (Figura 3).

Funcéo fisica \ / Salde mental

Desempenho fisico \ Desempenho emocional

Componente Componente /
Fisica Mental

Dor corporal o e Funcéo social

Satde geral / \ Vitalidade

Figura 3. Componentes do SF-36v2
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O resultado de cada dimensdo é obtido através da soma dos itens correspondentes,
apos inversdo e recodificacdo e os resultados assim obtidos sdo transformados numa escala

que varia entre 0 e 100, sendo que quanto maior o valor, melhor o estado de saude.

O instrumento de medida demora, no geral, cerca de 10 minutos a ser preenchido pelo
participante. Quando o preenchimento € feito com ajuda total ou parcial do investigador, o seu

preenchimento demora mais tempo, cerca de 20 minutos.®78>186)

Este instrumento, quando aplicado na &rea clinica, deve ser preenchido em primeiro
lugar, para que as respostas ndo sejam induzidas ou influenciadas por outras questdes de

outros instrumentos utilizados. :8>18®

Conforme indicacdo do autor, a analise da escala foi realizada por fases distintas, uma
vez que a sua estrutura é multi-dominios e ndo uma estrutura Unica. Assim, deu-se inicio a
verificacdo da distribuicdo das frequéncias e constatou-se que todos os itens foram
respondidos e as diferentes opg¢des de resposta utilizadas. Por indicacdo do autor, a correlacéo
entre cada escala e os itens que a compdem devem ser positivas e altas (0,30, pelo menos); os
valores das correlagdes entre a escala satde geral e as outras sete devem ser positivas e com

raras excegdes, serem altas, 71815

2.4.2.1. Analise psicométrica do Questionario do Estado de Saude (SF-36v2)

Para verificar a consisténcia interna das escalas do SF-36v2, procedeu-se a analise
psicométrica, através do teste alpha de Cronbach para a amostra dos participantes do estudo.
A consisténcia interna do teste alpha de Cronbach engquadra-se nos seguintes valores: maior
do que 0,90 - excelente; entre 0,80 e 0,90 - bom; entre 0,70 e 0,80 - razoavel; entre 0,60 e

0,70 - fraco; e abaixo de 0,60 — inaceitavel. %%

De acordo com o autor da validacdo do SF-36v2, verificaram-se os valores de
correlacdo entre cada escala e os itens que a compdem, seguidamente analisaram-se as
escalas: funcdo fisica, desempenho fisico, dor corporal, salde geral, vitalidade, funcdo social,

desempenho emocional e saide mental.

As correlagcbes entre os totais das escalas do SF-36v2 e os itens que a compdem
apresentaram valores entre 0,34 e 0,94, sendo na sua maioria positivos e altos como o autor da

escala aconselha. Quanto ao coeficiente do teste alpha de Cronbach dos itens que constituem
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as diferentes escalas, apresentam valores entre 0,64 a 0,89, o que significa que os valores dos
itens que constituem as escalas, apresentam uma consisténcia interna de satisfatoria a boa,
segundo os valores de referéncia psicométrica, indicando que os itens se devem agrupar de
acordo com a estrutura inicial (Tabela 16).

Tabela 16.

Meédias e desvios padréo dos itens e correlacdo entre os itens que constituem cada escala e o alpha de Cronbach
dos itens com a nota global de cada escala excluindo o préprio item

Item e dp Correlation com a nota total Coeficiente a de Cronbach

(excluindo o préprio item) (excluindo o préprio item)
o 3a 1,38 0,64 0,61 0,77
o 3b 1,90 0,80 0,79 0,76
o 3c 1,86 0,82 0,79 0,76
o 3d 1,76 0,79 0,83 0,76
o 3e 2,11 0,79 0,84 0,76
o 3f 1,92 0,82 0,72 0,76
o 3g 1,78 0,82 0,83 0,76
o 3h 1,93 0,83 0,84 0,76
o 3i 2,33 0,75 0,78 0,76
o 3 2,48 0,71 0,65 0,77
= 4a 2,98 1,47 0,84 0,81
= 4b 2,64 1,52 0,90 0,80
= 4c 2,59 1,46 0,93 0,80
= 4 2,51 1,44 0,91 0,80
o« 7 3,14 1,72 0,94 0,88
e 38 2,92 1,67 0,94 0,89
1 2,17 1,10 0,54 0,66
% 1la 3,46 0,96 0,44 0,70
% 11b 3,04 1,04 0,60 0,64
% 1lc 3,63 1,02 0,34 0,74
% 11d 2,48 0,94 0,54 0,67
* 9a 2,88 1,23 0,76 0,79
* Qe 2,78 1,21 0,76 0,78
* 9g 3,08 1,31 0,77 0,79
* O 2,83 1,23 0,79 0,78
v 6 3,59 1,32 0,69 0,87
v 10 3,28 1,48 0,74 0,82
- bBa 3,36 1,38 0,90 0,83
- 5b 3,16 1,49 0,91 0,82
- 5¢C 3,36 1,49 0,89 0,82
> 9b 3,14 1,24 0,76 0,78
> 9 3,40 1,33 0,86 0,76
> 9d 3,29 1,08 0,85 0,76
> of 3,43 1,32 0,76 0,78
> %9h 3,30 1,38 0,62 0,79
© 2 3,55 1,09 -0,34 0,73
o Funcdo fisica - Desempenho emocional
= Desempenho fisico »  Salde mental
e Dor corporal ©  Transicéo de salide
% Saude geral X= Média;
*  Vitalidade Dp= Desvio padrdo
v" Fungdo social
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No segundo passo verificou-se a analise da correlacdo da escala saude geral com as
outras sete escalas, com valores da correlagéo que variaram entre 0,33 na escala dor corporal e
0,73 na escala vitalidade (Tabela 17).

As correlagfes entre a escala saude geral e as outras escalas devem apresentar valores

positivos e, com raras excegoes, ser altas. Os valores da correlagdo da escala dor corporal séo

positivos (0,33) e superiores a 0,30, como o autor indica.*¢>*8%)

Tabela 17.
Correlacgdo entre a nota total da escala salde geral e as notas das sete escalas que compdem o SF-36v2 e 0
alpha de Cronbach

Escalas Correla_tion com a nc_)ta_ global Coeficiente a de Cronbach
(excluindo o préprio item) (excluindo o préprio item)

Funcdo fisica 0,53 0,83

Desempenho fisico 0,69 0,80

Dor corporal 0,33 0,84

Salde geral 0,52 0,82

Vitalidade 0,73 0,79

Funcéo social 0,55 0,82

Desempenho emocional 0,66 0,80

Saude mental 0,64 0,80

No sentido de analisar a consisténcia interna das escalas do SF-36v2 foi utilizado o
coeficiente alpha de Cronbach, tendo sido encontrados os seguintes valores: funcgéo fisica,
0,94; desempenho fisico, 0,94; dor corporal, 0, 93; saude geral, 0,73; vitalidade, 0,85; funcao
social, 0,59; desempenho emocional, 0,92; e saude mental, 0,87 (Tabela 18). Verificou-se que
os valores apresentados sdo aceitaveis tendo em conta os valores de referéncia dos limites
psicométricos, com excecdo da escala funcdo social que apresenta um valor marginal, no
entanto, optou-se por manter os itens agrupados na estrutura fatorial conforme propostos pelo
teste original e pela versdo portuguesa.®’®85:180)

Tabela 18.
Coeficiente alpha de Cronbach das escalas do SF-36v2

Coeficiente o de Cronbach

Subescalas N° de itens ?:3%;?
Funcéo fisica 10 0,94
Desempenho fisico 4 0,94
Dor corporal 2 0,93
Saude geral 5 0,73
Vitalidade 4 0,85
Funcéo social 2 0,59
Desempenho emaocional 3 0,92
Salide mental 5 0,87
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A utilizagdo do questionario em estudos portugueses, nomeadamente em mulheres
gravidas com uma amostra de n=930 participantes, apresentou valores semelhantes aos
valores do presente estudo na maioria das escalas do SF-36v2, embora com um valor de
consisténcia interna da escala funcdo social de 0,60, referindo que os participantes que
constituiram a amostra do estudo apresentavam caracteristicas sociodemograficas diversas™®
(Tabela 19).

Tabela 19.

Coeficiente alpha de Cronbach do SF-36v2 na amostra de participantes do estudo e nos estudos de validacdo
desenvolvidos pelos autores

Coeficiente a de Cronbach

Subescalas N° de itens A&n;s(t)ga Aut(()r:zdgasg';cala
Funcéo fisica 10 0,94 0,87
Desempenho fisico 4 0,94 0,75
Dor corporal 2 0,93 0,84
Salde geral 5 0,73 0,87
Vitalidade 4 0,85 0,83
Funcéo social 2 0,59 0,60
Desempenho emocional 3 0,92 0,71
Saude mental 5 0,87 0,64

No presente estudo, também o valor de consisténcia interna da escala funcdo social
(0,59), pode estar relacionado ndo s6 com as caracteristicas sociodemograficas dos

participantes da amostra do estudo, mas também com a sua situacéo de saude.

2.5. Procedimento de recolha de dados

A recolha de dados decorreu de novembro de 2010 a outubro de 2011, com a
participacdo temporaria de alguns colaboradores, tendo em conta as caracteristicas da amostra
e a necessidade de recorrer a entrevista, sempre que a pessoa doente apresentava dificuldades
no preenchimento do instrumento de recolha de dados. As vantagens deste tipo de técnica
inclui a flexibilidade, porque permite ao investigador reformular as perguntas, clarificar a
linguagem, maior uniformidade na anotacdo das respostas e um namero superior de

informacGes, ou seja, diminui¢do de dados omissos.

Da avaliacdo global, constatou-se que 551 (78,2%) participantes precisaram de ajuda
total para o preenchimento do instrumento de recolha de dados, cujas razbes estavam

relacionadas com ndo saber ler nem escrever, dificuldades na leitura e escrita, alteracdes
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visuais, limitacdo fisica por doenca e preferéncia do participante. Apenas 154 (21,8%) dos

participantes ndo precisaram de ajuda no preenchimento do questionério.

No sentido de precisar os resultados, foi verificada a comparacdo entre o grupo de
participantes que preencheu de forma auténoma os instrumentos de recolha de dados e o
grupo que precisou de ajuda (Tabela 20).

Tabela 20.

Comparagdo dos resultados do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS em funcdo do preenchimento do
instrumento de recolha de dados

Sem ajuda Com ajuda

(n=153) (n=552)
s G T e v F
FP 36,04 8,06 3642 36,64 4,66 349,8  40509,0 0,432
PR 17,69 4,58 339,6 18,13 3,13 356,7  40186,5 0,357
PE 19,20 4,25 3373 19,93 2,68 357,3 398315 0,273
BEE 72,94 13,19 3416 74,71 8,65 356,1 404975 0,437

X=média; dp=desvio padrdo; U=teste de Mann-Whitney; p=nivel de significancia;FP=Fé pessoal; PR=Pratica religiosa; PE=
Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Dos resultados apresentados, verificou-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (com ajuda e sem ajuda) para o preenchimento do

instrumento de recolha de dados nas diferentes subescalas e no total da SAS.

Os participantes conseguiram responder a totalidade dos itens do instrumento de
medida com excecdo da questdo n° 5 da primeira parte, relacionada com a profissdo, em que 7
(1%) participantes ndo responderam. Este facto pode estar relacionado com a situacdo de
reformado em que se encontravam 0s participantes, acrescentando-se que a questdo nao
respondida pertence ao grupo dos participantes que ndo precisaram de ajuda no

preenchimento dos instrumentos de recolha de dados.

De uma forma geral, iniciou-se cada entrevista atendendo aos aspetos éticos,
respeitando a autonomia e a privacidade, disponibilizando a cada participante informacéo oral
e escrita sobre o0s objetivos do estudo, as condi¢bes de participacdo e garantia da
confidencialidade, a ndo obrigatoriedade de participacdo no estudo e poder em qualquer
momento desistir de participar. Verificados estes procedimentos e ap6s consentimento
informado, deu-se inicio a um didlogo informal durante o qual era aplicada a escala de
confusdo de NeeCham para avaliar estado de consciéncia do participante. Relativamente a
ultima subescala “controlo fisiologico”, foi solicitado, ao enfermeiro responsavel pelo doente,

informacdo sobre parametros vitais, de modo a permitir o preenchimento da subescala. Apés a
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avaliacdo do estado de consciéncia, deu-se ao inicio a recolha de dados, sempre que os valores
obtidos estivessem no score 26 a 30, que corresponde a ndo confuso ou com funcdo normal.
Seguidamente, sera apresentado com maior descri¢do a recolha de dados em cada uma das

instituicoes.
A) Instituicdo de Saude 1

O trabalho de campo nos servigos de medicina, cirurgia, cardiologia, ortopedia,
pneumologia e oncologia, decorreu entre 0 més de novembro de 2010 e junho de 2011. Na
recolha de dados nesta instituicdo, participaram dois colaboradores, sob a orientacdo do
investigador. Um dos elementos colaborou de novembro até a primeira quinzena de janeiro, e
0 outro elemento, de abril a junho para terminar a recolha de dados nesta instituicdo. Todos 0s
colaboradores tiveram acesso ao protocolo de investigacdo, foram discutidos com o
investigador principal todos os aspetos considerados mais relevantes e esclarecidas algumas
duvidas. Os enfermeiros dos diferentes servicos mostraram-se acolhedores e simpaticos,
questionando, frequentemente, sobre o interesse da investigacdo e sobretudo da curiosidade

dos resultados para a sua aplicabilidade na préatica dos cuidados de enfermagem.

A abordagem do doente foi sempre feita pelo investigador e colaboradores,
explicitando os objetivos do estudo e auscultando a sua vontade para participar. Foram
convidadas a participar no estudo 315 pessoas doentes hospitalizadas, participaram 246 (78%)

e recusaram 69 (22%).

Nesta instituicdo, a recolha de dados excedeu o tempo previsto, devido a fatores
relacionados com alguma reserva na participacdo no estudo, manifestada por parte das
pessoas doentes, principalmente no que concerne ao consentimento informado, sendo uma das
principais causas e sobretudo pela falta de participantes que cumprissem 0s critérios de

inclusdo no estudo, pelo que foi necessario pedir a prorrogacdo do prazo, que foi concedida.

B) Instituicdo de Saude 2

O trabalho de campo comecgou no dia 22 de marco de 2011 e terminou no dia 31 de
outubro 2011 (com interrupcdo no més de agosto), nos servicos de cirurgia geral, cardiologia,
nefrologia, medicina, pneumologia e ortopedia. Nesta instituicdo, colaboraram em tempo
parcial (1 dia por semana) dois elementos da area da salde autorizados pela comissdo de ética

da instituicdo, no servico de cirurgia mulheres e ortopedia. Estes colaboradores tiveram
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acesso ao protocolo de investigagdo para conhecimento dos objetivos de estudo, técnicas
previstas de recolha de dados e instrumentos de medida, assim como orientagdes presenciais
do investigador principal.

O elo de ligagdo (enfermeiro do servigo selecionado pelo enfermeiro chefe que
assumiu a responsabilidade pela presenca do investigador no servi¢o, por exigéncia da
comissdo de ética) foi uma mais-valia para a identificacdo dos participantes no estudo,
sobretudo na integracdo do investigador no servico e na equipa de enfermagem. Cada elo de
ligacdo teve acesso ao protocolo de investigacdo de forma a ter conhecimento sobre o0s
objetivos do estudo e instrumentos de medida utilizados, assim como a técnica de recolha de
dados prevista. De modo a facilitar a integragdo e no sentido de os doentes identificarem o
investigador como profissional de enfermagem, foi-lhe permitido usar farda hospitalar,

sempre gque estava no servico, o que contribuiu para reforgar a confianca e a aceitacéo.

A primeira abordagem foi feita sempre com a colaboracdo do elo de ligacdo que
procedeu a apresentacdo do investigador ao doente e explicou 0 motivo da sua presenca no
servico. Foram convidados 409 doentes hospitalizados, participaram 400 (97,8%) e recusaram

9 (2,2%) por diversos motivos relacionados com a sua indisponibilidade no momento.

Os profissionais de enfermagem mostraram-se acolhedores e simpaticos e sobretudo
curiosos em relacdo ao estudo. Tivemos oportunidade de dialogar com os doentes e familiares
no sentido de criar um melhor ambiente e reforcar a confianca. Privilegiaram-se 0s contactos
informais, a relacdo com os profissionais e com o0s doentes para facilitar a integragdo no

Servico.

Nesta instituicdo, em particular, os doentes foram muito generosos na sua participacao
no estudo. Sempre que possivel, 0 nosso didlogo ultrapassou a relacdo investigativa, e foi
também uma oportunidade de partilha de histérias de vida, que deixou uma marca indelével
no nosso percurso profissional e pessoal. A titulo de exemplo, foi frequentemente verbalizado
que aqueles momentos de partilha, embora breves, sobre as experiéncias de sofrimento
causado pela hospitalizacdo, dor e doenca, contribuiram muitas vezes para o alivio ou
diminuicdo do sofrimento espiritual e emocional. Nesta instituicdo, dado o ndmero de
servicos selecionados (oito), a mobilidade e tempo de internamento dos doentes e, sobretudo,
para maximizar o tempo disponivel, optou-se pela presenca fisica durante um dia por semana

em cada servico.
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A recolha de dados nos servigos de medicina e pneumologia ndo decorreu como
previsto devido as caracteristicas dos doentes (alteracdo do estado de consciéncia, situacao
instavel e terminal), entdo, como estratégia de recurso, aumentou-se 0 nimero de doentes dos

servicos de cardiologia, nefrologia, cirurgia e ortopedia.

C) Instituicdo de Saude 3

Nesta instituicdo, o trabalho de campo decorreu de novembro de 2010 a janeiro de
2011, com a total colaboragdo do elo de ligacdo da instituicio, sem intercorréncias. A
semelhanca da preparacdo dos outros elementos que colaboraram na recolha de dados, o elo
de ligacdo desta instituicdo teve acesso ao protocolo de investigacdo, assim como a discussao
sobre aspetos pertinentes do protocolo: objetivos, instrumentos de medida, potenciais
participantes, técnicas de recolha de dados.

2.6. Procedimento de analise estatistica dos dados

Para o tratamento estatistico dos dados foi construida uma base de dados recorrendo
ao programa IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 20 para

Windows.

Com a finalidade de dar resposta aos objetivos tracados, foi utilizada a analise
descritiva, com recurso as medidas de dispersdo e tendéncia central. A utilizacdo da analise
estatistica inferencial assentou na verificacdo das caracteristicas da distribuicdo das variaveis

intervalares do presente estudo.

No sentido de fazer a opcao pelo tipo de testes estatisticos, paramétricos versus nao
paramétricos, recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov e ao teste de Shapiro-Wilk, para
verificar se as variaveis intervalares apresentavam uma distribuicdo normal. Os pressupostos
para a utilizacdo dos testes paramétricos implicam que a varidvel a analisar deva ser
intervalar, bem como seguir uma distribuicdo aproximadamente normal e existir

homogeneidade das variancias.*%%

O teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Shapiro-Wilk para a amostra deste estudo
apresentaram valores de p<0,001, valores concordantes com uma distribuicdo sem o0s

requisitos para optar pelos testes paramétricos.
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Na comparacdo de amostras independentes, foi utlizado o teste de Mann-Whitney (2
grupos) e o teste de Kruskal-Wallis (3 ou mais grupos). A opgdo por estes testes esteve
relacionada com o facto da assimetria evidente, ou seja, ndo se observarem as condigcdes para

a aplicabilidade dos testes paramétricos.

O teste de Kruskal-Wallis expressa apenas que foram encontradas diferengas, nao
especificando os grupos onde se encontram. Neste sentido, para identificar em que grupos se
encontravam as diferencas foi necessario recorrer ao teste de Mann-Whitney, que permite
comparar 0s grupos dois a dois, identificando-se, assim, entre que grupos existem diferencas
estatisticamente significativas. Para ndo incorrer na probabilidade de erro tipo | devido ao
facto de se proceder a comparagfes multiplas, aplicou-se a correcdo de Bonferroni. Este
procedimento consiste em dividir o valor do ponto de corte convencional relativo a
significancia estatistica p=0,05, pelo nimero de testes adicionais que se devem fazer na
sequéncia de um teste de diferencas significativas, que pretendem comparar tés ou mais

grupos.*%®

Alguns autores defendem que quando se aplicam os testes Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney, para avaliar as diferencas entre grupos de uma populagédo, as medidas descritivas de
eleicdo a apresentar nas tabelas devem ser a mediana, os valores minimos e maximos e 0s
intervalos interquartilicos.“*® No entanto, outros referem que se pode também optar pelas
medidas descritivas, média e desvio padrdo das varidveis em estudo, tendo em conta a
utilizagdo dos valores originais da variavel e as suas ordens.*® Neste estudo, para 0s
resultados obtidos optou-se pelas medidas descritivas, média, desvio padrdo e médias de

ordem das variaveis em estudo, sempre que oportuno.

Na analise das associacfes entre variaveis em estudo, foi utilizado o coeficiente de
correlacédo de Spearman, tendo em atencdo as suas caracteristicas meétricas e a nao obtencédo
das condicOes para a aplicabilidade dos testes paramétricos. Como se trata de uma medida de
associacdo entre variaveis guantitativas, a intensidade de uma acompanha tendencialmente a
intensidade da outra, no mesmo sentido ou em sentido inverso. Os valores de referéncia de r
inferiores a 0,30 indicam uma associacdo muito fraca, entre 0,30 e 0,70, uma associacdo
moderada, acima destes valores, existe numa associacdo forte.*®® Para outros autores, tendo
em conta a pouca expressividade das relacdes entre as varidveis em ciéncias sociais, aceitam-
se outros valores de referéncia, considerando r abaixo de 0,19 uma correlagdo muito baixa,

entre 0,20 e 0,39 uma correlacédo baixa, entre 0,40 e 0,69 uma correlacdo moderada, valores
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entre 0,70 e 0,89 uma correlacdo alta e um valor de r superior a 0,89 é considerada uma
correlacdo muito alta. Quanto as diferencas das associagdes, serdo consideradas significativas
para um valor de p< 0,05. 9319

Para analisar o valor preditivo das variaveis em anélise, foi utilizado o modelo de
regressdo linear maltipla, que permite a anélise da relacdo entre uma varidvel dependente e
um conjunto de variaveis independentes, optando-se pelo procedimento Stepwise na inclusdo

de variaveis, porque permite selecionar as variaveis com maior valor preditivo.**1%)
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Apresentacdo dos Resultados

Nesta parte apresentam-se em primeiro lugar, os resultados relacionados com a
caracterizacdo sociodemogréfica e clinica e das varidveis relacionadas com o bem-estar
espiritual e o estado de salde recorrendo-se a estatistica descritiva. Seguidamente,
apresentam-se 0s resultados da relacdo entre o bem-estar espiritual e as variaveis de natureza
sociodemografica e clinica e ao valor preditivo das variaveis sociodemograficas, clinicas e
estado de saude sobre o bem-estar espiritual. Os resultados foram agrupados no sentido de
responder aos objectivos propostos. Também, foram apresentados os célculos estatisticos
utilizados no tratamento dos dados, apesar de alguns deles ndo apresentarem significado
estatistico, demonstraram relevancia para a interpretacdo e discussao do bem-estar espiritual
da pessoa hospitalizada em situacdo de doenca. Para facilitar a leitura e interpretacdo dos
resultados, optou-se pela sua apresentacdo em tabelas e figuras, na medida em que permitem
sintetizar uma grande quantidade de resultados, tornando mais facil a sua compreensao e

interpretacéo.

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

As caracteristicas sociodemograficas da amostra sao apresentadas de acordo com a sua

relevancia, de forma a permitir a analise das suas relacbes com as variaveis em estudo.

A evidéncia cientifica tem demonstrado que o bem-estar espiritual e a percecdo do
estado de saude alteram-se consoante 0 grupo etario, o sexo, o tipo de ocupacédo, o nivel de

escolaridade, a idade e o local de residéncia (rural/urbano) e a comorbilidade. (*8*18>18¢)

1.1. Caracterizacao sociodemografica dos participantes

Para a caracterizacdo sociodemografica da amostra em estudo foram privilegiadas as
varidveis: sexo, idade, estado civil, escolaridade, situacdo laboral, profissdo, coabitacdo,

proveniéncia, professar uma religido.

Para a analise das variaveis sociodemogréaficas, foram utilizadas estatisticas

descritivas, sendo 0s principais resultados sumariados na Tabela 21.
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Tabela 21.
Caracterizacdo sociodemografica dos participantes
Variaveis sociodemograficas N(Ir?i%lgé?o F(re]r:|3n3:g)o (:2%'5)
n % n % n %
Idade anos
<34 33 4,7 22 3,1 55 7,8
35-64 196 27,8 164 23,3 360 51,1
>65 137 19,4 153 21,7 290 41,1
Estado civil
Casado/unido de facto 266 37,8 200 28,3 466 66,1
Outros
Solteiro 49 7,0 30 4,2 79 11,2
Viavo 28 4,0 83 11,7 111 15,7
Divorciado/separado 23 3,3 26 3,7 49 7,0
Escolaridade
Nivel baixo 205 56,0 226 66,6 431 61,2
N&o sabe ler, nem escrever 20 54 40 11,8 60 8,5
1°ciclo 185 50,6 186 54,8 371 52,6
Nivel médio 136 37,1 86 25,3 222 31,5
2¢ciclo,3°ciclo 99 27,0 57 16,8 154 22,0
Ensino secundario 37 10,1 29 8,5 66 9,4
Nivel superior
Ensino superior 25 6,8 27 7,9 52 7,3
Situacao laboral
Ativo
Trabalhador dependente 93 25,4 52 15,3 145 20,5
Trabalhador por conta propria 36 9,8 16 4,7 52 7,3
Na&o ativo
Desempregado/a 24 6,5 10 2,9 34 4,8
Reformado/a 206 56,28 196 57,8 402 57,0
Doméstica 62 18,2 62 8,7
Estudante 7 1,9 4 1,1 11 1,5
Coabitacao
Sé 44 12,0 64 18,8 108 15,3
Pais, filhos, outros familiares 69 18,8 90 26,54 159 22,6
Conjuge 248 67,7 175 51,6 423 60,0
Outras pessoas 5 1,3 10 2,9 15 2,1
Proveniéncia
Rural 153 41,8 154 45,4 307 43,5
Urbana 213 58,1 185 54,5 398 56,5

A amostra foi constituida por 705 participantes, sendo 52,0% (366) do sexo masculino
e 48,0% (339) do sexo feminino, com idades entre 0s 18 e 0s 95 anos e uma média de 59,42
anos (dp=15,65), evidenciando uma grande dispersao de idades, demonstrada pelo valor do
desvio padrdo. Existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,001) em relacdo a
média de idades em funcdo do sexo, com uma média de idades superior para o sexo feminino
61,42 anos (dp=15,30) em relacdo ao masculino 57,56 ano (dp=15,73).

Relativamente ao grupo etéario, verificou-se o predominio do grupo etario 35-64 anos,
com 51,1% (360) participantes, tanto para o sexo masculino (27,8% - 196) como para 0 Sexo

feminino (23,3% - 164). Quanto ao grupo etario com <34 anos, a propor¢do foi, apenas, de

7,8% (55).
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No que concerne ao estado civil, foi a situacdo de casado/uniéo de facto a que obteve
maior expressao na amostra, com 66,1% (466), seguido de vilvo, com 15,7% (111) e, por
ultimo, solteiro, com 11,2% (79).

Relativamente a escolaridade, a maioria dos participantes (61,2% - 431) apresentava
um nivel de escolaridade baixo, 31,5% (222) com nivel médio e apenas 7,3% (52) detinha
um nivel superior de escolaridade. Para os diferentes niveis de escolaridade, é apenas no

nivel superior que é mais elevada a propor¢do do sexo feminino (7,9%).

No que respeita a situacdo laboral dos participantes, a maioria encontrava-se na
situacdo de reformado/a (57,0% - 402), e 27,8% (n=197) do grupo de participantes mantinha
atividade laboral ativa.

Quanto & profissdo dos participantes e tendo por base a CPP"%), constituida por 10
grupos de acordo com o contetdo funcional, explicita-se na Tabela 22, os diferentes grupos
profissionais, acrescentando-se um grupo com vista a incluir os participantes nao

remunerados (domésticas e estudantes).

Tabela 22.
Distribuicdo dos participantes por grupo profissional
Grupos profissionais n %
0. Profissdes das for¢as armadas 0 0,0
1. Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros superiores de 5 0,7
empresa
2. Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 49 7,0
3. Técnicos e profissionais de nivel intermédio 17 2,4
4. Pessoal administrativo e similar 31 4.4
5. Pessoal dos servigos e vendedores 108 15,3
6. Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas 45 6,4
7. Operarios, artificies e trabalhadores similares 199 28,2
8. Operadores de instalaces e maquinas e trabalhadores de montagem 42 6,0
9. Trabalhadores ndo qualificados 14 2,0
10. Atividade ndo remunerada (domésticas e estudantes) 188 26,7

Das respostas obtidas, verifica-se que a atividade profissional dos participantes estava
distribuida pelos diferentes grupos profissionais, sendo 0 mais comum na amostra, o0 grupo 7
(operarios, artifices e trabalhadores similares), com 28,2% (199), seguido do grupo 5 (pessoal
dos servicos e vendedores), com 15,3% (108). Os participantes com atividade nao
remunerada (domesticas e estudantes) constituiram um grupo importante, com 26,7% (188).
Do total de participantes, 1,0% (7) ndo mencionou a profissdo, particularidade que pode estar

relacionada com a situacéo de reformado em que se encontravam.
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Quanto a coabitacdo, predomina o vinculo afetivo, com referéncia ao conjuge (60,0%
- 423) e aos pais/filhos ou outros familiares (22,6% - 159). E também de realcar que 15,3%

(108) dos participantes referiu viver sozinho.

Considerando a proveniéncia, a maioria (56,5% - 398) dos participantes referiu

proveniéncia urbana, para 43,5% (307) com proveniéncia rural.

Relativamente a residéncia, a maioria dos participantes referiu o distrito do Porto
(52,6%) como residéncia, seguindo-se, por ordem decrescente, os distritos de Vila Real
(26,8%), Viseu (6,7%), Braga (4,8%), Braganca (3,4%), Viana do Castelo (2,4%), Aveiro
(2,0%) e outros (1,3%) (Tabela 23).

Tabela 23.
Distribuicdo dos participantes pela residéncia — Distrito
Residéncia n %

Aveiro 14 2,0
Braga 34 4,8
Braganga 25 3,5
Porto 370 52,6
Viana do Castelo 17 2,4
Vila Real 189 26,8
Viseu 47 6,7
Outra (Coimbra, Leiria, Lisboa, Funchal, Barcelona) 9 1,3

A religido, bem como a sua pratica, tém sido consideradas como recursos que ajudam
a pessoa a desenvolver mecanismos de adaptacdo aos processos de transicao saude/doenca,
particularmente nas situacGes de hospitalizacdo. Dada a importancia destas variaveis para o
presente estudo, nas Tabelas 24 e 25 apresentam-se os resultados em funcdo do sexo e do

grupo etario.

Tabela 24.
Distribuicdo dos participantes que professam ou ndo uma religido em funcdo do sexo e grupo etario
Masculino Feminino
(n=366) (n=339)
Classes Professam uma Nao professam Professam uma Né&o professam
religido uma religido religido uma religido
n % n % n % n %
<=34 Anos 23 7,2 10 20,8 18 5,6 4 20,0
35-64 Anos 168 52,8 28 58,4 149 46,8 15 75,0
>=65 Anos 127 40,0 10 20,8 152 47,6 1 50
Total 318 100,0 48 100,0 319 100,00 20 100,00
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Constata-se que a maioria dos participantes referiu professar uma religido. Do total de
participantes que referiu ndo professar uma religido, 48 eram do sexo masculino e apenas 20

do sexo feminino, com predominancia no grupo etério 35-64 anos.

Tabela 25.
Distribuicdo dos participantes em fungéo do tipo de religido e sexo
Masculino Feminino Total
Religiao (n=318) (n=319) (n=637)
n % n % n %

Catolica apostolica romana 265 83,3 284 89,0 549 86,2
Catolicos nédo praticantes 50 15,8 24 7,6 74 11,6
Testemunhas de Jeova 0 0,0 4 1,2 4 0,6
Outras religiGes cristds 3 0,9 7 2,2 10 1,6

A religido mais apontada pelos participantes foi a cat6lica apostdlica romana (86,2% -
549) tanto para o sexo masculino (83,3% - 265) como para 0 sexo feminino (89,0% - 284). O
grupo de participantes catélicos ndo praticantes também é de considerar (11,6% - 74),
seguindo-se, por ordem decrescente, os participantes testemunhas de Jeova (0,6% - 4) e outras
religides cristas (1,6% - 10).

1.2. Caracterizacao clinica dos participantes

A caracterizacdo clinica teve em conta as seguintes variaveis: motivo e tempo de
hospitalizacdo, tipo de doenca, sintomatologia e comorbilidade, categorizadas com base na
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude,
organizada por grandes grupos e subgrupos de doencas.**” Quanto ao motivo de

hospitalizacdo, também foi determinado com recurso ao diagnostico clinico (Tabela 26).

Tabela 26.

Distribuicdo dos participantes em func¢do do motivo de hospitalizacdo
Motivo de hospitalizagéo n %
Doencas do aparelho circulatério (enfarte do miocardio; pericardite; hipertensdo arterial; 168 23,8
insuficiéncia cardiaca)
Doengas do aparelho respiratério (doenga pulmonar obstrutiva cronica; pneumonia; 79 11,2
problemas respiratorios)
Doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo (artroses; osteoporose) 102 14,5
Doencas do aparelho digestivo (hérnia inguinal; problemas hepaticos; problemas 128 18,2
vesiculares e outros problemas intestinais)
Neoplasia (gastrica; colon; reto; sigmoide; tirdide; mama; préstata; mieloma multiplo; 93 13,2
leucemia; linfoma; pulmonar)
Doencas do aparelho geniturinario (insuficiéncia renal crénica; hipertrofia da mama) 57 8,1
LesBes traumaticas, envenenamento e outras consequéncias de causas externas 43 6,1
Outras (doencas da pele; sangue; enddcrinas; neuroldgicas; oftalmoldgicas) 35 4,9
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Neste estudo, verifica-se uma grande diversidade quanto as situages clinicas dos
participantes que motivaram o seu internamento. As mais frequentemente mencionadas dizem
respeito as doencas do aparelho circulatério (23,8% - 168), seguido pelo grupo das doencas
digestivas (18,2% - 128) e das doencas do sistema osteomuscular (14,5 % - 102). Também
com destaque se menciona o grupo de participantes que tem como motivo de internamento as
doencas neoplasicas. Um dos critérios para a inclusdo dos participantes no estudo esteve
relacionado com o tempo minimo de hospitalizacdo, situando-se este entre 2 dias, no minimo,
e 240 dias, no maximo, com uma média de 8,00 dias (dp=6,9), com um nimero mais elevado

de participantes (47,8% - 337) a referir entre 2 a 5 dias de internamento.

Na Tabela 27 apresenta-se a distribuicdo de frequéncias relativas e absolutas quanto ao
tipo de doenga no momento da hospitalizagédo, sintomatologia e comorbilidade associada por

SEXO0.
Tabela 27.
Distribuicdo dos participantes em func¢éo do tipo de doenca, sintomatologia e comorbilidade, por sexo
Masculino Feminino Total
(n=366) (n=339) (n=705)
n % n % n %
Tipo de doenca
Aguda 222 31,6 200 28,4 422 60,0
Cronica 144 20,4 139 19,6 283 40,0
Sintomatologia
Sim 247 35,1 277 39,2 524 74,3
Né&o 119 16,9 62 8,8 181 25,7
Comorbilidade
Sim 225 31,9 255 36,2 480 68,1
N&o 141 21,0 84 11,9 225 31,9

No que respeita ao tipo de doenca que motivou a hospitalizacdo, a maioria dos
participantes foi a doenca aguda, com 60,0% (422), seguida da doenca cronica, com 40,0%
(283).

A presenca de sintomatologia foi manifestada por 74,3% (524) dos participantes,
enquanto 25,7% (181) reportou ndo apresentar nenhum sintoma no momento da recolha de
dados, sendo este valor percentual superior entre os elementos do sexo feminino (39,2% -
277). Tal como em relacdo ao motivo de hospitalizacdo, os participantes apresentaram uma
grande diversidade de sintomas, em que a dor foi o mais frequentemente autorreferido, com
48,5% (342), seguindo-se, por ordem decrescente, a sintomatologia relacionada com
dificuldade em respirar, com 17,9% (132), fadiga, com 17,3% (122) e dificuldade em
deambular, com 16,0% (113).
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Do total de participantes, 68,1% (480) apresentava comorbilidade, com valores
percentuais semelhantes em ambos os sexos (31,9% para o sexo masculino e 36,2% para o
sexo feminino), sendo as mais frequentemente referidas as doengas do sistema circulatério
(40,6% - 286), as doencas do sistema enddcrino nutricionais e metabdlicas (34,2% - 241), que
sdo o reflexo dos fatores determinantes da salde nos processos de morbilidade e até de

mortalidade.

2. BEM-ESTAR ESPIRITUAL DA PESSOA DOENTE HOSPITALIZADA

No sentido de descrever e analisar 0 bem-estar espiritual e as dimensdes que o
constituem, foi utilizada a estatistica descritiva, medidas de dispersdo e tendéncia central da
informacao obtida das respostas dos participantes a escala aplicada (SAS).

O somatorio dos 19 itens da SAS traduz o nivel de bem-estar espiritual, cujo valor
varia entre 0 minimo de 19 e o maximo de 95, correspondendo a Tabela 28 aos resultados

obtidos em cada subescala e na escala global.

Quanto aos resultados das subescalas, salienta-se: fé pessoal apresentou uma média de
36,51 (dp=5,57; Me=36 e amplitude de variacdo 36), com valor minimo de 9 e valor maximo
de 45; prética religiosa apresentou uma média de 18,04 (dp=3,50; Me=18 e uma amplitude de
variacao 36), com valor minimo de 5 e valor maximo de 25; e paz espiritual apresentou uma
média de 17,77 (dp=3,10; Me=20 e uma amplitude de variacdo de 19), com valor minimo de

6 e valor maximo de 26.

LI%%?&ZSZ 3e tendéncia central e de dispersao do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS
n=705 X dp Me '?‘nrﬂﬁl':;‘;i‘; P25 P 75 10Q
FP 36,51 5,57 36 495'%/0 35 39 4
PR 18,04 3,50 18 ;50(/) 16 20 4
PE 19,77 3,10 20 550(/) 18 21 3
BEE 74,32 9,83 74 ?é%%/ 70 79 9

X=média; dp=desvio padrdo; Me=mediana; Pk25=percentil 25; Pk75=percentil 75; IQQ=Intervalo inter-quartilico; FP=F¢é
pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Face aos resultados obtidos, o bem-estar espiritual apresenta uma média de 74,32

(dp=9,83), com valor minimo de 35 e maximo de 95. Assim, por ordem decrescente dos
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valores da média, estdo a dimensdo fé pessoal (36,51), paz espiritual (19,77) e, por Gltimo, a
pratica religiosa (18,04).

Necessidades espirituais

Com a finalidade de identificar as necessidades espirituais dos participantes, procurou-
se analisar as respostas aos itens da subescala paz espiritual da SAS. O’Brien, com base na
definicdo da NANDA, considera diagnéstico de enfermagem um julgamento clinico sobre as
respostas do individuo, da familia ou da comunidade, aos processos de vida ou aos problemas
de salde, os quais fornecem a base para a tomada de decisdo na sele¢do das intervencdes de
enfermagem e previsdo dos resultados, pelos quais o enfermeiro é responsavel. Por
conseguinte, a subescala paz espiritual adquire maior relevancia, pelo que se apresentam na

Tabela 29 as frequéncias relativas e absolutas das respostas aos itens que a compdem.

Tabela 29.
Distribuicdo das respostas aos itens da subescala paz espiritual do SAS
Itens da dimenséo da subescala paz espiritual CT C 1 D DT
Experimento dor associada com as minhas crencas 12 125 103 335 130
espirituais 1,7% 17,7% 1,6% 47,5% 18,4%
Sinto-me “longe” de Deus 6 100 71 371 157
0,9% 14,2% 10,1% 52,1% 22,3%
Tenho medo que Deus nao possa tomar conta das minhas 8 127 100 351 119
necessidades 1,1% 18,0% 14,2% 49,8% 16,9%
Fiz alguma coisa que temo que Deus nédo possa perdoar-me 5 74 111 386 129
0,7% 10,5% 15,7% 54,8% 18,1%
Sinto-me zangado com Deus por permitir que “coisas mas” 7 46 39 427 186
me acontecam, a mim ou as pessoas de quem gosto 1,0% 6,5% 5,5% 60,6% 26,4%
Sinto que perdi 0 amor de Deus 2 18 42 447 196
0,3% 2,6% 6,0% 63,4% 27,8%
Acredito que ndo hé esperanca de obter 0 amor de Deus 6 27 38 439 195
0,9% 3,8% 5,4% 62,3% 27,7%

CT=Concordo totalmente; C=Concordo; I=Indeciso; D=Discordo; DT=Discordo totalmente.

No sentido de proporcionar uma apreciacdo global dos principais resultados,
agruparam-se as opc¢Oes de resposta “concordo totalmente” e “concordo”, dos itens que
constituem a subescala paz espiritual, salientando-se que: 19,4% (137) considerou
“experimento dor associada com as minhas crencas espirituais”; 15,1% (106), “sinto-me
longe de Deus”; 19,1% (135) “tenho medo que Deus ndo possa tomar conta das minhas
necessidades ”’; 11,2% (79) “fiz alguma coisa que temo que Deus ndo possa perdoar-me”;
7,5% (53) “sinto-me zangado com Deus por permitir que coisas mas me aconte¢am, a mim ou
as pessoas de quem gosto”; 2,9% (20) “sinto que perdi o amor de Deus”; e 4,7% (33)
considerou “acredito que ndo ha esperanga de obter o amor de Deus”. O valor percentual das

respostas na posicao “indeciso” € pouco expressivo, com excecdo dos itens “fiz alguma coisa
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que temo que Deus ndo possa perdoar-me” (15,7%) e “tenho medo que Deus ndo possa tomar

conta das minhas necessidades"” (14,2%).

Considerando que a cada item corresponde um diagnéstico de enfermagem,
identificaram-se sete diagndsticos de enfermagem, tendo maior expressao, com valores muito
semelhantes, a dor espiritual e a ansiedade espiritual, seguindo-se a alienacdo espiritual e a
culpa espiritual e, com menos expressdo, a raiva espiritual, o desespero espiritual e a perda

espiritual, com representacdo grafica na Figura 4.

Desespero espiritual
Perda espiritual
Raiva espiritual
Culpa espiritual

Ansiedade espiritual 19,1

Alienacdo espiritual

Dor espiritual 19,4

20 25

Figura 4. Diagnésticos de enfermagem com base no modelo bem-estar espiritual na doenga de O’Brien

Quanto a subescala pratica religiosa, cujo valor médio se situou em 18,04, os

resultados estatisticos constam da Tabela 30.

Tabela 30.
Distribuicdo das respostas aos itens da subescala préatica religiosa da SAS
Pratica religiosa CT C | D DT
Pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte 144 405 42 95 19
importante da minha vida. 20,4% 57,4% 6,0% 13,5% 2,7%
Sou fortalecido por participar nos servicos religiosos. 130 391 59 109 16
18,4% 55,5% 8,4%  155% 2,3%
Encontro mais satisfacdo em atividades motivadas pela 66 294 46 184 15
religido do que em servicos religiosos, por exemplo, 9,4% 41, 7% 6,5% 26,1% 2,1%
trabalho voluntario ou ajudar os outros.

Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que 130 461 46 62 6
partilham as minhas crengas religiosas. 18,4% 65,4% 6,5% 8,8% 0,7%
Recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por 75 320 73 220 17
exemplo, um sacerdote ou amigo. 10,5% 45.4% 10,4% 31,2% 2,4%
A minha relagédo com Deus é fortalecida pela oragao 175 426 48 44 12
pessoal. 24,8% 60,4% 6,8% 6,2% 1,7%
Ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais ajudam-me 153 436 54 55 7
a comunicar com Deus. 21, 7% 61,8% 7,7% 7,8% 1,0%

CT=Concordo totalmente; C=Concordo; I=Indeciso; D=Discordo; DT=Discordo totalmente.
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Igualmente, para facilitar a analise global dos principais resultados, agruparam-se as
opcoes de resposta “concordo totalmente” e “concordo”, dos itens que constituem a subescala
pratica religiosa da SAS, evidenciando-se que a maioria dos participantes (77,8% - 549)
considerou que ”pertencer auma igreja ou grupo de fé é uma parte importante da minha vida”,
enquanto 73,9% (521) acrescenta que “sou fortalecido por participar nos servigos religiosos .
No que concerne ao apoio recebido durante a hospitalizagdo, constata-se que 83,8% (591)
referiu “sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que partilham as minhas crengas
religiosas”, 55,9% (395) “recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por
exemplo, um sacerdote ou amigo”, 85,2% (601) a minha relacdo com Deus ¢ fortalecida pela
oracdo pessoal” e 83,5% (599) referiu ”ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais
ajudam-me a comunicar com Deus*. O valor percentual das respostas na posi¢ao “indeciso” é
pouco expressivo, com excecdo dos itens “recebo conforto e apoio de um companheiro
espiritual, por exemplo, um sacerdote ou amigo” (10,4%) e “sou fortalecido por participar nos

servigos religiosos” (8,4%).
Apresenta-se seguidamente a sintese dos resultados:

o A fé pessoal manifestou uma média de 36,51 (dp=5,57; Me=36 e amplitude de

variacdo 36), com valores minimo de 9 e maximo de 45;

« A prética religiosa apresentou uma media de 18,04 (dp=3,50; Me=18 e uma amplitude

de variacéo 36), com valores minimo de 5 e maximo de 25;

o A paz espiritual revelou uma média de 17,77 (dp=3,10; Me=20 e uma amplitude de

variacdo de 19), com valores minimo de 6 e maximo de 26;

o O bem-estar espiritual apresentou uma média de 74,32, com valores minimo de 35 e

maximo de 95;
« Por ordem decrescente estdo os valores da média das dimensdes: fé pessoal (36,51),
paz espiritual (19,77) e préatica religiosa (18,04);

o Identificaram-se sete diagndsticos de enfermagem, tendo maior expressdo, com
valores muito semelhantes, a dor espiritual e a ansiedade espiritual, seguindo-se a
alienacdo espiritual e a culpa espiritual, e com menos expressdo, a raiva espiritual, o

desespero espiritual e a perda espiritual.

o Verificou-se que a maioria dos participantes (77,8% - 549) autorreferiram que

pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte importante da sua vida; 73,9% (521)
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eram fortalecidos por participar nos servigos religiosos; 85,2% (601) sentiram-se
apoiados pela relacdo com amigos ou familiares que partilham as suas crencas
religiosas; para 83,5% (599) ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais

ajudaram-nos a comunicar com Deus.

2.1. Relacdo entre o bem-estar espiritual e as variaveis sociodemogréficas

Apresentada a estatistica descritiva em relacdo ao bem-estar espiritual, pretende-se
nesta subseccdo analisar a relacdo entre o bem-estar espiritual e as variaveis
sociodemograficas, nomeadamente o sexo, a idade, o estado civil, a escolaridade, a
coabitacdo, professar uma religido. Também, serdo citados os dados relativos as instituicdes
de saude 1,2 e 3.

A Tabela 31 apresenta os resultados do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS

em funcgéo do sexo dos participantes.

Tabela 31.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcdo do sexo
Masculino Feminino
(n=366) (n=339) U 0
- Média Min - Média Min
S S €l Ordens max S dp Ordens max
9,0/ 9,0/ <0,001
FP 35,48 5,95 311,79 450 37,62 4,90 397,49 450 46955,0
5,0/ 5,0/ 51103,0 <0,001
PR 17,51 3,66 323,13 26,0 18,60 3,23 385,50 250
6,0/ 10,0/ <0,001
PE 19,33 3,17 325,77 26,0 20,24 2,95 382,40 250 52071,0
BEE 72,34 9,95 312,35 ?985’?)/ 76,47 9,25 396,89 Z‘Z%’ 47159,0 <0,001

X=média; dp=desvio padrio; min/max=valor minimo e maximo; U=teste de Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FP=Fé
pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual.

Através do resultado do teste de Mann-Whitney constatam-se diferencas
estatisticamente significativas em funcdo do sexo para todas das subescalas da SAS: fé
pessoal (U=46955,0; p<0,001), prética religiosa (U=51103,0; p<0,001), paz espiritual
(U=52071,0; p<0,001), bem-estar espiritual (U=47159,0; p<0,001), sendo que 0s participantes

do sexo feminino apresentaram uma média de ordens mais elevada.

Relativamente aos valores da correlacdo entre a idade e o bem-estar espiritual e as

subescalas de SAS, estes constam da Tabela 32.
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Tabela 32.
Correlacdo entre o0 bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em func¢éo da idade
SAS FP PR PE BEE
Idade (anos) 0,108™ 0,101™ 0,073 0,115
p 0,004 0,007 0,053 0,002

FP=Fé pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual; **Correlacéo significativa (p=0,01).

Pelos resultados obtidos, a fé pessoal, a pratica religiosa e o bem-estar espiritual
apresentaram diferencas estatisticamente significativas, exceto na paz espiritual, no entanto,
as correlacbes sdo positivas e muito fracas entre a idade e as subescalas da SAS, com
coeficientes de correlacdo inferiores a 0,115. Considerando o grupo etario, os resultados da

relagéo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS constam da Tabela 33.

Tabela 33.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcéo do grupo etario
<34 3564 >65
(n=55) (n=360) (n=290) ,
SAS Ordem
= 351 3029 fs'% 358 3297 35'% 375 391,3 %%’ 1986 <0,001
PR 164 2619 275;% 178 3431 255,% 18,5 382,5 350(’) B <000
PE 194 3467 295'% 194 3356 26506 202 375,7 350(’) ®5 0039
BEE 710 2850 4&% 731 33226 3;’5'% 76,4 391,6 %%%’ 2 <0001

X=média; min/max=valor minimo e maximo;X’=teste de Kruskal-Wallis;p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal;
PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Quando se procedeu a comparacdo do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS
em funcdo do grupo etario, verificou-se a existéncia de diferencas significativas (teste de
Kruskal-Wallis) ao nivel das subescalas fé pessoal (X°=18,96; p<0,001), pratica religiosa
(X?=18,15; p<0,001), paz espiritual (X*=6,51; p=0,039), e bem-estar espiritual (X?=20,34;
p<0,001). No que concerne a média de ordens, verificou-se que o grupo etario dos jovens
adultos apresentava valores inferiores em todas as subescalas, com excecdo na subescala paz
espiritual em relacdo aos outros grupos etérios. E de evidenciar que os niveis de bem-estar

espiritual aumentaram em fungédo do grupo etario estabelecido.

Relativamente a comparacéo entre 0 grupo de participantes com idade <34 anos e 0
grupo >65 anos (teste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni com um ponto de corte
de p=0,016), verificaram-se diferencas estatisticamente significativas para as subescalas
pratica religiosa (U=5289,5; p<0,001) e bem-estar espiritual (U=5613,5; p<0,001).

Relativamente a subescala paz espiritual, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
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significativas, assim como no grupo etario <34 anos versus 35-64 anos. Na comparacdo do
grupo etario 35-64 anos versus >65 anos, verificaram-se diferencas ao nivel das subescalas fé
pessoal (U=42986,0; p<0,001), prética religiosa (U=46322,5; p=0,013), paz espiritual
(U=46246,5; p=0,011) e bem-estar espiritual (U=43357,0; p<0,001).

No que concerne a relacdo entre o bem-estar espiritual, as subescalas da SAS e o nivel
de escolaridade, as pontuacdes do bem-estar espiritual (X?=12,76; p=0,002) e da prética
religiosa (X?=16,24; p<0,001), apresentaram diferencas estatisticamente significativas, sendo
que o grupo com um nivel baixo de escolaridade apresentou uma média de ordem superior
nas subescalas da SAS e do nivel de bem-estar espiritual quando comparados com 0s outros
niveis de escolaridade (Tabela 34).

Tabela 34.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcédo da escolaridade
5 Nivel baixo Nivel médio Nivel alto
Escolaridade (n=431) (n=222) (n=52)
- Médias = Médias Médias X? p

RS X €l Ordens X bE Ordens X g Ordens
FP 370 43 364,11 35,9 6,9 343,88 34,6 75 299,80 547 0,065
PR 184 30 375,43 17,6 38 327,31 16,6 45 276,78 1624 0,001
PE 193 26 360,88 19,5 36 338,90 19,5 4,0 347,88 1,81 0,404
BEE 753 79 372,77 73,0 11,6 330,92 70,8 13,2 28345 1276 0,002

X=média; dp=desvio padrdo; X°= teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal; PR=Prética religiosa;
PE=Paz Eepiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

O teste de Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni com um ponto de corte de
p=0,016, evidenciou diferencas significativas entre os participantes com um nivel baixo de
escolaridade versus nivel medio, na pratica religiosa (U=41358,0; p=0,004) e bem-estar
espiritual (U=42228,5; p=0,014). Igualmente, foram encontradas diferencas significativas
entre 0 grupo de participantes com um nivel baixo de escolaridade versus nivel alto de
escolaridade no que respeita a pratica religiosa (U=8023,0; p=0,001) e bem-estar espiritual
(U=8299,5; p=0,002).

A Tabela 35 diz respeito a relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS

em funcéo da coabitacao.
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Tabela 35.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcdo da coabitacdo
Vive sozinho Familiares Conjuge
(n=108) (n=174) (n=423) o
SAS X Média min/ X Média min/ X Média min/ P
Ordem max Ordem max Ordem max
9,0/ 9,0/ 9,0/ 5,91/
FP 37,24 3931 45,0 3656  357,0 450 9630 3411 45,0 0.05
5,0/ 7,0/ 5,0/ 1,68/
PR 18,34 3713 25.0 18,17  360,0 o 1791 3454 280 0.431
10,0/ 9,0/ 6,0/ 2,39/
PE 20,15 3793 25.0 19,78 3535 50 1967 3460 25,0 0302
35,0/ 38,0/ 39,0/ 2,93/
BEE 75,74 380,9 95,0 7452 3573 o 7388 3440 95,0 0231

X =média; X°= teste de Kruskal-Wallis; p= nivel de significancia; FP=Fé pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual;
BEE=Bem-estar espiritual.

Da anélise dos resultados do bem-estar espiritual e das subescalas de SAS em funcéo
das caracteristicas de coabitacdo, viver sozinho, com familiares e com o cdnjuge, verificou-se
ndo existirem diferengas estatisticamente significativas, com excecdo para a subescala fé
pessoal (X?=5,91; p=0,05). No entanto, na comparacdo dos grupos de participantes,
constatou-se ndo haver diferencas significativas, apesar de uma média de ordens mais elevada
para 0 grupo que vive sozinho, tanto no bem-estar espiritual como nas subescalas, fe pessoal,

pratica religiosa e paz espiritual.

Considerando a religido, enquanto conjunto de crencas, rituais e praticas partilhados
por uma comunidade de crentes, a Tabela 36 apresenta os resultados do bem-estar espiritual e

das subescalas da SAS em funcdo de professar uma religido.

Tabela 36.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcéo de professar uma religido
Professa uma religido Nao professa uma religido
(n=637) (n=68) U p
- Média - Média
SAS oS g Ordem oS ey Ordem
FP 37,19 4,45 368,06 30,17 9,66 211,90 12063,50 <0,001
PR 18,47 3,09 373,32 14,00 4,45 162,67 8715,50 <0,001
PE 19,87 2,98 357,75 18,82 4,00 308,52 18633,50 0,53
BEE 75,53 8,55 373,03 63,00 13,33 165,33 8896,50 <0,001

X =média;dp=desvio padrio; U=teste de Mann-Whitney;p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal; PR=Pratica religiosa;
PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Os participantes que referiram professar uma religido apresentaram uma média de
ordens superior no bem-estar espiritual e nas subescalas da SAS. Relativamente aos
resultados obtidos, verificou-se existirem diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo de participantes que professava uma religido e o grupo de participantes que ndo

professava uma religido, no que respeita ao bem-estar espiritual (U=8896,50; p<0,001) e as
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subescalas, fé pessoal (U=12063,50; p<0,001) e pratica religiosa (U=8715,50; p<0,001) que

constituem a SAS, com excecao para a subescala paz espiritual.

Como a recolha de dados foi realizada em trés instituicdes de salde distintas,
procedeu-se a comparacdo dos grupos de participantes das diferentes instituicdes, no que

concerne as subescalas da SAS (Tabela 37).

Tabela 37.

Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcéo das instituicdes de salde 1, 2 e 3

SAS Igstltuu;ao n X dp Média Ordem X2 p

e saude

1 245 35,96 4,19 314,84

FP 2 400 36,46 6,02 359,56 28,203 <0,001
3 60 39,08 6,72 465,13
1 245 18,51 2,79 379,64

PR 2 400 17,47 3,65 318,64 36,968 <0,001
3 60 19,91 4,11 473,31
1 245 18,99 2,46 292,11

PE 2 400 20,16 3,20 380,43 36,811 <0,001
3 60 20,38 4,08 418,78
1 245 73,46 7,79 328,87

BEE 2 400 74,09 10,20 350,26 23,310 <0,001
3 60 79,38 13,01 469,81

X=média; dp=desvio padrdo; 1,2,3=instituicio de salde; X°=teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FP=Fé
pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Pela analise dos resultados obtidos, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre as trés instituicbes de salde ao nivel do bem-estar espiritual e das
subescalas da SAS, sendo que a instituicdo de saude 3 apresenta uma média de ordens
sempre superior em todas as subescalas. Tendo em conta a evidéncia de diferencas
significativas, procedeu-se a realizagdo do teste de Mann-Whitney com correcdo de

Bonferroni com um ponto de corte de p=0,016, expresso nas Tabelas 38, 39 e 40.

Tabela 38.

Relacdo entre os participantes da instituicdo de salude 1 e da instituicdo de salde 2 em fun¢do do bem-estar
espiritual e das subescalas da SAS

Instituicdo de salde 1 Instituicéo de salde 2
(n=245) (n=400) U D
SAS - Média - Média
X i Ordem X o Ordem
FP 35,96 4,19 297,31 36,46 6,02 338,73 42707,0 0,005
PR 18,51 2,79 359,27 17,47 3,65 300,79 40115,0 <0,001
PE 18,99 2,46 272,64 20,16 3,20 353,85 36662,0 <0,001
BEE 73,46 7,79 311,19 74,09 10,20 330,24 46105,5 0,207

X =média; dp=desvio padrio;U=teste Mann-Whitney com corre¢do de Bonferroni; p=nivel de significAncia; FP=F¢é
pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.
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Tendo em conta os resultados obtidos, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas entre os participantes da instituicdo de saude 1 versus participantes da
instituicdo de salde 2 no que respeita as subescalas fé pessoal (U=42707,0; p=0,005), pratica
religiosa (U=40115,0; p<0,001) e paz espiritual (U=36662,0; p<0,001). N&o se apuraram
diferencas estatisticamente significativas no bem-estar espiritual. Seguidamente,
compararam-se 0s participantes da instituicdo de salde 1 versus participantes da instituicdo
de saude 3, cujos resultados constam da Tabela 39.

Tabela 39.

Relacdo entre os participantes da instituicdo de salde 1 e da instituicdo de sadde 3 em funcdo do bem-estar
espiritual e das subescalas da SAS

Instituicdo de saude 1 Institui¢do de saude 3
(n= 245) (n=60) U
SAS 3 g Média 5 g Média P
P Ordem P Ordem

FP 35,96 4,19 140,52 39,08 6,72 203,95 4293,0 <0,001
PR 18,51 2,79 143,37 19,91 4,11 192,32 4991,0 <0,001
PE 18,99 2,46 142,47 20,38 4,08 195,99 4770,5 <0,001
BEE 73,46 7,79 140,69 79,38 13,01 203,28 43335 <0,001

X =média; dp=desvio padrio; U=teste Mann-Whitney com correcio de Bonferroni; p=nivel de significAncia; FP=F¢ pessoal;
PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Face aos resultados, verificou-se existirem diferencas estatisticamente significativas
entre os participantes das instituicdes 1 versus 3, quanto as subescalas da SAS fé pessoal
(U=4293,0; p<0,001), pratica religiosa (U=4991,0; p=0,001), paz espiritual (U=4770,5;
p<0,001) e bem-estar espiritual (U=4333,5; p<0,001). No que concerne a média de ordens das
subescalas da SAS, foram superiores nos participantes da instituicdo de saude 3 (Tabela 40).
Tabela 40.

Relacdo dos resultados entre os participantes da instituicdo de salde 2 e instituicdo de salde 3 em fun¢do do
bem-estar espiritual e das subescalas da SAS

Instituicdo de salde 2 Instituicéo de salde 3
(n=400) (n=60) U p
SAS X dp Média Ordem X dp Média Ordem
FP 36,46 6,02 221,32 39,08 6,72 291,68 8329,5 <0,001
PR 17,47 3,65 218,35 19,91 4,11 311,49 7140,5 <0,001
PE 20,16 3,20 227,08 20,38 4,08 253,28 10633,0 0,149
BEE 74,09 10,20 220,52 79,38 13,01 297,03 8008,0 <0,001

X =média; dp=desvio padrio; U=teste Mann-Whitney com correc&o de Bonferroni; p=nivel de significAncia; FP=Fé pessoal;
PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Da analise dos resultados obtidos, verificou-se existirem diferencas estatisticamente

significativas entre o grupo de participantes da instituicdo de salde 2 versus participantes da
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instituicdo de satde 3, no que diz respeito as subescalas fé pessoal (U=8329,5; p=0,001),
pratica religiosa (U=7140,5; p<0,001) e bem-estar espiritual (U=8008,0; p<0,001).
Relativamente a média de ordens das subescalas da SAS, também foram superiores nos
participantes da instituicdo de salude 3. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas relativamente a subescala paz espiritual.

Quanto as outras variaveis sociodemograficas, nomeadamente estado civil, situacao
laboral (ativo e ndo ativo para o trabalho) e proveniéncia (rural/urbana), os resultados obtidos
relativos ao bem-estar espiritual e as subescalas da SAS ndo se encontraram diferencas

estatisticamente significativas.

Em sintese, das comparacfes entre 0 bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em

funcgdo das variaveis sociodemograficas, verificou-se neste estudo:

« Os participantes do sexo feminino apresentaram pontuagdes mais elevadas de bem-
estar espiritual e nas subescalas da SAS, do que os participantes do sexo masculino
(p<0,001);

« Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas em funcdo do grupo etario
(p<0,001), com o grupo etario dos jovens adultos a apresentar valores inferiores em

todas as subescalas, com exce¢do na subescala paz espiritual;

« Os participantes com nivel de escolaridade baixo e que responderam professar uma
religido, apresentaram pontuacdes superiores de bem-estar espiritual em relacdo aos

restantes;

« Existiram diferencas estatisticamente significativas em funcdo de professar ou nao
uma religido, para o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS (p<0,001), com

excecao para a paz espiritual;

« Existiram diferencas estatisticamente significativas entre as trés instituicbes de salde

ao nivel do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS (p<0,001);

« Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os participantes das

instituicoes de salde 1 e 3, no bem-estar espiritual e nas subescalas da SAS (p<0,001);

« Né&o se veririficaram diferencas estatisticamente significativas em funcdo das

caracteristicas de coabitacdo (viver sozinho, com familiares e com o conjuge), situacéo
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laboral (ativo e ndo ativo para o trabalho) e proveniéncia (rural/urbana), com excegéo

para a subescala fé pessoal (p=0,05).

2.2. Relagéo entre o bem-estar espiritual e as variaveis clinicas

Prosseguindo no estudo da compreensdo do bem-estar espiritual da pessoa doente
hospitalizada, a presente subseccdo pretende aprofundar este conhecimento na sua relacao
com as variaveis de natureza clinica, de entre as quais se mencionam o motivo e o tempo de

hospitalizacéo, o tipo de doenga, a sintomatologia e a comorbilidade.

Em relacdo ao tempo de hospitalizagdo dos participantes do estudo, ndo se encontrou
uma correlacéo significativa (coeficiente r de Spearman) entre esta variavel e as subescalas da
SAS. No que respeita as diferencgas entre os grupos em funcéo do tempo de hospitalizagéo (2
a 5 dias; 6 a 10 dias; e mais de 10 dias), ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas entre esta variavel e o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS. Igualmente,
ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo com doenca aguda

versus doenca cronica quanto ao bem-estar espiritual e as subescalas da SAS.

Os resultados da comparacdo dos grupos em funcdo da variavel motivo de

hospitalizacdo, sumariam-se na Tabela 41.

Tabela 41.
Relacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em func¢do do motivo de hospitalizacdo
Aparellh 0 Apgrel!lo- Sl N!U.SCUIO' Aparelho digestivo
circulatério respiratorio esqueletlco (n=128)
(n=168) (n=79 (n=102) X2 p
- Média - Média - Média - Média
e X Ordem X Ordem X Ordem X Ordem
FP 35,3 305,4 36.6  346,1 37,7 403,4 37,0 366,3 19,1 0,008
PR 17,2 305,7 184 3616 18,7 395,2 18,2 370,5 15,0 0,036
PE 19,4 326,3 195 3226 20,3 394,9 19,9 356,3 12,1 0,96
BEE 71,9 300,3 745 3485 76,8 4132 75,1 365,6 22,7 0,002

X =média; X’=teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal, PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual;
BEE=Bem-estar espiritual.
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Tabela 41. (cont.)
Relacéo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcdo do motivo de hospitalizacdo

Aparelho

geniturinario Neoplasia Les&o traumatica Outra

(n=61) (n=91) (n=43) (n=32) X2 D
S x Mes x Mz e g e
FP 37,1 371,32 36,6 373,83 36,2 347,69 35,6 317,52 19,1 0,008
PR 18,4 366,94 18,0 350,57 17,9 357,15 17,7 350,03 15,0 0,036
PE 20,2 392,75 19,5 347,15 19,7 367,28 19,5 342,97 12,1 0,96
BEE 75,6 384,34 74,2 352,56 73,8 362,15 73,0 326,86 22,7 0,002

X =média; X’=teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal; PR=Pratica religiosa; PE=Paz espiritual;
BEE=Bem-estar espiritual.

Quanto a média de ordens das subescalas da SAS, constatou-se que sdo diferentes em
funcdo do motivo de hospitalizagdo, com relevancia para o grupo com doencas do aparelho
circulatorio, a evidenciar uma ordenacdo média inferior. Os resultados obtidos através do teste
de Kruskal-Wallis indicaram a existéncia de diferencas significativas quanto as subescalas fé
pessoal (X?=19,1; p=0,008), pratica religiosa (X?=15,00; p=0,036) e bem-estar espiritual
(X2=22,7; p=0,002), com excecdo para a subescala paz espiritual.

Das comparag6es multiplas (teste de Mann-Whitney com correcéo de Bonferroni, com
ponto de corte de p=0,016), verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre o
grupo de participantes com doenca do aparelho circulatério versus doenca do sistema
musculo-esquelético, nas subescalas fé pessoal (U=6242,0; p<0,001), pratica religiosa
(U=6424,50; p<0,001), paz espiritual (U=6919,50; p=0,007) e bem-estar espiritual
(U=6345,00; p<0,001). Quanto aos restantes grupos, nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas.

A Tabela 42 apresenta os resultados relativos a correlagdo entre o bem-estar espiritual

e as subescals da SAS em func¢éo da sintomatologia.

g:(?r%?cf éssociagéo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em fungéo da sintomatologia
SAS FP PR PE BEE
Sintomatologia 0,103 0,106 0,013 0,082
P 0,006 0,005 0,728 0,029

FP=Fé pessoal; PR=Prética religiosa; PE=Paz espiritual;, BEE=Bem-estar espiritual; **Correlacdo significativa (p=0,01);
*correlacéo significativa (p=0,05)

Constatou-se uma associacdo positiva significativa muito fraca entre a sintomatologia
e 0 bem-estar espiritual (r=0,082; p=0,029), a fé pessoal (r=0,103; p=0,006) e a pratica

religiosa (r=0,106; p=0,005), com excecdo para a subescala paz espiritual. Quanto a
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comparagéo entre os participantes com sintomatologia versus auséncia de sintomatologia, 0s

resultados obtidos constam da Tabela 43.

Tabela 43.
Relacéo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em funcéo da sintomatologia
Presenca de sintomatologia Auseéncia de sintomatologia
(n=524) (n=181) U p
= Média = Meédia
S S dp Ordem a dp Ordem
FP 36,82 5,29 365,06 35,62 6,26 318,08 41102,0 0,006
PR 18,25 3,40 365,60 17,43 3,71 316,51 40817,5 0,005
PE 19,82 3,00 354,54 19,62 3,39 348,55 46616,5 0,728
BEE 74,89 9,39 362,82 72,67 10,88 324,56 42275,0 0,029

X =média; dp=desvio padrao; U=teste de Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FP=Fé pessoal; PR=Prética religiosa;
PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.

Da analise dos resultados obtidos, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas na fé pessoal (U=41102,0; p=0,006), na pratica religiosa (U=40817,5; p=0,005)
e no bem-estar espiritual (U=42275,0; p=0,029), com excecédo para a paz espiritual, sendo que
os valores da média de ordem sdo superiores nos participantes que autorreferiram

sintomatologia.

Quando se procedeu a correlagdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS

em fungdo da comorbilidade, ndo foram encontradas associagdes significativas.

Em sintese, das comparacfes entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em

funcéo das variaveis clinicas, verificou-se neste estudo:

« Néo existirem diferencas em relacdo ao tempo de hospitalizagdo, tipo de doenca e

comorbilidade;

« Pontuacbes do bem-estar espiritual e das subescalas da SAS, variaram em funcéo do
motivo de hospitalizacdo, sendo que o grupo com doencas do aparelho circulatério

apresentou uma ordenacao média inferior;

« Diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de participantes com doenca
do aparelho circulatorio e o grupo com doenca do sistema musculo-esquelético, nas
subescalas fé pessoal (p<0,001), pratica religiosa (p<0,001), paz espiritual (p=0,007) e
bem-estar espiritual (p<0,001).
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« Diferengas estatisticamente significativas em funcdo da presenga/auséncia de
sintomatologia na fé pessoal (p=0,006), na pratica religiosa (p=0,005) e no bem-estar
espiritual (p=0,029), com excec¢édo na paz espiritual.

3. PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE DA PESSOA DOENTE HOSPITALIZADA

A percecédo do estado de salde corresponde a uma construgdo multifatorial que integra
componentes fisicos, sociais, emocionais e mentais, pelo que consiste, sempre, numa
avaliacdo subjetiva de um estado, por definicdo dindmico, com reflexo na saiude e na
capacidade para a realizacdo das atividades de vida diaria. Para avaliagdo subjetiva do estado
de salde dos participantes deste estudo, foram utilizadas as medidas de tendéncia central e de
dispersdo dos dados obtidos das oito dimensdes do questionario SF-36v2.

Os valores das dimensdes (oito) do SF-36v2, como ja referido anteriormente, variam
entre 0 e 100, sendo que quanto maior for o valor, melhor o estado subjetivo de salde
percecionado. A Tabela 44 apresenta os resultados para cada uma das dimensdes que

compdem o SF-36v2.

Tabela 44.
Percecdo do estado de salde por dimenstes do SF-36v2
(SF36v2) X dp Me '(A‘rm/'m;‘)’(‘; Py 25 Py 75 10Q
FF 47,21 31,15 45,00 0,0-100,0 20,00 75,00 55,00
DF 42,00 33,94 31,25 0,0-100,0 12,50 68,75 56,25
DC 40,71 32,85 31,00 0,0-100,0 12,00 62,00 50,00
SG 48,96 17,61 50,00 0,0 -100,0 35,00 60,00 25,00
\Y 46,99 27,67 43,75 0,0-100,0 20,00 70,00 50,00
FS 60,88 29,65 62,50 0,0-100,0 37,50 87,50 50,00
DE 57,38 33,97 50,00 0,0-100,0 25,00 100,00 75,00
SM 58,51 26,01 60,00 0,0-100,0 36,00 84,00 48,00

X=média; dp=desvio padrio; med=mediana; IQQ=Intervalo inter-quartilico; FF=Funcéo fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saulde geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emocional; SM=Saulde mental.
Através da andlise dos resultados obtidos, verificou-se que a componente fisica
(funcdo social, desempenho social, dor corporal e satde geral) apresentou médias inferiores a
componente mental (funcdo social, desempenho emocional e saide mental), com excecdo da

dimensdo vitalidade.
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Quanto aos resultados obtidos no item 2, transicdo em salde do SF-36v2, verificou-se
que 4,4% (31) dos participantes classificou a sua saide geral em ”Muito melhor”, 13,2% (93)
“Com algumas melhoras”, 34,9% (246) “Um pouco pior” e 21,6% (152) referiu que a sua

salde geral estava “Muito pior”, quando comparado com o que acontecia ha um ano atras.

3.1. Relagdo entre as dimensdes do SF-36v2 e as variaveis

sociodemograéficas

Apresentada a estatistica descritiva em relacdo ao estado de salde, pretende-se nesta
subseccdo analisar a relacdo entre o estado de salde e as varidveis sociodemogréficas,
nomeadamente 0 sexo, a idade, o estado civil, a escolaridade, a situacdo laboral, a coabitacéo,

a proveniéncia e professar uma religiéo.

A analise dos resultados evidenciou existirem diferencas estatisticamente
significativas entre o sexo masculino e o feminino, nas dimensdes funcéo fisica, dor corporal,

vitalidade, funcéo social, desempenho emocional e saide mental (Tabela 45).

Tabela 45.
Percecdo do estado de salde em funcdo do sexo
Masculino Feminino
(n=366) . (n=339) o U 9
SF-36v2 X dp Media X dp Media
FF 49,83 31,90 369,77 44,38 30,12 334,90 55900,5 0,023
DF 44,26 34,84 364,78 39,56 32,83 340,28 57725,5 0,108
DC 45,24 33,97 380,30 35,69 30,86 323,53 52046,5 <0,001
SG 49,97 17,95 366,38 47,88 17,20 338,01 56955,5 0,059
\Y 52,13 26,22 390,71 42,21 24,54 312,29 48236,0 <0,001
FS 63,70 29,66 372,27 57,85 29,37 332,20 54986,0 0,008
DE 61,29 34,42 376,74 53,17 33,02 327,37 53348,0 0,001
SM 63,03 25,53 394,66 52,32 25,40 308,03 46791,0 <0,001

X=média; dp=desvio padrdo; U=Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saulde geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emocional; SM=Saude mental.

Verificou-se, também, uma média de ordens mais elevada no sexo masculino, para
todas as dimens6es do SF-36v2. Quanto a variavel idade, os resultados da correlacdo constam
da Tabela 46.
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Tabela 46.
Padréo de associagdo entre as dimensdes do SF-36v2 e a idade em anos
FF DF DC SG Vv FS DE SM
Idade (anos) -0,266 0,251 -0,1087 -0,201  -0,147° -0,031  -0,105  -0,036
p <0,001 <0,001 0,004 <0,001  <0,001 0,411 0,005 0,344

FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico; DC=Dor corporal; SG=Salde geral; V=Vitalidade; FS=Funcdo social;
DE=Desempenho emocional; SM=Saude mental.

Os resultados evidenciam uma correlacdo significativa mas com sentido negativo
(coeficiente r de Spearman) para todas as dimensdes do SF-36v2: funcdo fisica (r=-0,266;
p<0,001); desempenho fisico (r=-0,251; p<0,001); dor corporal (r=-0,108; p<0,004); saude
geral (r=-0,201; p<0,001), vitalidade (r=-0,147; p<0,001) e desempenho emocional (r=-0,105;
p<0,005) e com valores de correlacdo mais fortes nas dimensdes funcéo fisica, desempenho

fisico e saude geral que correspondem a componente fisica do SF-36v2.

Para a comparacdo da percecdo do estado de saude em funcdo dos grupos etarios,
verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas (Kruskal-Wallis) em

todas as dimensdes, com excecédo para as dimensdes funcao social e saide mental (Tabela 47).

Tabela 47.
Relacdo entre os resultados das dimensdes do SF-36v2 em funcdo do grupo etério
<34 35-64 >65
SE-36v2 (n=55) » (n=360) . (n=290) . X2 0

e Média X Meédia X Média
Ordem Ordem ordem

FF 65,53 467,8 50,75 376,5 39,37 301,9 40,63 <0,001

DF 61,47 472,6 45,90 376,6 33,36 300,9 43,42 <0,001

DC 52,67 428,7 41,35 358,0 37,60 332,3 10,97 0,004

SG 60,20 476,9 49,43 359,2 46,24 321,6 27,72 <0,001

Vv 54,18 404,4 49,43 370,9 42,60 320,9 13,54 0,001

FS 61,36 353,0 61,87 359,6 59,56 344,7 0,870 0,647

DE 65,30 398,7 59,12 363,3 58,33 3314 7,13 0,028

SM 63,27 386,8 58,00 349,0 60,00 351,5 1,67 0,434

X=média; X2=teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significAncia; FF=funcio fisica. DF=Desempenho fisico; DC=Dor
corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Fun¢éo social; DE=Desempenho emocional; SM=Saude mental.

Todas as dimensdes do SF-36v2 apresentaram uma média de ordens mais elevada no
grupo etério <34 anos, com excecao para a dimenséo funcdo social. Relativamente & variavel
estado civil, quando se compararam os grupos de participantes casados/unido de facto versus
outros (sozinhos, viuvos e separados/divorciados), verificaram-se diferencas estatisticamente

significativas quanto a percecdo do estado de salde nas dimensdes vitalidade, desempenho
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emocional e salide mental. Constatou-se, também, que a média de ordens era mais elevada no
grupo de participantes casado/unido de facto e a menor nos vitvos, em todas as dimensées de
SF-36v2 (Tabela 48).

Tabela 48.
Relacéo entre as dimensdes do SF-36v2 em funcéo do estado civil: casado/unido de facto e outra situacéo
Casado/unido de facto Outra situagéo
(n=466) e (n=239) e U 5
_ édia = édia
SE2 S EE Ordem oS e Ordem
FF 47,48 30,49 355,33 46,67 32,45 348,45 54599,5 0,671
DF 43,60 34,28 362,73 38,88 33,12 334,03 51154,0 0,075
DC 41,56 33,64 357,15 39,05 31,25 344,90 53751,0 0,446
SG 48,97 17,22 353,58 48,94 18,39 351,86 554145 0,915
\Y 48,51 27,87 364,14 44,01 27,10 331,28 50495,5 0,042
FS 61,13 28,94 353,38 60,40 31,03 352,25 55508,5 0,944
DE 59,35 33,69 364,41 53,55 34,26 330,76 50371,0 0,035
SM 60,68 27,21 369,00 54,27 28,35 321,81 48233,0 0,004

X=média; dp=desvio padrio;U=teste de Mann-Whitney; p=nivel de significAncia; FF=Funcéo fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Salde geral; V=Vitalidade; FS=Func&o social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.
Para um melhor conhecimento do comportamento da variavel estado civil, incluiram-
se na analise todas as situacOes relacionadas com o estado civil (casado/unido de facto,
solteiro, vilvo, separado/divorciado) e procedeu-se a comparacdo dos grupos (Kruskal-
Wallis). Pelos resultados obtidos, verificaram-se diferencas significativas na percecdo do

estado de saude em todas as dimensdes, com exce¢do da dimensao fungéo social.

Com a finalidade de identificar as diferencas entre os grupos, foram realizadas
comparagdes maltiplas (Mann-Whitney com correcdo de Bonforroni, com ponto de corte de
p=0,16), indicando que as diferencas se situam entre 0s grupos de participantes casados

versus vilvos e solteiros versus vitvos (Tabela 49).

Tabela 49.
Relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 em funcédo do estado civil: casado versus vilvo e solteiro versus vilivo
SE-36v2 Casados versus vilvos Solteiros versus viuvos
U p U p
FF 20933,0 0,002 2938,5 <0,001
DF 20273,5 <0,001 2994,5 0,001
DC 21677,0 0,007 3352,0 0,007
SG 21525,0 0,006 2718,0 0,006
\% 20239,5 <0,001 20239,5 <0,001
FS
DE 20756,5 0,001 20756,5 0,001
SM 19279,5 <0,001 19279,5 <0,001

U=teste de Mann-Whitney com corre¢do de Bonferroni; p=nivel de significAncia, FF=Fungdo fisica; DF=Desempenho
fisico; DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Func¢do social; DE=Desempenho emocional; SM=Saude
mental.
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Pelos resultados, verificou-se que existem diferengas estatisticamente significativas

com excecéo para a funcédo social.

Relativamente a varidvel escolaridade, pelos resultados obtidos encontraram-se
diferencas com evidéncia significativa na percecao do estado de salde ao nivel de todas as
dimensGes, com excecdo da funcdo social e satde mental (Tabela 50).

Tabela 50.
Relacéo entre as dimens@es do SF-36v2 em funcéo da escolaridade
Escolarida Nivel baixo Nivel médio Nivel alto
de (n=431) (n=222) . (n=52) . 2 0
e X YRy e M oy @ b

FF 4216 26,6 3205 53,26 31,4 396,8 60,19 33,4 434,6 29,62  <0,001
DF 3689 327 3230 4825 33,0 393,3 57,69 38,8 4292 2570  <0,001
DC 3552 31,2 3202 4648 32,8 3925 59,01 35,2 455,9 3333  <0,001
SG 46,17 155 3232 5295 193 393,0 54,98 21,2 4284 2503  <0,001
v 4385 281 3289 51,95 26,0 391,3 51,82 27,3 388,7 15,57  <0,001
FS 59,57 30,0 3442 6356 28,9 370,9 60,33 28,5 349,0 2,60 0,272
DE 5295 340 3271 66,13 333 386,9 69,65 29,6 4222 19,64  <0,001
SM 57,19 283 3446 60,39 27,0 364,8 61,39 255 372,0 1,93 0,381

X=média; dp=desvio padrdo; X’=teste de Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FF=Funcéo fisica; DF=Desempenho
fisico; DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Funcdo social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde
mental.

Constatou-se que o grupo com um nivel baixo de escolaridade apresentou uma média
de ordens inferior em todas as dimensdes do SF-36v2, em compara¢do com 0s grupos de nivel

médio e superior.

No que diz respeito a percecdo do estado de satude em funcéo da situacdo laboral, os

resultados constam da Tabela 51.

Tabela 51.
Relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 em funcéo da situagao laboral
Ativos Né&o ativos
(n=196) Médi (n=509) Médi U D
v edia v edia
SF-36v2 X dp Ordem X dp Ordem
FF 55,51 33,13 405,3 44,01 29,78 332,8 39624,5 <0,001
DF 52,20 35,08 410,6 38,07 32,69 330,8 38589,0 <0,001
DC 46,63 34,29 386,3 38,43 32,02 340,1 43352,5 0,007
SG 54,33 18,83 415,6 46,89 16,68 328,8 37604,5 <0,001
\% 52,67 26,94 394,9 44,80 27,66 336,8 41667,5 0,001
FS 61,92 29,31 360,6 60,48 29,79 350,0 48392,0 0,535
DE 62,58 34,75 383,7 55,38 33,49 3411 43863,0 0,012
SM 60,18 26,33 363,1 57,87 28,28 349,1 47898,0 0,412

X=média; dp=desvio padrdo; U=teste Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FF=Func#o fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Salde geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.
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Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas na percecdo do estado de
salde entre o grupo de participantes ativos para o trabalho (trabalhadores dependentes ou por
conta prépria que auferem uma remuneracdo) versus grupo de participantes ndo ativos
(domésticas, reformados desempregados e estudantes) na maioria das dimensfes do SF-36v2,
com excec¢do nas dimensdes fungdo social e salde mental, sendo que em todas as dimensdes o

grupo de participantes ativos para o trabalho, apresenta uma média de ordem superior.

No que concerne as diferencas entre a percecdo do estado de salide em funcdo da
coabitagéo referida pelos participantes, os resultados apresentam-se na Tabela 52.

Tabela 52.
Relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 em funcéo da coabitacio
Sozinho Familiares Conjuge
S = o d;os) Média = o d;74) Média = (nd:zs) Média S P
Ordem Ordem Ordem

FF 43,75 30,0 331,4 47,61 33,2 353,9 47,93 30,0 358,1 1,48 0,476
DF 35,18 30,0 3149 41,12 32,2 351,2 44,10 35,2 363,4 4,96 0,084
DC 33,97 275 320,3 42,64 33,8 3615 41,63 335 357,8 3,37 0,185
SG 45,46 17,8 315,0 52,00 19,4 382,4 48,58 16,7 350,5 7,48 0,024
v 41,34 27,1 311,0 44,42 26,6 334,2 49,49 279 3714 9,55 0,008
FS 59,37 32,2 346,4 58,54 29,3 338,0 62,23 29,0 360,8 1,71 0,425
DE 52,62 33,9 3238 52,34 32,4 3244 60,67 34,3 3722 9,66 0,008
SM 50,11 28,8 2922 55,21 27,08 327,2 62,01 27,1 3791 19,38 <0,001

X=média; dp=desvio padrio; X’=teste Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Func&o social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.

Da analise dos resultados, constatou-se que 0s participantes que referiram viver
so0zinhos apresentaram uma média de ordens inferior em compara¢do com os participantes
que viviam com familiares ou cdnjuge, com excecdo para a dimensdo funcdo social.
Constataram-se diferencas estatisticamente significativas nas dimensbes salde geral,

vitalidade, desempenho emocional e satide mental.

Da comparacdo dos grupos (Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni, para um
ponto de corte de p=0,012), verificou-se que o grupo de participantes que vive sozinho versus
com familiares, apresentou diferencas nas dimensdes saude geral, vitalidade, desempenho
emocional e salde mental, no entanto, apenas se verificaram diferencas estatisticamente

significativas na dimensdo saude geral (U=7634,0; p=0,008).

Na comparacdo entre o grupo de participantes que vive sozinho versus com conjuge,
foram verificadas diferencas ao nivel das dimens6es vitalidade (U=18966,5; p=0,006) e saude
mental (U=17275,0; p<0,001).
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Nos grupos que vivem com familiares versus com conjuge, verificaram-se diferencas
significativas nas dimensbes desempenho emocional (U=31712,0; p=0,007) e saude mental
(U=31326,5; p=0,004).

O grupo de participantes que vive com familiares apresentou um nivel de percegdo de
salde mais baixo nas dimensfes desempenho emocional e salde mental do que o grupo que

vive com cOnjuge. Nas restantes dimensdes, nédo se verificaram diferencgas significativas.

Quanto a relacdo entre as dimensbes do SF-36v2 em funcdo da residéncia dos
participantes, os resultados apresentam-se na Tabela 53.

Tabela 53.
Relacéo entre as dimensdes do SF-36v2 em fungdo da proveniéncia
Urbana Rural
(n=398) . (n=307) . U 5
SF-36v2 X dp (';"red‘l'r?] X dp gl'r 3‘;‘;
FF 48,70 31,59 362,70 45,27 30,52 340,42 57230,5 0,149
DF 45,38 34,15 373,35 37,62 33,21 326,61 52992,0 0,002
DC 42,58 32,66 367,14 38,28 32,99 334,67 55465,0 0,034
SG 51,19 18,17 378,80 46,07 16,45 319,56 50826,0 <0,001
\Y 50,17 26,51 377,32 42,86 28,63 321,47 51413,5 <0,001
FS 61,99 28,66 359,60 59,44 30,87 344,45 58467,0 0,323
DE 62,70 32,79 384,71 50,48 34,30 311,89 48472,0 <0,001
SM 61,85 26,89 376,66 54,17 28,29 322,32 51674,5 <0,001

X=média; dp=desvio padrdo; U=teste Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FF=Funco fisica. DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Func&o social; DE=Desempenho emocional; SM=Saude mental.
Face aos resultados, verificou-se que o0s participantes com proveniéncia urbana
apresentaram valores superiores na média de ordens em todas as dimensGes do SF-36v2.
Relativamente as dimensdes desempenho fisico, dor corporal, saude geral, vitalidade,
desempenho emocional e salde mental, constatou-se diferencas estatisticamente
significativas. Seguem-se os resultados relativos a relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 em

funcédo de professar uma religido (Tabela 54).

147



Apresentacdo dos Resultados

Tabela 54.
Relacéo entre as dimensdes do SF-36v2 em funcdo de professar uma religido
Professa umareligido Nao professa uma religido
(n=637) » (n=68) » v .
SF36v2 X dp g:r?j?; X dp glr 3‘1‘;

FF 46,79 45,00 350,39 51,10 47,50 377,40 19998,5 0,298
DF 40,83 31,25 347,18 52,94 50,00 407,57 17947,5 0, 019
DC 40,16 31,00 350,37 45,80 41,00 377,63 19983,5 0,290
SG 48,56 47,00 348,72 52,66 53,50 393,13 18929,0 0,087
\Y/ 45,91 45,00 345,59 57,05 60,00 422,40 16939,0 0,003
FS 60,89 62,50 353,01 60,84 62,50 352,95 21654,5 0,998
DE 56,41 50,00 346,99 66,54 75,00 409,26 17832,0 0,015
SM 57,83 60,00 348,10 64,82 72,00 398,90 18536,5 0,050

X=média; dp=desvio padrao; p=nivel de significancia; U=teste Mann-Whitney; FF=Funcio fisica. DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emaocional; SM=Saude mental.

Na analise comparativa entre os participantes que referiram professar ou ndo uma
religido, verificaram-se diferencas significativas ao nivel das dimensdes desempenho fisico,
(U=17947,5; p=0,019), vitalidade (U=16939,0; p=0,003), desempenho emocional
(U=17832,0; p=0,015) e saude mental (U=18536,5; p=0,050), sendo que a média de ordens
das componentes fisica e mental dos participantes que referem néo professar uma religido séo

mais elevadas, com excec¢do para a funcédo social.

Em sintese, da relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 e as variaveis

sociodemograficas, verificou-se:

« A componente fisica apresentou pontuacdes médias inferiores a componente mental,

com excecdo para a dimensao vitalidade;

« O sexo masculino apresentou pontuagfes do SF-36v2 significativamente mais

elevadas do que o sexo feminino;

« O estado de saude decresce significativamente a medida que aumenta a idade, com

evidéncia para a dimensao fisica;

« Existem diferencas estatisticamente significativas em relacdo aos varios tipos de
estado civil, com excecdo para a dimensao fungdo social, sendo os vilvos a apresentar

pontuacdes mais baixas;

« Os participantes com um nivel de escolaridade baixo apresentaram pontuacdes mais

baixas do que os restantes;
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Os participantes ativos para o trabalho apresentaram pontuacgdes superiores, na maioria
das dimensbes de SF-36v2, em relacdo as domésticas e aos reformados ou
aposentados;

Os participantes que referiram viver sozinhos apresentaram pontuacdes inferiores em
relagdo aos participantes que viviam com familiares ou conjuge, para a maioria das

dimensdes do SF-36v2;

Os participantes provenientes do meio urbano apresentaram pontuagdes mais elevadas

para todas as dimensdes do SF-36v2, em relacdo aos restantes;

Diferencas significativas ao nivel das dimensGes desempenho fisico (p=0,019),
vitalidade (p=0,003), desempenho emocional (p=0,015) e saide mental (p=0,050), em

funcéo de professar ou ndo uma religido.

As pontuagdes das componentes fisicas e mental dos participantes que ndo professam

uma religido sdo mais elevadas, com excecdo para a funcéo social.

3.2. Relacéo entre as dimensfes do SF-36v2 e as variaveis clinicas

Prosseguindo no estudo da compreensdo do estado de saude da pessoa doente

hospitalizada, esta subseccdo pretende aprofundar este conhecimento na sua relacdo com as

variaveis de natureza clinica, de entre as quais se mencionam 0 motivo e 0 tempo de

hospitalizacdo, o tipo de doenga, a sintomatologia e a comorbilidade. A Tabela 55 procede a

comparacdo dos participantes em funcdo do motivo de hospitalizacéo.

Tabela 55.
Relacdo entre os resultados das dimensdes do SF-36v2 em funcéo do motivo de hospitalizacdo
Aparelho circulatério Aparelho respiratério Sistema Aparelho digestivo
(n=168) (n=79 musculo-esquelético (n=128)
(n=102) X2

saon X @ MR x g MRy g MR g g e
FF 50,7 31,8 375,6 45,1 32,2 338,80 36,5 26,1 284.,6 542 30,3 399,7 29,3  <0,001
DF 482 36,3 385,8 38,6 32,6 334,00 36,5 28,5 329,3 455 352 372,6 17,8 0,013
DC 371 36,2 329,6 47,8 3572 389,50 250 234 257,6 43,4 336 370,0 42,4  <0,001
SG 485 159 350,4 432 171 287,56 52,9 18,7 400,7 492 179 3514 27,0  <0,001
\Y% 49,6 28,1 372,3 395 265 296,90 486 26,3 368,7 48,4 27,2 363,9 10,4 0,167
FS 671 28,1 395,8 60,4 28,7 354,00 60,7 31,6 347,6 625 27,4 362,7 21,8 0,003
DE 62,3 34,1 382,2 56,7 33,6 347,40 56,0 33,6 3454 58,1 31,2 356,8 12,9 0,073
SM 626 27,1 383,4 56,3 28,3 337,80 57,2 28,5 344,2 58,3 26,3 349,7 10,8 0,143

X=média; dp=desvio padrio; X?=teste Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico;

DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.
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Tabela 55. (cont.)

Relacdo entre os resultados das dimensdes do SF-36v2 em funcdo do motivo de hospitalizacdo

Sistema geniturinario Neoplasia Leséo traumatica Outras

(n=61) » (n=91) » (n=43) » (n=32) o NG b
e X MRy g MR x g YR oy g N
FF 50,5 27,3 378,3 444 305 335,0 370 37,0 281,6 54,3 320 399,2 29,3  <0,001
DF 43,3 31,2 369,0 336 339 296,2 375 348 323,0 48,0 32,3 397,4 17,8 0,013
DC 53,0 29,4 443,0 447 34,0 3759 40,3 328 352,8 46,3 353 383,5 42,4 <0,001
SG 48,5 16,2 348,8 449 16,2 309,0 55,3 20,0 4244 552 18,0 420,1 27,0 <0,001
\% 49,5 25,7 372,0 445 289 3331 445 29,7 3334 46,0 30,1 342,6 10,4 0,167
FS 64,1 259 371,7 514 28,8 288,5 514 355 297,6 55,8 33,8 322,9 21,8 0,003
DE 62,4 311 380,6 514 36,5 318,2 4477 39,2 283,5 58,8 311 362,1 12,9 0,073
SM 63,8 251 389,5 52,6 28,2 310,0 553 311 333,5 58,1 28,8 351,2 10,8 0,143

X=média; dp=desvio padrio; X’=teste Kruskal-Wallis; p=nivel de significancia; FF=Funco fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Funcéo social; DE=Desempenho emaocional; SM=Salde mental.
Dos resultados obtidos, verificou-se existirem diferencas significativas nos resultados
da componente fisica nas dimensdes funcéo fisica (X?=29,3; p<0,001), desempenho fisico (X?
=17,8; p=0,013), dor corporal (X*=42,4; p<0,001) e satde geral (X°=27,00; p=0,001) para
todos os grupos, no que diz respeito ao motivo de hospitalizacdo. Os participantes
apresentaram médias de ordens diferentes em funcdo do motivo da hospitalizagdo.
Relativamente & componente mental, somente na dimensdo funcdo social (X?=21,8; p=0,003)

foram encontradas diferencas estatisticamente significativas.

As comparacdes multiplas através do teste de Mann-Whitney com correcdo de
Bonferroni para um ponto de corte de p=0,004, evidenciaram diferencas significativas em

funcdo do motivo da hospitalizacdo:

)] Doencas do aparelho circulatorio versus do sistema musculo-esquelético na
dimenséo funcéo fisica (U=6326,5; p<0,001);

i) Doencas do aparelho circulatorio versus do aparelho geniturinario na dimenséo dor
corporal (U=3492,5; p<0,001);

iii) Doencas do aparelho circulatério versus doenca oncoldgica nas dimensdes
desempenho fisico (U=5899,0; p=0,001) e funcao social (U=5344,0; p<0,001);

iv) Doencas musculo-esqueléticas versus outras doencas na dimensdo dor corporal
(U=1067,0; p=0,003);

V) Doencas musculo-esqueléticas versus neoplasia nas dimensbes dor corporal
(U=3112,0; p<0,001) e saude geral (U=3459,0; p=0,002);
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vi)

vii)

viii)

Xi)

Doencas musculo-esqueléticas versus do aparelho geniturinrio nas dimensdes
funcdo fisica (U=2171,5; p=0,001) e dor corporal (U=1355,0; p<0,001);

Doencas musculo-esqueléticas versus do aparelho digestivo nas dimensdes funcdo
fisica (U=4317,5; p<0,001) e dor corporal (U=4459,0; p<0,001);

Doencas musculo-esqueléticas versus do aparelho respiratério nas dimensdes dor
corporal (U=2561,0; p<0,001) e satde geral (U=2796,0; p<0,001);

Doengas do aparelho respiratorio versus lesdes traumdticas na dimensdo saude
geral (U=1087,5; p=0,001);
Doencas do aparelho respiratorio versus outras doencas na dimensdo salude geral

(U=788,0; p=0,002);

Doengas do aparelho digestivo versus lesdes traumaticas na dimensdo funcdo
fisica (U=1910,5; p=0,003).

No que concerne a variavel tipo de doenca (aguda ou crdnica), pela analise dos

resultados obtidos verificou-se existirem diferencas significativas ao nivel da maioria das

dimensdes da percecdo do estado de saude, com excecdo da dimensdo dor corporal (Tabela

56).

Tabela 56.

Relacéo entre os resultados das dimensdes do SF-36v2 em funcéo do tipo de doenca

Doenga aguda Doenca cronica
(n=422) . (n=283) . U 5
SF-3612 X dp (';1%‘;'% X dp g’l'r‘zj‘l'r":‘]

FF 51,52 31,98 380,6 40,77 28,74 311,7 48031,5 <0,001
DF 49,83 34,92 398,9 30,32 28,77 2845 40335,0 <0,001
DC 40,30 33,00 349,5 41,32 32,67 358,1 58266,5 0,582
SG 52,04 18,17 386,7 44,37 15,68 302,6 45464,5 <0,001
\Y 51,20 27,54 384,3 40,70 26,71 306,2 46488,5 <0,001
FS 63,77 28,68 372,4 56,58 30,58 324,0 51516,5 0,002
DE 61,96 33,46 380,8 50,55 33,64 3114 47956,0 <0,001
SM 60,43 28,06 367,6 55,64 27,07 331,1 53539,5 0,020

X=média; dp=desvio padrio; U=teste Mann-Whitney; p=nivel de significAncia; FF=Funcio fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vtalidade; FS=Fun¢do social; DE=Desempenho emaocional; SM=Salde mental.

De um modo geral, constata-se que os participantes com doenca aguda apresentaram

melhor percecdo do estado de satde do que os participantes com doenca cronica. As médias
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de ordens das dimens6es do SF-36v2 séo superiores nos participantes com doenca aguda, com

excecao para a dimens&o dor corporal.

Relativamente a variavel sintomatologia, constatou-se que o grupo de participantes
que manifestou sintomatologia apresentou médias de ordens inferiores em todas as dimens6es

do SF-36v2, conforme resultados explicitados na Tabela 57.

-(Il-srtl)weplgrggéo dos resultados das dimensdes do SF-36v2 em fung¢éo da sintomatologia
Sintomatologia Presenca de sintomatologia Auséncia de sintomatologia
(n=524) o (n=181) o i .
SF-36v2 X dp gl'rfj‘z'r?] X dp glr?:idelri

FF 42,20 29,69 320,7 61,71 30,81 446,2 30545,5 <0,001
DF 36,93 32,15 323,4 56,66 34,80 438,5 31944,0 <0,001
DC 37,88 31,41 3374 48,90 35,53 397,9 39280,5 0,001
SG 46,16 17,23 319,3 57,07 16,16 450,3 29805,5 <0,001
\Y 42,88 27,20 322,2 58,89 25,57 4420 31303,0 <0,001
FS 57,56 29,57 330,0 70,51 27,78 419,5 35373,5 <0,001
DE 53,62 33,95 330,9 68,27 31,72 416,8 35869,5 <0,001
SM 54,79 27,72 325,5 69,28 24,94 432,6 33014,0 <0,001

X=média; dp=desvio padrio; U=teste Mann-Whitney; p=nivel de significancia; FF=Func#o fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Func&o social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.
Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos de
participantes quanto a percecao do estado de salde em todas as dimens6es do SF-36v2. Neste
sentido, o grupo que nao relatou sintomatologia apresentou um nivel mais elevado de
percecdo do estado de saude. Quanto a associacdo (coeficiente r de Spearman) entre as

dimensdes do SF-36v2 e a sintomatologia, apresentam-se os resultados na Tabela 58.

Tabela 58.
Padrdo de associacdo entre as dimensdes do SF-36v2 e a sintomatologia
FF DF DC SG V FS DE SM
Sintomatologia -0,270 -0,249 -0,131 0,282 -0,258 -0,187 -0,194 -0,230
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico; DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Funcdo social;
DE=Desempenho emocional; SM=Saude mental; **Correlag&o significativa (p=0,01).

Dos resultados obtidos, verifica-se existirem evidéncias estatisticas para se afirmar que
a percecdo do estado de salde e a presenca de sintomatologia estdo relacionados com sentido
negativo nas dimensdes funcdo fisica (r=-0,270; p<0,001), desempenho fisico (r=-249;
p<0,001), dor corporal (r=-0,131; p<0,001), saude geral (r=-0,282; p<0,001),vitalidade (r=-
0,258; p<0,001), funcdo social (r=-0,187 p<0,001); desempenho emocional (r=-0,194;
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p<0,001) e saude mental (r=-0,230 ; p<0,001). De facto, verificou-se a existéncia de uma
relacdo negativa significativa fraca entre as dimensdes do SF-36v2 e a sintomatologia. Quanto
a comparacdo entre as dimensdes do SF-36v2 e a comorbilidade, apresentam-se 0s resultados
na Tabela 59.

Tabela 59.
Relac&o entre os resultados das dimens@es do SF-36v2 em funcéo da comorbilidade
- Sim Néo
Comorbilidade (n=480) (n=225) ¥
SF-36v2 X dp Média X dp Média P
Ordem Ordem

FF 43,87 29,73 3318 54,33 32,95 398,0 43869,0 <0,001
DF 37,83 32,59 328,4 50,88 35,12 405,4 42210,0 <0,001
DC 39,53 33,05 344,6 43,23 32,35 370,8 49984,5 0,108
SG 46,06 15,84 320,6 55,14 19,55 422,0 38461,0 <,001
\ 44,96 26,92 338,3 51,31 28,81 384,3 46947,0 0,005
FS 59,68 29,60 3442 63,44 29,64 3717 49781,0 0,091
DE 55,76 33,80 343,0 60,85 34,15 374,1 49243,0 0,056
SM 57,32 27,90 344,4 61,04 27,31 371,2 49893,5 0,103

X=média; dp=desvio padrio; U=teste de Mann-Whitney; p=nivel de significancia.FF=Funco fisica; DF=Desempenho fisico;
DC=Dor corporal; SG=Saude geral; V=Vitalidade; FS=Func&o social; DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental.

Os participantes que referiram comorbilidade apresentaram médias de ordem
inferiores em todas as dimensdes do SF-36v2. Também foram constatadas diferengas com
significado estatistico nas dimensdes funcdo fisica (U=43869,0; p=<0,001), desempenho
fisico (U=42210,0; p=>0,001), saude geral (U=38461,0; p=<0,001), vitalidade (U=46947,0;
p=0,005) e o desempenho social com um valor marginal (U=49243,0; p=0,056).
Relativamente a associacdo (coeficiente r de Spearman) entre as dimensdes do SF-36v2 e a

comorbilidade, apresentam-se os resultados na Tabela 60.

Tabela 60.
Padrdo de associacdo entre as dimensfes do SF-36v2 e a comorbilidade
FF DF DC SG Y FS DE SM
Comorbilidade -0,152 -0,178 -0,061 -0,233 -0,106 -0,072 -0,064 -0,061
p 0,000 0,000 0,108 0,000 0,005 0,056 0,091 0,103

FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico; DC=Dor corporal; SG=Salde geral; V=Vitalidade; FS=Funcdo social;
DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental; **Correlag&o significativa (p=0,01).

Tendo em conta os resultados obtidos, verificou-se que existia uma correlacdo
negativa significativa fraca entre a comorbilidade e as dimensdes funcdo fisica (r=-0,152;
p<0,001), desempenho fisico (r=-178; p<0,001), saude geral (r=-0,233; p<0,001) e vitalidade

(r=-0,106; p=0,005). A saude geral é influenciada em sentido negativo quando o participante
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apresenta comorbilidades. Nas dimensdes dor corporal, desempenho emocional, fungéo social

e salide mental, ndo se verificaram associacgdes.
Em sintese, a relacdo entre as dimensdes do SF-36v2 em fungéo das variaveis clinicas:
« Existem diferengas significativas em funcéo do motivo de hospitalizacdo (p<0,001);

« Existem diferencas significativas em funcdo do tipo de doenca (aguda/crénica) ao

nivel da maioria das dimens@es do SF-36v2, com excecao da dimensdo dor corporal;

« Globalmente, os participantes com doenca aguda apresentaram melhor percecdo do
estado de satde do que o0s participantes com doenca cronica;

« Existem diferencas estatisticamente significativas em funcdo da presenca/auséncia de

sintomatologia em todas as dimensdes do SF-36v2 (p<0,001);

« A salde geral € influenciada em sentido negativo, quando o participante apresenta
sintomatologia e comorbilidade;

« Existem diferencas com significado estatistico em funcdo da presenca/auséncia de
comorbilidade na maioria das dimensdes da componente fisica do SF-36v2
(p<0,001);

« A saude geral ¢ influenciada em sentido negativo quando o participante apresenta

comorbilidade.

4, RELACAO ENTRE O BEM-ESTAR ESPIRITUAL, AS SUBESCALAS DA SAS E A

PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE

A avaliacdo do estado de saude €, por definicdo, um construto subjetivo com forte
ligacdo a variaveis fisiologicas, psicologicas, emocionais, sociais e espirituais, que exprime a
percecdo de salde num determinado momento. A Tabela 61 apresenta os valores relativos ao

padrdo de associacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS.

Tabela 61.
Padrdo de associacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS
SAS FP PR PE
BEE -0,860 -0,782 - 0,649
p <0,001 <0,001 <0,001

FP=Fé pessoal; PR=Pratica religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar espiritual.
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Os resultados obtidos foram consistentes com a existéncia de uma correlagéo positiva
estatisticamente muito significativa (coeficiente r de Spearman) entre o bem-estar espiritual e
as subescalas fé pessoal (r=0,860; p<0,001), pratica religiosa (r=0,782; p<0,001) e paz
espiritual (r=0,649; p<0,001).

A Tabela 62 representa os valores relativos a associacdo entre o bem-estar espiritual,

as subescalas da SAS e as dimensdes de SF-36v2.

Tabela 62.
Padréo de associagdo entre as dimensdes do bem-estar espiritual e as dimens@es do SF-36v2
FF DF DC SG Y FS DE SM
Ep -0,048 -,010 -0,017 0,086 -0,049 -0,010 -0,029 -0,009
0,20 0,78 0,64 0,02 0,19 0,79 0,43 0,81
PR -0,043 -,025 -0,013 -0,006 -0,069 -0,019 -0,090™ -0,060
0,250 0,50 0,73 0,88 0,068 0,61 0,017 0,110
PE 0,075 0,057 -0,008 0,158 0,083 0,027 0,136™ 0,138
0,047 0,13 0,83 0,001 0,028 0,47 0,001 0,001
BEE -0,016 0,007 -0,019 0,100 -0,019 -0,004 -0,002 0,029
0,66 0,86 0,61 0,008 0,61 0,92 0,96 0,44

FF=Funcdo fisica; DF=Desempenho fisico; DC=Dor corporal; SG=Salde geral; V=Vitalidade; FS=Funcdo social;
DE=Desempenho emocional; SM=Salde mental; FP=Fé pessoal; PR=Pratica religiosa; PE=Paz espiritual; BEE=Bem-estar
espiritual; **Correlagéo significativa (p=0,01); *correlacdo significativa (p=0,05).

Pela analise do padrdo de associacdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas de
SAS e o SF-36v2, verificou-se uma associacdo (coeficiente r de Spearman) significativa
positiva mas muito fraca entre a fé pessoal e a saude geral (r=0,086; p=0,02) e uma associacéo
negativa significativa entre a pratica religiosa e o desempenho emocional (r=-0,090; p=0,017).
E de salientar que a paz espiritual apresentou mais associacdes, embora muito baixas, com as
dimensdes de SF-36v2, ao nivel da funcdo fisica (r=0,075; p=0,047), da saude geral (r=0,158;
p <0,001), da vitalidade (r=0,083; p=0,028), do desempenho emocional (r=0,136; p<0,001) e
da satde mental (r=0,138; p<0,001). No que concerne ao bem-estar espiritual, apresentou uma
associacgdo positiva significativa muito fraca (r=0,100; p=0,008) em relacdo a salde geral. Na
Figura 5 é apresentado esguematicamente o padrdo de associacfes entre as dimensdes do

bem-estar espiritual e as dimensbes do SF-36v2.
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Fé pessoal Fungéo fisica
Pratica religiosa Saude geral
_ Vitalidade
Paz espiritual
Desempenho
emocional
Bem-estar
espiritual

Saude mental

Figura 5. Padrédo de associacdo entre as dimensdes do bem-estar espiritual e as dimensées do SF-36v2

Seguidamente apresenta-se a sintese dos resultados do padrdo de associacdo entre o

bem-estar espiritual e as subescalas da SAS e as dimensfes de SF-36v2:
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Verificou-se uma correlacdo positiva estatisticamente muito significativa entre o bem-

estar espiritual e as subescalas de SAS (p<0,001);

Existe uma associacdo significativa positiva muito fraca entre a fé pessoal e a saude
geral (p=0,02);

Existe uma associacdo com sentido negativo significativo entre a pratica religiosa e o

desempenho emocional (p=0,017);

A subescala paz espiritual apresentou um maior nimero de associacdes com sentido
positivo, com as dimensbes de SF-36v2, ao nivel da funcdo fisica (p=0,047), salde
geral (p<0,001), vitalidade (p=0,028), desempenho emocional (p<0,001) e salde
mental (p<0,001);

O bem-estar espiritual apresentou uma associacdo positiva significativa em relacdo a
salde geral (p=0,008).
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5. VARIAVEIS QUE MELHOR PREDIZEM O BEM-ESTAR ESPIRITUAL

Para verificarmos o valor preditivo das variaveis sociodemograficas, clinicas e do
estado de saude geral sobre o bem-estar espiritual (fé pessoal, pratica religiosa e paz
espiritual), foram calculados os processos de regressdo linear maltipla, com recurso ao
método stepwise até selecionar as variaveis com poder explicativo mais adequado. Para cada
um dos processos, foram utilizadas como varidveis critério, a escala global do bem-estar
espiritual da pessoa doente hospitalizada (SAS). Como variaveis preditoras potenciais, foram
incluidas variaveis sociodemogréficas, clinicas e do estado de saude dos participantes. A
selecdo destas variaveis teve em conta o construto tedrico bem como os resultados obtidos na

anélise correlacional.

No procedimento de regressdo linear multipla, foi determinada a multicolinieridade
atraves da Collineatity Statistics, que permite verificar o pressuposto das diferentes variaveis
independentes ndo estarem fortemente relacionadas entre si. Os valores sdo observados na
coluna do Tolerance e VIF que devem ser valores aproximados de 1 para dar continuidade ao
procedimento. O teste Durbin-Watson também foi utilizado para verificar o pressuposto da
independéncia dos erros, ou seja, auséncia de autocorrelacido. Este teste deve apresentar
valores entre 0 e 4, no entanto, sio aceitaveis os valores proximos de 2.1 Em cada
procedimento de analise, foram apresentados os resultados obtidos do coeficiente de
determinacdo multiplo ajustado (R? ajustado), do teste de F e significancia estatistica, as
variaveis preditoras que demonstraram poder explicativo, os valores dos coeficientes nédo

estandardizados e estandardizados () e os valores de significancia estatistica do teste t.

Tendo em conta o reduzido valor explicativo das variaveis preditoras, s6 foi
apresentado o modelo de regressdo que apresentou um R? ajustado com um maior valor
(Tabela 63).
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Tabela 63.
Variaveis incluidas no modelo de regressao linear maltipla

Variaveis preditoras/independentes Variaveis critério/dependentes

Variaveis sociodemograficas
Sexo
Idade
Escolaridade
Situacdo laboral
Proveniéncia
Professar uma religido
Variaveis clinicas
Tempo de hospitalizagdo
Tipo de doenga (aguda/crénica)
Sintomatologia
Comorbilidade
Estado de satde
Funcéo fisica
Desempenho fisico
Dor corporal
Salde geral
Vitalidade
Funcéo social
Desempenho emocional
Salde mental

Bem-estar espiritual

No procedimento de regresséo linear maltipla, foi determinada a multicolinieridade
através da Collineatity tatistics com valores observados de Tolerance e VIF aproximados de
1. O pressuposto dos erros terem média nula foi verificado atraves da anélise dos residuos.
Como a média dos residuos foi zero (0,000), o pressuposto esta verificado. O teste Durbin-
Watson apresentou valores proximo de dois (DW=1,802), assim ndo se rejeitou a hipotese
nula, considerou-se que nao existiam evidéncias para se aceitar que 0S erros nao Sao

independentes, logo o pressuposto esta verificado.

Em relacdo aos outros pressupostos (0s erros seguirem uma distribuicdo normal),
invocou-se 0 Teorema do Limite Central (TLC) que permite assumir que a violagdo do

pressuposto ndo coloca em causa o estudo, considerando que a amostra foi de n>30. (93194

O modelo apresentou significAncia (F=38,82, gl=704; p<0,001) e adequagdo para
descrever a relacdo entre a variavel critério bem-estar espiritual na doenca e as variaveis

preditores integradas no modelo (Tabela 64).

Tabela 64.
Resultado da regressdo linear multipla para o bem-estar espiritual
2
Variavel critério Aj ulzt ado F/(gl)/p Variaveis preditoras
Sexo
F=38,82 Idade
Bem-estar espiritual 0,212 GI=704 Professar uma religido
p<0,001 Sintomatologia
Saude geral
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Pela analise dos resultados obtidos, verificou-se que a variancia explicada é baixa para
a variavel critério bem-estar espiritual. Neste sentido, o bem-estar espiritual é explicado em
21% pelas variaveis preditoras, sexo, idade, professar uma religido, sintomatologia e a
dimensdo saude geral do SF-36v2. A Tabela 65 apresenta os dados relativos a regressao linear
multipla do bem-estar espiritual.

Tabela 65.
Resultados da regressao linear multipla do bem-estar espiritual: dos valores dos coeficientes

Coeficientes

Na&o estandardizados Estandardizados i

Beta Erro padréo Beta P
Constante 61,01 50,21 <0,001
Sexo 3,03 0,67 0,154 4,51 <0,001
Idade 1,26 0,34 0,128 10,65 <0,001
Professar uma religido 11,32 1,14 0,340 3,69 <0,001
Salde geral 1,99 0,34 0,202 5,73 <0,001
Sintomatologia 2,18 0,79 0,097 2,76 0,006

As varidveis que apresentaram maior valor preditivo foram professar uma religido
(8=0,34; p<0,001), saude geral (=0,20; p<0,001), sexo (5=0,15, p<0,001), idade (5=0,128;
p<0,001) e presenca de sintomatologia ($=0,097 p=0,006).

Na Figura 6 apresentam-se, por ordem decrescente, as variaveis com maior valor

preditivo do bem-estar espiritual.

Professar uma

religido
B =0,3402
p<0,001
Saude geral
B =0,202
p<0,001
Bem-estar espiritual
5 20154 xena
ey 7 F=38,82
Gl=704
p<0,001
Idade /
£=0,128
p<0,001

Sintomatologia
£=0,097
p=0,006

Figura 6. Variaveis com maior valor preditivo do bem-estar espiritual

159



Apresentacdo dos Resultados

Como todas as variaveis preditoras utilizadas no modelo apresentaram coeficientes de
regressdo parciais com valores diferentes de zero, indicou que cada uma delas influenciou
significativamente a variavel critério. As varidveis preditoras sociodemogréficas, clinicas e o
estado de salde em analise, mostraram-se com um valor preditivo baixo sobre o bem-estar

espiritual.

Seguidamente apresentam-se, em sintese, os resultados das variaveis que melhor

predizem o bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada neste estudo:

« As variaveis que apresentaram maior valor preditivo foram: professar uma religido
(B=0,34; p<0,001), saude geral ($=0,20; p<0,001), sexo (B=0,15; p<0,001), idade
(8=0,128; p<0,001) e sintomatologia (£=0,097 p=0,006).
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Apos a apresentacdo dos resultados obtidos, procedeu-se a sua sintese e discussdo com
recurso a analise critico reflexiva pessoal e fundamentada na evidéncia cientifica, resultante
dos estudos publicados sobre as necessidades espirituais e bem-estar espiritual de pessoas
doentes hospitalizadas, de forma a evidenciar o seu significado e implicacdes para a préatica de
enfermagem e dar contributo para esta area do conhecimento no seio da disciplina de

enfermagem.

Como a recolha de dados foi realizada com recurso a instrumentos preenchidos pelos
participantes, sem ajuda e com ajuda do investigador, foram comparados os resultados
obtidos com o objetivo de verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos. Apds a comparacdo, verificou-se que nao existiam diferencas

estatisticamente significativas ao nivel dos resultados obtidos.

1. BEM-ESTAR ESPIRITUAL DA PESSOA DOENTE HOSPITALIZADA

No paradigma de bem-estar espiritual na doenga, a espiritualidade contempla “as
experiéncias do ser humano que transcendem os fendGmenos sensoriais, percebida como
necessidade de pertenga, significado de vida, necessidade de perdéo, reconciliacdo, afirmacéo
e de dignidade”.” P Neste sentido, a expressdo da espiritualidade é uma experiéncia
subjetiva, multidimensional, inata ao ser humano, considerada uma necessidade humana e
descrita como a dimensdo que se preocupa com a procura de sentido e com os valores que
orientam a transcendéncia, para além das coisas materiais. Embora muitas pessoas professem
diferentes religibes (cristianismo, judaismo, islamismo), o conceito de transcendéncia engloba
a crenca numa forca superior ou Deus e o0 termo bem-estar espiritual ndo significa
necessariamente ter sempre o melhor bem-estar, este pode assumir distintas expressdes, para
pessoas e contextos diferentes. Assim, neste estudo, o conceito de espiritualidade é
considerado pessoal, geralmente entendido em termos das atitudes e crencas individuais,

relacionadas com a transcendéncia, condicdes imateriais e as forcas de vida e da natureza.®®

A amostra em estudo foi constituida por pessoas doentes hospitalizadas de trés
instituicbes hospitalares da zona norte do pais, e pela analise dos resultados obtidos através da

SAS. Os participantes apresentaram um nivel de bem-estar espiritual moderado alto, também
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corroborado pelo estudo desenvolvido em doentes com doenca aguda e cronica, insuficiéncia
renal, trauma e doenca oncolégica, com recurso a SAS.#**" No mesmo sentido, foram feitas
comparagdes entre 0s grupos de participantes das trés instituicbes e verificou-se a existéncia
de diferencas ao nivel da prética religiosa, da fé pessoal e do bem-estar espiritual, contudo,
ndo se verificaram diferencas ao nivel da paz espiritual. Os participantes da instituicdo de
salde 3 apresentaram uma pontuagdo superior do nivel de bem-estar espiritual, quando se
procedeu a comparagdo com 0s participantes das outras duas instituicdes, que podera estar

eventualmente relacionado com as caracteristicas menos seculares da institui¢ao.

Quanto a dimensdo fé pessoal, os participantes evidenciaram valores moderadamente
altos, que podera encontrar explicacdo pelo facto de algumas doencas fisicas poderem
conduzir a pessoa a questionar as suas crencas e valores, principalmente na presenca de dor,
sofrimento e incerteza perante a doenca e, sobretudo, porque a fé é uma dimenséo intrinseca
ao ser humano, que se desenvolve ao longo das fases do ciclo de vida e influencia a forma
como a pessoa Vive 0s seus relacionamentos e a procura de sentido de vida. Na sua esséncia, a
fé é a forma como o ser humano conhece e vé o mundo e encontra coeréncia nas multiplas
situacoes e relacbes que fazem parte da sua vida. A fé nem sempre € religiosa no seu contetdo
ou contexto, mas motiva as pessoas para valorizar a sua vida, modelando a maneira como a
pessoa ou um grupo vai evoluindo no seu projeto de vida.®” Neste estudo, foi evidente uma
associacdo positiva muito significativa entre o bem-estar espiritual e a fé pessoal, embora

alguns estudos evidenciem resultados ndo coincidentes.**?

Diversos estudos tém demonstrado o papel positivo da religiosidade e das crencas
religiosas nos processos de saude/doenca. Estas podem facilitar as fases de transi¢6es da vida
normativas, como 0 nascimento, a adolescéncia, o casamento, o envelhecimento, e nédo
normativas, como a doenca, o sofrimento e a morte.**®® A definicdo de pratica religiosa
integra, além do culto, a leitura de textos religiosos, a meditacdo, o voluntariado, a oferta de

donativos e a orag&o que pode ser em grupo ou individual.?

Relativamente a dimensao pratica religiosa, os valores totais obtidos revelaram uma
pontuacdo moderada, no entanto, a maioria dos participantes referiu professar uma religido.

Estes resultados aparentemente podem refletir sentimentos de incerteza na doenca.

Para muitos crentes, existem muitas formas de expressao espiritual, sendo a pratica de

uma religido uma delas.®™***# Neste sentido, nos estudos relacionados com a fé e a satde, os
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doentes idosos hospitalizados referiram que a religiosidade era o fator mais importante que

Ihes permitiu enfrentar a situagdo de doenca e a hospitalizagéo.®%*"

A maioria dos participantes concordou que se sentia fortalecida por participar nos
servicos religiosos, bem como a sua relagdo com Deus era reforcada pela oragéo, e referiram
também que ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais 0s ajudou a comunicar com
Deus. Estes resultados sdo coerentes com as caracteristicas da populacdo portuguesa
continuar, na sua maioria, catélica, com indicadores de crenca e pratica religiosa elevados.®
No mesmo sentido, outros estudos indicaram que a religiosidade intrinseca traduzida na
oracdo individual era uma forma particular de expressar a espiritualidade durante a
hospitalizacdo. #8931 Em relacdo a outras praticas religiosas, como a frequéncia ao culto
ou a visita a lugares de culto e a meditacdo, sdo apontadas também como essenciais, embora
nem sempre cumpridas, devido as limitagdes fisicas resultantes do envelhecimento ou da
evolugdo da prépria doenca.*31%87881%9) Qutrg estudo comprova estes resultados ao revelar

que, na sua maioria, os doentes consideraram a oragdo como apoio espiritual.**¥

A paz espiritual € determinada pela percecdo de confianca, alegria e seguranca no
amor, na misericrdia e compaix&o de Deus.”> No total da amostra, a subescala paz espiritual
revelou valores moderados e uma relacdo positiva muito significativa entre o bem-estar
espiritual, a fé pessoal e as préticas religiosas, para um nivel de significancia de p<0,01,
igualmente corroborados com os resultados dos estudos em doentes com doenca avancada e

progressiva,®® com doenca oncoldgica,™*” com SIDA e em fase terminal.**?

A) Apoio espiritual durante a hospitalizacéo

O modelo desenvolvido por O Brien apresenta a existéncia de um conjunto de
variaveis potenciais que podem interferir com a capacidade de uma pessoa doente encontrar
significado espiritual na experiéncia de doenca, de onde destaca o suporte social (amigos,

familia e cuidadores).?®

Através da analise dos resultados obtidos, a maioria dos participantes referiu ter sido
apoiada pelos amigos ou familiares que partilhavam as suas crencas, quando referiram “sou
apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que partilham as minhas crengas religiosas”,
como também apontou receber conforto e apoio de um orientador espiritual através da
afirmacdo “recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por ex. um sacerdote ou

amigo”. De forma anéloga, alguns autores verificaram que orar com 0s mais significativos,
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ter 0 apoio do orientador espiritual ou amigo, receber a comunhéo,“*® foram necessidades
que, quando satisfeitas, resultaram em conforto e bem-estar na doenga e na hospitalizagdo.
Assim, a manutencdo dos relacionamentos com a familia e pessoas significativas
proporcionam bem-estar espiritual aos doentes com insuficiéncia cardiaca e ajudam-nos na

procura de sentido de vida e no controlo da doenga.®*¥

O uso das crencgas espirituais ou religiosas podem ser de ajuda vital para as pessoas
crentes ou ndo, tendo em conta que existe sempre algum risco de sensacdo de vazio e falta de

controlo sobre a vida, quando estéo hospitalizadas.

No que concerne ao apoio intrinseco recebido durante a hospitalizagdo, a maioria
declarou “a minha relagdo com Deus é fortalecida pela oragdo pessoal «, assim como “ler ou
pensar em coisas religiosas ou espirituais ajudam-me a comunicar com Deus“. De igual
modo, num estudo sobre as necessidades espirituais, os doentes hospitalizados atribuiram
importancia a oracdo e a leitura de textos sagrados, por exemplo: biblia, pagelas e a
abordagem de temas sobre Deus e a vida eterna, como parte das suas necessidades

espirituais.®?

B) As necessidades espirituais da pessoa doente hospitalizada

Como a doenca confronta a pessoa com a proximidade da sua mortalidade, a
religiosidade e a espiritualidade podem ser estratégias de apoio cada vez mais importantes
para os doentes na construcao do seu bem-estar espiritual. O sentido subjetivo e individual da
espiritualidade podera ser um fator que concorre para a dificuldade do reconhecimento de
necessidades espirituais dos doentes, do seu diagndstico e, em ultima instancia, do

desempenho de intervenc6es adequadas por parte dos enfermeiros.

Além disso, acresce que 0s doentes expressam as necessidades espirituais de forma
subtil e, por vezes, a doenca ocorre num contexto vivencial desencadeador de sofrimento que,
enquanto resposta ao processo de saude/doenca, deve ser um foco de atencdo da intervencédo
dos profissionais de enfermagem. Neste sentido, as necessidades de ordem espiritual integram
0 quadro das necessidades humanas fundamentais, sdo indissociaveis das necessidades fisicas,
psicolégicas e emocionais e requerem igualmente uma intervencdo adequada, competente e

profissional.
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Para a maioria dos doentes hospitalizados, existe risco de sofrimento espiritual, no
entanto, cada pessoa reage de maneira diferente as situagfes de crise, enquanto umas podem
manifestar falta de resiliéncia, outras encontram refor¢o na harmonia entre a mente, 0 corpo e
0 espirito, motivando-as para reconstruir 0 seu projeto de vida, através das mudancas e da
reorganizacéo dos papéis.:*¥

Os doentes nem sempre encontram estratégias para encontrar sentido no sofrimento,
nomeadamente quando apresentam sentimentos negativos (célera, culpa) de ter sido
abandonado por Deus e perda de esperanca®*®® e, assim, a necessidade de perddo e

reconciliacio com Deus pode tornar-se um imperativo.©1%%

Com base no modelo de bem-estar espiritual na doenca, foram identificados sete
diagnosticos de enfermagem relacionados com a alteracdo da integridade espiritual. Para
O’Brien, o diagnostico de enfermagem é um juizo clinico acerca das respostas humanas aos

processos de salde, cuja assisténcia é da competéncia do enfermeiro.

Desta forma, apos a anélise dos resultados obtidos da subescala paz espiritual da SAS,

foram identificados os seguintes diagndsticos:

- Dor espiritual, evidenciada por expressdes de desconforto ou sofrimento e pelo

desespero de ndo ter vivido segundo a vontade de Deus;

- Alienacao espiritual, manifestada por expressdes de soliddo ou de percecao de estar
distanciado de Deus, de sentimentos de falta de paz e conforto e de ter sido esquecido por

Deus, verbalizado por “onde estd Deus quando eu mais preciso dele?”,

- Ansiedade espiritual, evidenciada por expressdes de medo, ira, pela punicéo de Deus,

falta de confianca na misericordia de Deus e de ndo ser digno do seu perdéo;

- Raiva espiritual, demonstrada através de sentimentos de frustracdo ou de revolta
contra Deus, como resultado da presenca de dor real percebida, sofrimento ou ainda perda de
uma pessoa significativa. Além disso, a pessoa doente pode manifestar sentimentos de
abandono ou expressar raiva dirigida a Deus ou a um ser transcendente, bem como levantar

questdes sobre a situacdo vivenciada, como um castigo de Deus;**®)

- Perda espiritual, manifestada através de sentimentos de ndo ser amado por Deus,

relacionada com uma diminuicdo da paz espiritual anterior;
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- Desespero espiritual, expresso pela perda de esperanca de manter uma relagdo com
Deus e sobretudo de lhe agradar.

Estes resultados sdo comparaveis com estudos semelhantes realizados em pessoas com
doenca grave, cronica e em fim de vida. Com recurso a SAS, foram também identificados
diagndsticos de enfermagem relacionados com alteragcbes da integridade espiritual: dor
espiritual, alienacdo espiritual, ansiedade espiritual, culpabilidade espiritual, raiva espiritual,
perda espiritual, desespero espiritual e paz espiritual.>****” No mesmo sentido, outros
estudos confirmam que a anguUstia espiritual esta associada a uma reducdo no bem-estar e
qualidade de vida da pessoa doente.!®?%*8) Em sintese, no conjunto da amostra de
participantes deste estudo, foram evidenciados os seguintes diagnésticos de enfermagem: dor
espiritual, alienacdo espiritual, ansiedade espiritual, raiva espiritual, perda espiritual e

desespero espiritual.

2. DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS QUE INFLUENCIAM O

BEM-ESTAR ESPIRITUAL DA PESSOA DOENTE HOSPITALIZADA

O bem-estar espiritual da pessoa em situacdo de doenca aguda ou crénica varia em
funcdo de diferentes variaveis sociodemograficas, culturais, clinicas e do estado de saude.
Estas variaveis podem tornar-se mais importantes durante a doenca do que em qualquer outro
momento da vida. Enquanto a pessoa esta de boa salde fisica e mental, as praticas espirituais
ou religiosas, na sua generalidade, podem ser relegadas para um plano inferior. Com o inicio
da doenca, especialmente se associada a exacerbacdo de uma doenca crdnica, podem ocorrer
algumas mudancas de vida significativas em termos fisicos e emocionais, associadas com as
atividades de vida e/ou do trabalho, e as necessidades espirituais podem assumir prioridade no

ambito do plano assistencial.

Na analise bivariada, a idade apresentou uma correlagcdo positiva muito fraca, de onde
se pode inferir que a idade influenciou muito pouco os niveis de fé pessoal, de pratica
religiosa e de bem-estar espiritual dos participantes deste estudo. A associacdo entre a idade e
0 bem-estar espiritual ndo é relevante, embora com um nivel de significancia de p=0,01 na

maioria das dimensoes.
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Quando se procedeu a comparacao das subescalas da SAS em funcdo do grupo etério,
verificou-se a existéncia de diferengas estatisticamente significativas para um nivel de
significancia de p<0,001. No que concerne a média de ordens, constatou-se que o grupo dos
jovens adultos apresentou valores inferiores na subescala pratica religiosa e no bem-estar
espiritual. E de evidenciar que os niveis de bem-estar espiritual aumentaram com a idade dos

participantes quando se procedeu a analise com base no grupo etério.

Os resultados dos estudos sdo também concordantes ao demonstrarem que o bem-estar
espiritual aumenta com a idade.**"**® Assim, os idosos com doenca crénica utilizam a sua
religiosidade e sobretudo a espiritualidade na adaptacéo & sua situaco clinica.®** Esta opcéo
pode ser por escolha ou por necessidade devido as condicGes incapacitantes ou outras perdas
que incentivam a outras expressdes particulares de fé, das quais se da como exemplo a prética

religiosa intrinseca (oragdo, meditacéo). %

Relativamente a relacéo entre o bem estar espiritual e o sexo, neste estudo, o grupo de
participantes do sexo feminino apresentou valores superiores, para um nivel de significancia
de p<0,001. Os resultados dos diferentes estudos nem sempre sdo concordantes, mas a sua
maioria sustenta que o sexo feminino apresenta um nivel superior de bem-estar espiritual,
quando comparado com os participantes do sexo masculino,"***¥"1%® sendo os participantes
do sexo feminino a descrever com mais frequéncia sensacao de paz, sentimentos de conforto e
percecdo de estarem nas méos de Deus, durante a hospitalizacdo.*” Se alguns autores
conseguem confirmar essa relagcdo, outros, pelo contrario, demonstram que podem ser 0s
participantes do sexo masculino a apresentar niveis mais altos de bem-estar espiritual em
relacdo aos participantes do sexo feminino."* Estas diferencas poder&o estar relacionadas
com o tipo de estudo, o contexto cultural, as crencas e com o estadio de adaptacdo a situacao

de doenca.

No que concerne a relagdo entre o bem-estar espiritual e as subescalas da SAS em
funcdo da escolaridade evidenciou diferencas estatisticamente significativas, ao nivel do bem-
estar espiritual e da pratica religiosa, sendo que no grupo com um nivel baixo de escolaridade

a média de ordem era superior, quando comparado com 0S outros grupos.

Neste estudo, a maioria dos participantes referiu professar uma religido, sendo a mais
apontada a catolica apostolica romana, seguindo-se, por ordem decrescente, as testemunhas de
Jeova e outras religides cristds. Interessa salientar a existéncia de um grupo de participantes

que, embora ndo praticantes, se assumiam como catdlicos. Estes resultados estdo de acordo
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com a realidade da populagdo portuguesa, que continua a ser catélica, com indicadores de

crenca e pratica religiosa elevada.®®

Relativamente aos participantes que ndo professavam uma religido, constituiram o
segundo maior grupo, corroborado também com os resultados do estudo sobre as identidades
religiosas em Portugal que afirma que, nos ultimos anos, se verificou um crescimento
consideravel das pessoas sem religido. Este fendbmeno confirma uma tendéncia geral que se

observa, ha ja algum tempo, no resto da europa.®***

Para o sexo masculino, predominou no grupo dos adultos, a referéncia professar uma
religido, enquanto para o sexo feminino se registou no grupo dos idosos. Do total de
participantes que refere ndo professar nenhuma religido, a maioria é do sexo masculino, com
predominancia no grupo dos adultos. Neste estudo, as participantes do sexo feminino
apresentaram uma pontuacao superior de religiosidade em relacdo ao grupo de participantes
do sexo masculino, o que também se constata nos resultados de estudos sobre a religido em
Portugal."*®? De uma forma geral, a literatura cientifica é consensual quanto & influéncia do

sexo na expresséo da religiosidade, assim como a orientacéo cristé e religiosa ¢#1%7138)

O grupo etario 35-64 anos apresentou mais participantes que ndo professavam uma
religido, particularmente do sexo masculino. Ndo pretendendo classificar os participantes
deste grupo no sentido do desenvolvimento da fé, a perspetiva de Fowler pode dar-nos uma
possivel explicitacdo quando refere que esta etapa da vida pode concorrer para uma verdade
multifacetada e complexa e, nesse sentido, as pessoas podem percecionar uma profunda
soliddo ou abandono no mundo particular da espiritualidade. O autor considera estes aspetos
como as fragilidades desta etapa da vida.®¥ Constata-se também que, na populacéo geral, os
que ndo professam uma religido sdo mais novos, enquanto os que professam uma religido
estdo distribuidos por todos os grupos etarios, mas maioritariamente pelo grupo mais
envelhecido.*® Para outro autor, nesta etapa podem encontrar-se pessoas menos religiosas,
cujas caracteristicas integram a racionalidade, a moralidade, a humanidade e o ceticismo

perante o espiritual e acreditam apenas no que pode ser comprovado cientificamente.®4

Na comparacdo dos grupos de participantes que professam uma religido versus nédo
professam uma religido, foram verificadas diferencas na fé pessoal, prética religiosa e bem-
estar espiritual, para um grau de significancia de p<0,001, com excecdo para a dimensdo paz
espiritual. Os participantes que professam uma religido relataram um maior nivel de bem-

estar espiritual, fé pessoal e préatica religiosa, 0 que concorre para a evidéncia da religido

170



Discussdo dos Resultados

como recurso vivencial da espiritualidade. No mesmo sentido, a espiritualidade, associada a
religido, desempenha muitas vezes um papel importante na manutengdo do bem-estar
geral.**211®) Neste estudo, durante a recolha de dados, foi manifesta a referéncia a existéncia
de cat6licos culturais, de tradicdo herdada do grupo de pertenga, que interiorizaram os valores
do cristianismo e também participantes que interpretaram a espiritualidade como sinénimo de
praticas religiosas ou crengas religiosas. Este facto ndo é exclusivo deste estudo, como ja foi
referenciado no construto tedrico, através dos estudos realizados em participantes com doenca
oncoldgica que, na sua generalidade, interpretaram o termo espiritualidade como sinénimo de

préticas religiosas. ¢

Quanto as outras variaveis sociodemograficas, nomeadamente estado civil, situacéo
laboral (ativo e ndo ativo para o trabalho) e proveniéncia (rural/urbana), nos resultados
obtidos relativos ao bem-estar espiritual e as subescalas da SAS ndo se encontraram

diferencas estatisticamente significativas.

Relativamente as situacGes clinicas que motivaram a hospitalizacdo dos participantes,
verificou-se uma grande diversidade. As mais mencionadas dizem respeito as doencas do
aparelho circulatorio, seguido pelo grupo das doencas digestivas e do sistema osteomuscular.
Estes resultados sdo sobreponiveis as estatisticas nacionais relativas a morbilidade hospitalar,
que apontam como uma das principais causas as doencas cardiovasculares, e também a nivel
regional, como mencionados nos Planos Locais de Saude do Agrupamento de Centros de

Satde Douro Norte e do Plano de Salide da Regido Norte.**®

Pelos resultados obtidos da comparacdo entre 0 motivo de hospitalizacdo e o bem-
estar espiritual, fé pessoal, pratica religiosa e paz espiritual, verificou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas ao nivel do bem-estar espiritual para um nivel de
significancia p=0,002. No que concerne as médias de ordens das subescalas da SAS,
constatou-se que sdo semelhantes entre os participantes com diferentes motivos de
hospitalizacdo, no entanto, o nivel de bem-estar espiritual apresentado pelos participantes
com doenca do aparelho circulatério é inferior ao valor apresentado pelos grupos de
participantes com doencas do sistema osteomuscular e do sistema geniturinario. De facto,
quando a hospitalizacdo resulta da presenca de uma doenca do aparelho circulatorio (como
por exemplo, enfarte agudo do miocardio), de aparecimento subito, a imprevisibilidade do
diagndstico e progndstico da situacdo pode conduzir o doente a expressar sentimentos de

incerteza e falta de controlo. Também, podem estar eventualmente relacionados com o facto
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da pessoa doente estar mais preocupada com as necessidades fisiologicas em oposicédo a

espiritualidade."**

O tempo de hospitalizagdo dos participantes situou-se entre dois dias no minimo e o
maximo 240 dias, com uma média de oito dias, com um ndmero mais elevado de
participantes a referir entre dois a cinco dias. Este resultado é similar aos Gltimos dados sobre
a demora média (dias) de hospitalizacdo hospitalar em 2009, em Portugal, embora com
diferencas por regio."*? E de salientar que as situagdes resultantes de doenca ou leséo,
associadas a um periodo de hospitalizacdo atualmente mais curto, podem constituir um
desafio para o doente e, sobretudo, para a equipa de salde, quanto a possibilidade de
estabelecer uma relacédo terapéutica significativa, com a finalidade de promover um processo
de transicdo emocional e espiritual eficaz. Esta relacdo transpessoal pode ser mais importante

do que propriamente o complexo ambiente dos cuidados de salde, vinculado a eficiéncia.

O diagnostico de doenca que conduziu a hospitalizacdo ajudou a caracterizar 0s
participantes, relativamente ao tipo de doenca. Neste estudo, a doenca aguda motivou a
hospitalizacdo da maioria dos participantes, o que pode estar relacionado com as
caracteristicas das unidades de saude onde decorreu a recolha de dados (servicos de
cardiologia, ortopedia, cirurgia, nefrologia, pneumologia e medicina), para o qual também
concorre 0 acompanhamento das doengas cronicas, que tem vindo a ser assumido pelos
cuidados de saude primarios, ficando os cuidados de saude hospitalares reservados para as

situacOes de agudizacdo das doencas.

A sintomatologia determina o tipo de doenca assim como a gravidade e 0 impacto no
bem-estar fisico, psicologico, social e espiritual da pessoa doente. A presenca de
sintomatologia foi manifestada pela maioria dos participantes deste estudo. De entre um
conjunto amplo e diversificado de sintomas, a dor foi 0 mais frequentemente auto referido,
seguindo-se, por ordem decrescente, a sintomatologia relacionada com dificuldade em
respirar, fadiga e dificuldade em deambular. A associacdo entre a presenca de sintomatologia
e 0 bem-estar espiritual evidenciou uma associacao positiva significativa, com excec¢do para a
paz espiritual. Estes dados estdo eventualmente relacionados com o facto da pessoa doente
atender, em primeiro plano, aos sintomas fisicos, tais como a dor, em oposi¢cdo a dimensao
espiritual ."**® A doenca fisica pode conduzir a pessoa a questionar as suas crencas e valores,
principalmente na presenca de dor ou sofrimento, referindo falta de fé. Além disso, podem

referir sentimentos de abandono ou expressar raivaem direcdoa Deusoua um ser
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transcendente, bem como levantar questdes sobre a situacdo vivenciada como um castigo de

DeUS.(45'133)

3. PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE DA PESSOA DOENTE HOSPITALIZADA

O estado de saude é uma construcdo multifatorial, que integra componentes fisicos,
sociais, emocionais e mentais. A percecdo do estado de salde da pessoa permite definir niveis
de comparacdo entre grupos e identificar desigualdades em relacdo aos determinantes de
saide e ainda as relacionadas com o sexo e a idade. %1818 Assim, o conceito de percecéo
do estado de satde compreende o impacto da saude sobre a capacidade que a pessoa apresenta

para a realizacdo das suas atividades de vida.*®

Neste estudo, foram as dimensdes desempenho fisico e dor corporal que apresentaram
pontuacbes mais baixas em relagdo as outras dimensbes do SF-36v2. Este facto esta
relacionado com as limitagcGes percecionadas pelos participantes na realizacdo das suas
atividades de vida ou da necessidade de as reduzir pela intensidade do impacto da dor
corporal. As dimensdes funcédo fisica e salde geral apresentaram pontuacdes mais altas no
conjunto das dimensdes, da componente fisica. Estes resultados ndo sdo coincidentes com 0s

estudos publicados sobre o estado de satde da populagio geral.*"*8%

As dimensbes que constituem a componente salide mental do SF-36v2 (vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional e saude mental) apresentaram pontuacfes superiores
em comparacdo com a componente saude fisica, com excec¢do para a dimensao vitalidade. A
dimensdo vitalidade esta relacionada com a componente fisica porque envolve os niveis de
energia e de fadiga, permitindo captar as diferencas de bem-estar,"**®® o que podera
justificar a sua baixa pontuacdo, tendo em conta os valores percentuais das diferentes

dimensdes da componente fisica.

Com a analise dos resultados obtidos da questdo transicdo em saude do questionario
SF-36v2, verificou-se que a maioria dos participantes referiu um estado de satde geral pior,
quando comparado com a sua saude geral do ano anterior. E de realcar que a existéncia de um
decréscimo no estado de salde podera estar relacionada com as caracteristicas dos
participantes apresentarem idade avancada, doenca crénica e em situacdo de hospitalizacéo.
Estes resultados estdo de acordo com os encontrados noutros estudos sobre o estado de saude

da populacéo geral e com os resultados do mais recente inquérito nacional de salde, realizado
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em parceria entre o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, o INE e a DGS, em
2005/2006, apontando para a existéncia de um decréscimo do estado de saude nos grupos

etérios com idade avangada. (7%18118%)

4. DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS QUE INFLUENCIAM A

PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE DA PESSOA DOENTE

A evidéncia cientifica tem demonstrado que a percecdo do estado de saude se altera
consoante 0 grupo etario, o sexo, o tipo de ocupacdo, o nivel de escolaridade, a idade e o local

de residéncia (rural/urbano).*"**%"

Neste estudo, a idade apresentou uma correlacdo significativa, mas com sentido
negativo, para a maioria das dimensbes do SF-36v2 (funcéo fisica, desempenho fisico, dor
corporal, saude geral, vitalidade e desempenho emocional). Na realidade, verificou-se uma
relacdo fraca entre a idade e a perce¢éo do estado de salude, no entanto, pode afirmar-se que a
medida que a idade aumenta piora a percecdo do estado de saude nas suas dimensdes, funcao
fisica, desempenho fisico, saude geral, vitalidade e desempenho emocional. Também foram
verificados valores de correlagdo mais fortes nas dimensdes que compreendem a componente
fisica, sendo 0 grupo etario >65 anos o que apresentou pontuagdes significativamente mais
baixas na funcéo fisica e desempenho fisico. Relativamente as outras dimensdes do estado de
salde, também apresentaram pontuacdes significativamente mais baixas, com exce¢do para a
dimensdo funcgdo social, que apresenta pontuacdes iguais nos trés grupos etarios. No geral,
verificou-se um decréscimo da percecdo do estado de saude em funcdo da idade, sendo mais
acentuado nas componentes funcao fisica e desempenho fisico. Quanto ao sexo, os resultados
evidenciaram existir diferencas significativas nos valores das médias das dimensdes, funcéo
fisica, dor corporal, vitalidade, funcéo social, desempenho emocional e saude mental, entre os
participantes do sexo masculino e feminino, apresentando o grupo de participantes do sexo
masculino melhor percecdo do estado de salude para a maioria das dimensbes do SF-36v2.
Assim, e de cordo com alguns autores, a associacdo de algumas variaveis sociodemograficas
com a percecdo do estado de salde em pessoas doentes hospitalizadas é semelhante a
observada também para a populacdo em geral: geralmente, 0 sexo masculino regista uma

percecdo do estado de salde superior em relagcdo ao sexo feminino, 0s mais jovens em relacdo
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aos mais idosos e os que tém nivel alto de escolaridade em relagdo aos que tém menor nivel

de escolaridade. %8V

No que diz respeito a varidvel estado civil, verificou-se existir diferencas significativas
na percecdo do estado de salde dos participantes casados/unido de facto versus outros (s6s,
vilvos e separados/divorciados), sendo que o grupo de participantes vilvos apresentou um
nivel mais baixo na percecdo do estado de salde nas dimensdes da componente fisica e nas
dimensGes da componente mental (vitalidade, desempenho emocional e saide mental). Neste
sentido, a variavel estado civil é apontada na literatura como uma condicdo de diferenciacdo
na percecdo de estado de saude, com varios estudos a indicar a existéncia de niveis

significativamente superiores nas pessoas casadas. %%

Relativamente a variavel nivel de escolaridade, pelos resultados obtidos encontraram-
se diferencas com evidéncia significativa na percecao do estado de saude ao nivel de todas as
dimensdes, com exce¢do da funcdo social e saude mental. O grupo com um nivel baixo de
escolaridade apresentou valores inferiores de percecdo do estado de saude, em comparacao
com os grupos de nivel medio e superior, com excecao para a dimenséo funcdo social. Estes
resultados sdo comparaveis a estudos semelhantes, justificando que quanto maior o nivel de
escolaridade dos participantes mais oportunidades tém de compreender e utilizar a informacéo
em salde para beneficio do seu bem-estar, bem como as pessoas com um nivel de
escolaridade mais baixa apresentarem sempre uma percepcdo de estado de salde mais
deficitaria do que as pessoas com niveis mais elevados de escolaridade e, sobretudo, o acesso

aos cuidados de satide mais precério. 08

Quanto a percecdo do estado de saude em funcdo da situacdo laboral, verificaram-se
diferencas significativas da percecdo do estado de saude entre o0 grupo de participantes ativos
versus grupo de participantes ndo ativos em todas as dimensdes do SF-36v2, com excec¢do para
as dimensbes funcdo social e saide mental, o que pode estar relacionado com o facto de a
maioria dos participantes ndo ativos para o trabalho estar reformada e ser mais idosa, a que
ndo sdo alheios os estereotipos sociais aliados ao envelhecimento. Ndo sdo nestes grupos
encontradas diferencas significativas nos valores médios obtidos para as dimensdes funcao
social e saude mental, significando que o facto de desempenhar ou ndo uma atividade

profissional ndo interfere nestas dimensoes.

No que concerne a variavel proveniéncia, verificaram-se diferencas na percecdo do

estado de salde entre o grupo que reside na regido urbana, com um valor de médias superior
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ao grupo que reside na regido rural, ao nivel das dimens6es, desempenho fisico, satde geral,
vitalidade, desempenho emocional e salide mental. Estes resultados estdo em consonéancia com
os dos diferentes estudos, quando afirmam que as pessoas que vivem nas areas urbanas
apresentam globalmente um estado de satde mais elevado do que aquelas que vivem em areas

rurais.27%-18

Neste estudo, os participantes que referiram professar uma religido apresentaram
diferencas significativas ao nivel das dimensdes, desempenho fisico, vitalidade, desempenho
emocional e salde mental, sendo que a média de ordens das componentes fisica e mental dos
participantes que ndo professavam uma religido eram mais elevadas, com excecdo para a
funcdo social. Embora, globalmente, estes resultados ndo estejam de acordo com alguns
estudos semelhantes, ?®8789) este facto pode estar relacionado com a idade mais avancada da
maioria dos participantes que professavam uma religido, tendo em conta que a perce¢do do

estado de saude vai declinando com a idade.

A percecdo do estado de saude também foi sensivel as variaveis clinicas. Assim, pela
analise dos resultados obtidos, verificou-se existirem diferengas significativas ao nivel da
maioria das dimensdes da percecdo do estado de saude, com excec¢do da dimensdo dor
corporal, no que concerne a variavel tipo de doenca (aguda ou cronica). De um modo geral,
constatou-se que os participantes com doenca aguda apresentaram melhor percecao do estado
de saude geral do que os participantes com doenca cronica. Este facto parece estar relacionado
com os problemas especificos e variados da doenca cronica, uma vez que ndo se verifica uma
continua estabilidade, mas sim periodos de agravamento e remissao ao longo do processo de

doenca‘*’®

Relativamente a variavel sintomatologia, verificou-se a existéncia de uma relagédo
negativa significativa fraca para as dimensdes do SF-36v2, apesar da evidéncia de diferencas
estatisticamente significativas, quanto a percecao do estado de saude em todas as dimensfes
do SF-36v2. Neste sentido, o grupo que ndo relatou sintomatologia apresentou um nivel mais

elevado de percec¢do do estado de saude.

Os participantes que referiram a presenca de comorbilidade, apresentaram médias de
ordem inferiores em todas as dimensfes do SF-36v2. Também se constatou diferengas com
significado estatistico nas dimensdes funcdo fisica, desempenho fisico, satde geral, vitalidade

e com um valor marginal o desempenho social. A saude geral é influenciada em sentido
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negativo quando os participantes apresentam comorbilidade. Os resultados encontrados est&o

em concordancia com os dos estudos analisados. %181

5. RELACAO ENTRE A PERCECAO DO ESTADO DE SAUDE E O BEM-ESTAR

ESPIRITUAL DA PESSOA HOSPITALIZADA

Pela analise do padrdo de associacdo entre o bem-estar espiritual e as dimensdes do SF-
36v2, verificou-se uma associacdo significativa positiva mas muito fraca entre a fé pessoal
versus salde geral, entre a prética religiosa versus vitalidade, enquanto entre a préatica religiosa
versus desenvolvimento emocional se verificou uma associagcdo significativa com sentido
negativo. A dimenséo paz espiritual apresentou um padrdo de associagdes superior em relagédo
as dimensbes de SF-36v2, embora muito baixas na fungdo fisica, saude geral, vitalidade,
desempenho emocional e saide mental. No que concerne ao bem-estar espiritual, apresentou
uma associacdo positiva significativa apenas em relacdo a saude geral. Estes resultados séo
consistentes com a anélise de diferentes estudos, no sentido de o bem-estar espiritual e a
percecdo de satide estarem positivamente correlacionados. #%*'* Se os resultados de alguns
estudos sdo concordantes, também existem outros discordantes, relativamente ao padréo de
associacdes entre o bem-estar espiritual e as dimensdes de percecdo do estado de saude,
referindo que as relacdes variam em funcdo da doenga, com implicacdes ao nivel da
intervencdo.*62°2"14%) por exemplo, um estudo com um grupo de participantes com doenca e
outro sem doenca cardiaca, evidenciou que os fatores espirituais parecem estar relacionados
com a saude geral, contudo, ndo foi encontrada nenhuma relacdo com a componente

| (27) (143)

menta enquanto outros estudos apresentaram precisamente resultados inversos.

6. VALOR PREDITIVO DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E
DIMENSOES DO ESTADO DE SAUDE SOBRE O BEM-ESTAR ESPIRITUAL DA

PESSOA HOSPITALIZADA
Para verificar a influéncia das varidveis sociodemogréficas, clinicas e do estado de

salde geral sobre o bem-estar espiritual, a fé pessoal, a préatica religiosa e a paz espiritual da

pessoa doente hospitalizada, foram analisadas as variaveis preditoras com base no construto
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tedrico, bem como nos resultados obtidos dos padrdes de associacdo realizados no capitulo

anterior.

E de realcar que o método Stewise, utilizado para desenvolver esta analise, incluiu de
igual forma as variaveis preditoras mais importantes relacionadas com a variavel dependente,
contudo, no caso de surgirem duas variaveis preditoras bem correlacionadas com a variavel
dependente, e também correlacionados entre si, e apresentarem valores iguais, apenas uma

fica no modelo, nomeadamente a que esta mais correlacionada.

Para cada um dos processos foram utilizadas variaveis critério, a escala global do bem-
estar espiritual da pessoa doente hospitalizada (SAS). Como varidveis preditoras potenciais,
incluiram-se variaveis sociodemograficas, clinicas e do estado de salde dos participantes.
Esta selecdo resultou das evidéncias cientificas de que os niveis de perce¢cdo do bem-estar
espiritual sdo influenciados consoante as variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade,

escolaridade, professar uma religido e o estado de saude).

Tendo em conta o reduzido poder explicativo das variaveis preditoras, s6 foi

apresentado o modelo de regressao que apresentou um R? ajustado com um maior valor.

Assim, pela analise dos resultados obtidos, verificou-se que a variancia explicada é
baixa para a variavel critério bem-estar espiritual, dado que o modelo explica 21,20% da

variacdo média da variavel.

Neste estudo, as variaveis que apresentaram maior valor preditivo, em sentido
decrescente, foram: professar uma religido, saude geral, sexo, idade e sintomatologia. Esta
situacdo ndo foi completamente inesperada, tendo em conta os resultados obtidos na analise

bivariada.

Como todas as variaveis preditoras utilizadas no modelo apresentaram coeficientes de
regressao parciais com valores diferentes de zero, foi indicativo de que cada uma delas

influenciou significativamente a variavel critério.

Professar uma religido foi a variavel que apresentou maior valor preditivo, resultado
que pode advir quer das referéncias teoricas, quer de outros estudos e ainda do facto da
maioria dos participantes referir professar uma religido, sendo a mais apontada a religido
catdlica apostolica romana. Outro aspeto interessante evidente durante a recolha de dados,
esta relacionado com a referéncia a catdlicos culturais de uma tradicdo herdada do grupo de

pertencga, que interpretavam a espiritualidade com o mesmo sentido das préticas religiosas ou
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crencas religiosas, sendo estas um recurso vivencial da espiritualidade.®?” Relativamente aos
doentes hospitalizados, alguma evidéncia cientifica revela a importancia da prética religiosa

no bem-estar e na melhoria da qualidade de vida. #3713

Importa realcar que os coeficientes de regressdo ndo devem ser interpretados em
termos causais,*®® n3o sendo possivel afirmar que o facto de professar uma religdo é
responsavel por um melhor nivel de bem-estar espiritual, o que pode dizer-se é que esta

situacdo esta associada a uma predicdo de melhor nivel de bem-estar espiritual

A salde geral esta relacionada com o bem-estar espiritual, embora com pontuacgdes
baixas, sendo que, neste modelo, apresentou um valor preditivo superior ao das outras
variaveis, nomeadamente a idade e 0 sexo. Estes resultados sdo consistentes com a analise de
diferentes estudos, no sentido de o bem-estar espiritual e a percecdo de salde estarem

positivamente correlacionados. 24144

O bem-estar espiritual também esta relacionado com a variavel preditora sexo, tendo
apresentado neste estudo um elevado poder de distingdo entre grupos, no que concerne ao
bem-estar espiritual e a percecdo do estado de saude geral, no entanto, neste modelo ndo é a
variavel mais importante para predizer o bem-estar espiritual. As pontuacdes de bem-estar
espiritual no presente estudo foram superiores no grupo de participantes do sexo
feminino,®®**"*%) tal como nos estudos realizados neste &mbito, contudo, relativamente a
percepcad do estado de saude, foram os participantes do sexo masculino a apresentar uma

pontuacdo superior.®"918%)

Relativamente a idade, esta inversamente relacionada com o estado de salde geral,
sendo que, em relagcdo ao bem-estar espiritual, a idade, quando organizada por grupos etarios,
aumenta no mesmo sentido. Eventualmente, estes resultados podem estar relacionados com a
idade dos participantes do estudo, tendo em conta que a perce¢do do estado de saude vai
declinando com a idade,*®*®") ¢ a espiritualidade torna-se marcante na vida dos idosos,

particularmente nos momentos de doenca grave e de hospitalizagao.!"***¥

A sintomatologia determina o tipo de doenca assim como a gravidade e o0 impacto no
bem-estar fisico, psicologico, social e espiritual da pessoa doente. A presenca de
sintomatologia foi manifestada pela maioria dos participantes deste estudo, contudo, foi a
variavel com menor valor preditivo no bem-estar espiritual. Na situacdo de doenca, a pessoa
pode atender, em primeiro plano, aos sintomas fisicos, tais como dor e dispneia, em oposi¢do

ao bem-estar espiritual.**¥
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Pela andlise dos diferentes estudos verificou-se que os resultados do bem-estar

espiritual ndo sdo concordantes, @394 tendo em conta a diversidade de instrumentos de

avaliacdo do bem-estar espiritual®” e, sobretudo, porque néo existem estudos que facam a

comparagdo entre participantes hospitalizados e ndo hospitalizados, e ainda pela pouca

diversidade da populacdo alvo, nomeadamente em relacdo as diferentes crengas espirituais e

religiosas.
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1. IMPLICACAO DOS RESULTADOS DO ESTUDO

Os enfermeiros séo constantemente desafiados pelas experiéncias humanas que
levantam questdes fundamentais, como a procura de sentido da vida, a satde, o sofrimento e a
morte. Estas mesmas questdes também se colocam as pessoas em situacdo de doenca aguda
ou crénica, durante a hospitalizacdo, para as quais procuram respostas. Umas procuram-nas na
religido, outras nas suas crencas espirituais e religiosas, e outras ainda nas suas crencas

espirituais sem apoio de uma religido organizada.

A hospitalizagdo constitui uma das transicdes que mais perturba a pessoa doente.
Durante essa etapa experiencia diferentes alteracdes, como a passagem do estado saudavel
para o estado de doenca, da comunidade para uma instituicdo, de um ambiente familiar para
um ambiente estranho e da autonomia para a dependéncia. A vivéncia dessas experiéncias
pode proporcionar momentos de reflexdo sobre a vida, o sofrimento, a morte, 0
relacionamento com Deus, com a familia e com as pessoas significativas e eventualmente

atribuir-1he significado.

A procura de apoio espiritual depende sobretudo da gravidade da doenca ou
incapacidade do suporte social e familiar, das experiéncias de perda e luto e do estadio de
desenvolvimento da fé pessoal. Assim, umas pessoas podem pretender ajuda espiritual de
natureza fisica, porque nesse momento a sua atencdo esta centrada no alivio da sua dor,
desconforto ou incapacidade. Para outras, o apoio espiritual tem o foco de atencdo nos
relacionamentos, com o objetivo de ajudar os outros. Igualmente, a doenca, o sofrimento ou a

incapacidade, podem contribuir como fatores percursores da transformacao espiritual.

Algumas pessoas tém dificuldade na abordagem das suas necessidades espirituais com
os enfermeiros ou outro profissional de salude, porque as consideram de natureza intima e
pessoal, e quando precisam de ajuda espiritual, geralmente recorrem aos recursos pessoais,

aos familiares ou entdo as pessoas significativas, para obterem esse apoio.

O modelo do bem-estar espiritual na doenca de O’Brien e a escala SAS permitiram
identificar as necessidades espirituais percecionadas pelos participantes deste estudo,
relacionadas com as alteracbes da integridade espiritual. Os diagnosticos identificados que

revelam alteracdo da integridade espiritual, incluem:
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=

Dor espiritual, evidenciada por expressdes de desconforto ou sofrimento e pelo

desespero de ndo ter vivido segundo a vontade de Deus;

2. Alienacao espiritual, manifestada por expressoes de soliddo ou de percecdo de estar
distanciado de Deus, de sentimentos de falta de paz e conforto e de ter sido esquecido
por Deus, verbalizado por “onde esta Deus quando eu mais preciso dele?”;

3. Ansiedade espiritual, evidenciada por expressdes de medo, ira, pela puni¢do de Deus,
falta de confianca na misericordia de Deus e de ndo ser digno do seu perdéo;

4. Culpa espiritual, resultado das vivéncias anteriores, evidenciada através da perce¢do
de ndo ter cumprido as orientagdes de Deus e de o ter esquecido. A percec¢do de culpa
é influenciada pelas atitudes espirituais e comportamentos religiosos de cada pessoa.
Esta culpabilidade aumenta durante o periodo de doenca fisica grave e psicologica;

5. Raiva espiritual, manifestado através de sentimentos de frustragdo ou de revolta
contra Deus, como resultado da presenca de dor real percebida, sofrimento ou ainda a

perda de uma pessoa significativa;

6. Perda espiritual, evidenciada através de sentimentos de ndo ser amado por Deus,

relacionada com uma diminuicéo da paz espiritual anterior;

7. Desespero espiritual, expresso pela perda de esperanca de manter uma relacdo com
Deus e sobretudo de lhe agradar. A paz espiritual determinada pela percecdo de
confianca, alegria e seguranca no amor, na misericordia e compaixao de Deus todo-

poderoso.

Em sintese, no conjunto da amostra de participantes, foram evidenciados o0s seguintes
diagnosticos de enfermagem: dor espiritual, alienacdo espiritual, ansiedade espiritual, culpa

espiritual, raiva espiritual, perda espiritual e desespero espiritual.

Os resultados deste estudo e as suas inferéncias tedricas permitem o reconhecimento
fundamentado da pertinéncia da identificacdo das necessidades espirituais percecionadas pela
pessoa doente, da compreensdo das relacdes entre o bem-estar espiritual e as variaveis
sociodemograficas, clinicas e estado de saude, de forma a poder integrar esse conhecimento

no planeamento de intervengdes de enfermagem como recurso para o bem-estar global.
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A) Na prética dos cuidados...

O foco de atencdo da pratica de enfermagem esta nas respostas humanas a doenca,
num paradigma de cuidados holisticos, 0 que pressupde ir além da abordagem da dimenséo
fisica. Neste sentido, a teoria apoia a integracdo do cuidado espiritual no ambiente hospitalar,
bem como orienta a pratica com o objetivo de satisfazer as necessidades humanas, através de
uma préatica de enfermagem auténoma que incentive a integracdo de diversas formas de
saberes. No entanto, a integracdo do cuidado espiritual nos planos assistenciais de
enfermagem tem demonstrado ser uma problematica devido a conceptualizacdo subjetiva da
espiritualidade, bem como das interpretacbes multifacetadas de que tem sido alvo. Este
dilema decorre em parte de diversos fatores relacionados com a atual exigéncia contextual da
organizagdo dos cuidados, com prioridades centradas na alta mobilidade dos doentes, menor
tempo de permanéncia na unidade de saude, associada a falta de coragem, de conhecimento
formal, de habilidades e de tempo dos profissionais de saude e dificuldade na expressao das
necessidades espirituais por parte da pessoa doente, tendo em conta a sua natureza particular.
Assim, como resultado, a pessoa doente pode nédo receber a assisténcia espiritual adequada
num momento em que esta mais vulneravel, com perda de controlo, impoténcia e com a
separacdo da familia e significativos. Deste modo, ao ignorar-se a dimenséo espiritual nos
cuidados de enfermagem, pode impedir-se a pessoa doente de utilizar os recursos internos
como fonte de forca e esperanca®™® e, sobretudo, pode ser interpretado como cuidado

antiético.“?

A dimensdo espiritual nem sempre € explicitamente identificada como foco de
atencdo na pratica de cuidados de enfermagem, contudo, é evidente que as intervencgdes, como
a escuta ativa, o toque e a relacdo interpessoal, tém, na maioria das vezes, efeitos positivos

sobre a dimenséo espiritual da pessoa doente.

O cuidado espiritual ndo pode ser normalizado nem estritamente definido, bem como
ndo deve estar s6 previsto apenas para aqueles que acreditam de uma determinada forma. O
cuidado espiritual é para todos os crentes e ndo crentes, sempre que o desejarem, porque é

uma dimenséo intrinseca ao ser humano que déa sentido e valor a vida.

Assim, a natureza do cuidado espiritual inscreve-se na relacdo muatua do
enfermeiro/pessoa doente, construida na confianca, de forma a ajuda-la a encontrar

significado na doenca e no sofrimento. Esta relagdo no cuidar é considerada por Watson como
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a esséncia da enfermagem, que contribui para promover a dignidade humana e o sentido de

vida.®?

Assim, torna-se importante considerar o cuidado espiritual, ndo como uma
caracteristica compartimentada do processo de enfermagem, mas como uma atitude
transversal a abordagem multidisciplinar dos cuidados a pessoa doente hospitalizada. Para
cumprir esse objetivo, pode ser necessario o enfermeiro reconhecer a sua espiritualidade
pessoal para utilizd-la como estratégia de reflexdo sobre a préatica, de forma a responder as
necessidades espirituais da pessoa doente, respeitando a sua singularidade e a relacdo

existente entre as dimensdes do ser humano.

Para os enfermeiros entenderem a pluralidade das espiritualidades, crencas, valores e
experiéncias dos doentes, sera necessario a intencionalidade e individualizagio dos cuidados
de enfermagem e, naturalmente, a necessaria profundidade na compreenséo de acordo com a

situacéo clinica.

As areas de intervencdo que se propGem dirigem-se aos profissionais de saude,
particularmente aos enfermeiros nas instituicdes hospitalares, atraves da capacitacdo para o
apoio espiritual quando a pessoa doente o desejar. Assim, os profissionais de salde devem
tornar-se mais conscientes do impacto da espiritualidade na vida do doente e mais
qualificados na prestacdo desse atendimento, através da formacgdo continua e avancada e da
reflexdo sobre a prética. E, sobretudo, devem assumir a responsabilidade da integracdo da
dimenséo espiritual no plano assistencial com a identificacdo das necessidades espirituais no

ato da admisséo e durante a hospitalizacdo, de forma a proporcionar uma resposta adequada.

Cada unidade de saude devera proceder a construcdo do préprio modelo de cuidados,
envolvendo toda a equipa multidisciplinar, de forma a poder responder especificamente ao
alvo dos cuidados que é a pessoa doente hospitalizada, na sua singularidade. A totalidade da
pessoa é mais do que a soma das partes, € sobretudo alguém que ndo é so ser fisico, mas
também emocional e espiritual. Quando sdo ignoradas algumas destas dimensdes, a pessoa
doente deixa de se sentir completa, condicionando a sua recuperacdo ou morte digna. Esta
assisténcia ndo pode ser prestada, salvo se a enfermagem adotar uma abordagem holistica,
individualizada, que tem em conta a singularidade de cada individuo. Com o reconhecimento
da singularidade de cada pessoa, 0 modelo de cuidados deve estar preparado para incluir as
crencas pessoais, religiosas e espirituais e as necessidades de cada pessoa doente,

independentemente de ser ou néo crente.
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Reforga-se, ainda, a importancia de serem trabalhadas concertadamente formas de
resolucéo de problemas num paradigma de investigacdo acdo, com a implicagéo de todos os
atores.

B) Na formacio....

A enfermagem tem demonstrado interesse pela redescoberta da espiritualidade. No
entanto, apesar das teorias de enfermagem reconhecerem a responsabilidade do enfermeiro
para atender as necessidades espirituais dos doentes, tem sido dada pouca atencdo ao
desenvolvimento do conhecimento e das competéncias para o cuidado espiritual nos

estudantes de enfermagem.

Recentemente, alguns autores tém descrito as suas experiéncias no ensino da
espiritualidade, indicando a sua pertinéncia nos curricula formativos, a fim dar resposta a um

dos obstaculos apontados pelos enfermeiros para a prestacdo de cuidados espirituais. ?°%2°)

No mesmo sentido, as orientagdes do Code of Ethics for Nurses, do ICN® e da
APCP® defendem a inclusdo de contelidos gerais e especificos relacionados com o

sofrimento e a espiritualidade, nos curricula de formacdo em enfermagem inicial e avancada.

Os estudos internacionais tém centrado a sua atencdo sobre o impacto do ensino da
espiritualidade e do cuidado espiritual nos estudantes de enfermagem. Nao foram
identificados estudos portugueses neste ambito, traduzindo-se numa necessidade de realizacéo

de estudos sobre o tema.

Embora existam criticas relativamente ao ensino da espiritualidade, apontando a falta
de clareza, objetividade e de consenso sobre como e o que é realmente ensinado,®%*?%® os
estudos demonstram indmeros beneficios associados ao ensino da espiritualidade e dos
cuidados espirituais, ao nivel das dimens6es pessoal, académica e profissional dos estudantes
de enfermagem. O impacto pessoal verifica-se na capacitacdo para o auto conhecimento da
espiritualidade e a valorizacdo dos aspetos positivos da vida; o impacto académico diz
respeito a aquisicdo de conhecimentos e competéncias sobre a espiritualidade e os cuidados
espirituais; e o profissional, com o desenvolvimento de uma maior consciéncia sobre o
cuidado holistico, bem como sensibilidade para a identificacdo das necessidades espirituais da

pessoa doente.®?
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Outro dos aspetos referenciado inscreve-se no reconhecimento da integracdo da
espiritualidade nos curricula como forma de melhorar a qualidade dos cuidados e a satisfagdo
das necessidades da pessoa doente, numa perspetiva holistica. Por exemplo, num estudo
verificou-se que os estudantes de enfermagem apresentaram melhoria de competéncias
comunicativas com a pessoa doente comparativamente com os enfermeiros, apos receberem a
mesma formacdo.®*® Estes resultados contrariam a posicdo de discordancia de alguns
enfermeiros sobre o ensino da espiritualidade na formagé&o inicial, apontando como argumento

a idade e a experiéncia dos alunos, condicfes indispensaveis para a compreensao do tema.

Sem formacdo especifica sobre espiritualidade e cuidado espiritual, o estudante de
enfermagem pode ser incapaz de identificar as necessidades espirituais e, posteriormente,
prestar assisténcia espiritual, concentrando-se apenas nos aspetos do cuidado em que

receberam mais formagao.®*®

Tal como noutros contextos, os estudantes de enfermagem precisam de tempo e
condicbes para o0 desenvolvimento espiritual e integracdo dos conhecimentos sobre os
cuidados espirituais. Neste sentido, se 0s estudantes compreenderem a importancia da
espiritualidade nas suas vidas, poderdo mais facilmente construir ligacdes empaticas com a
pessoa doente e avaliar as suas necessidades espirituais.®’® Da mesma forma, a teoria e a
pratica podem proporcionar um ambiente seguro para desenvolverem as relacdes entre as

crencas pessoais e a pratica profissional sob a orientacdo de um professor e/ou supervisor.

A combinacdo de estratégias pedagogicas centradas no desenvolvimento de
competéncias instrumentais e relacionais dos estudantes pode contribuir para a eficacia da
aprendizagem da espiritualidade e dos cuidados espirituais. Assim, 0s métodos pedagdgicos
especificos, nomeadamente a reflexdo pessoal e em grupo, traduzem-se essenciais no processo
de ensino e aprendizagem.®® A reflexdo em grupo é aconselhada, especialmente porque as

questdes espirituais sao dificeis de estruturar e podem ser emocionalmente desafiadoras.

Neste sentido, os padrdes de qualidade exigem que os enfermeiros prestem cuidados
espirituais aos doentes numa perspetiva holistica. Assim, os curricula formativos precisam
integrar contetdos relacionados com a espiritualidade e o cuidado espiritual, para que o
estudante, quando terminar a sua formacdo, possa identificar as necessidades espirituais e

prestar cuidados competentes e rigorosos a quem cuida.

192



Considerag0es Finais

C) Na investigacao...

O ICN dé énfase ao desenvolvimento da investigagcdo com o propdsito da clarificagéo
e explicitacdo das necessidades da pessoa, familia e comunidade em cuidados de enfermagem,
bem como os beneficios resultantes das respostas concretas, assentes nos processos de

concecdo dos enfermeiros.®

A investigagdo sobre a espiritualidade e a saude € uma area a desenvolver no nosso
pais, pelos varios intervenientes da equipa multidisciplinar, nomeadamente aqueles que tém a
responsabilidade na formacdo, na gestdo e na pratica clinica de enfermagem. Nesse sentido,
devem ser utilizadas diferentes abordagens metodoldgicas, de acordo com 0s contextos
educativos, para uma melhor e efetiva preparacdo dos estudantes de enfermagem para

prestarem cuidados espirituais.

As propostas de investigacdo dirigem-se no sentido de entrevir na mudanca, dando
continuidade a este projeto de forma a aprofundar o conhecimento sobre a espiritualidade/
religiosidade do doente/familia, através de uma abordagem longitudinal. No mesmo sentido,
pretende-se também conhecer a eficacia de intervengdes dirigidas ao apoio espiritual da
pessoa doente hospitalizada, utilizando a metodologia de investigacdo acao, contribuindo para
a mudanca do paradigma dos cuidados prestados, tendo em vista a melhoria da qualidade e a

satisfacdo com os mesmos.
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O modelo de bem-estar espiritual na doenca de O"Brien serviu de base de orientagdo e
proveu o instrumento de recolha de dados utilizado, a Spiritual Assessment Scale (SAS), para
avaliar a fé pessoal, as préticas religiosas e a paz espiritual, traduzida no bem-estar espiritual
na doenca. Para avaliar a percecdo do estado de satde foi utilizado o questionario SF-36v2.

O presente estudo teve como objetivos, avaliar o nivel de bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada e analisar a relacdo entre as variaveis sociodemograficas, clinicas,
percecdo do estado de salude e, ainda, conhecer o valor preditivo das variaveis
sociodemograficas, clinicas e de percecdo do estado de salde sobre o bem-estar espiritual da
pessoa doente hospitalizada. Consideramos que 0s objetivos a que nos propusemos foram

alcancados, pretendendo-se agora sumariar as principais conclusdes.

Como resultados, os participantes apresentaram valores de bem-estar espiritual
globais, com um sentido positivo moderadamente alto, enquanto as subescalas pratica
religiosa e paz espiritual, no total da amostra, revelaram valores moderados. Igualmente, foi
evidenciada uma associacdo com sentido positivo muito significativo entre o bem-estar

espiritual e a fé pessoal, a pratica religiosa e a paz espiritual.

O modelo desenvolvido por O Brien integra um conjunto de variaveis potenciais que
podem interferir com a capacidade de uma pessoa doente encontrar significado espiritual na
experiéncia de doenca, com énfase para o suporte social (amigos, familia e cuidadores). Neste
estudo, a maioria dos participantes referiu ter sido confortado e apoiado pelos amigos ou
familiares e orientador espiritual que partilhavam as mesmas crencas, bem como pela oracdo a

Deus ou a uma entidade da sua devocéo e a leitura de textos sagrado.

Tendo por base 0 modelo de bem-estar espiritual na doenca, foram identificados sete
diagnosticos de enfermagem relacionados com as alteracBes da integridade espiritual da
pessoa doente hospitalizada: dor espiritual, alienacdo espiritual, ansiedade espiritual, culpa

espiritual, raiva espiritual, perda espiritual e desespero espiritual.

Os resultados deste estudo sugerem que as variaveis sociodemograficas,
particularmente o sexo, a idade, a escolaridade, professar uma religido, estdo associadas a
diferencas significativas na percecdo do bem-estar espiritual, com melhores resultados para o
sexo feminino, para os participantes mais idosos, para um nivel de escolaridade baixo e para
os que professam uma religido. Torna-se importante realcar que os niveis de bem-estar

espiritual aumentaram com a idade dos participantes, quando a analise foi feita com base no
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grupo etario. Por exemplo, o grupo etario com idade > a 65 anos apresentou niveis de bem-

estar espiritual superior, quando comparado com o grupo etério com idade inferior.

Relativamente a variavel instituicdo de salde, parece ser determinante nas diferencas
de percecdo do bem-estar espiritual, com niveis superiores para o0s participantes da instituicdo
3, aparentemente fundamentado no facto desta instituicdo apresentar caracteristicas clericais.

Professar uma religido demonstrou estar associado a um nivel superior de bem-estar
espiritual, fé pessoal e prética religiosa, com exce¢do para a subescala paz espiritual. A
maioria dos participantes referiu ser crente e que professava uma religido, sendo a mais

apontada a religido catdlica apostdlica romana.

A variavel motivo de hospitalizacdo, nomeadamente a doenca do aparelho circulatério
(problemas cardiacos: enfarte agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca e hipertensdo
arterial) demonstrou ser relevante, e requer uma gestdo cuidadosa, devido ao seu impacto

evidenciado neste estudo com niveis inferiores de bem-estar espiritual.

Quando se procedeu a associacdo entre a presenca de sintomatologia e o bem-estar
espiritual, verificou-se uma associacdo positiva significativa muito fraca ao nivel do bem-

estar espiritual, fé pessoal e pratica religiosa, com excec¢édo para a paz espiritual.

No que concerne a percecdo de saude, os resultados obtidos sugerem que as variaveis
sociodemograficas, particularmente a idade, o sexo, a escolaridade, a situacdo laboral, a
coabitacdo e a proveniéncia, estdo associadas a diferencas significativas na percecao de saude,
com melhores resultados para o sexo masculino, para os participantes mais jovens, com nivel
de escolaridade elevado, ativos profissionalmente e com proveniéncia urbana. N&o foi
possivel relacionar o estado civil com a percecdo do estado de saude, contudo, 0s
participantes que vivem integrados numa familia nuclear evidenciaram melhor percecdo do

estado de salde.

Relativamente a percecao do estado de salde, foram as dimensdes desempenho fisico
e dor corporal que apresentaram valores de média de ordem inferiores em relagcdo as outras
dimensdes do SF-36v2. Este facto estd relacionado com as limitacGes percecionadas pelos
participantes em termos de quantidade e dificuldade na realizacdo das atividades diarias ou
necessidade de as reduzir, sobretudo agravada pela intensidade da dor corporal,

envelhecimento e das limitacGes proprias da doenca.
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As dimensbes que constituem a componente salde mental do SF-36v2 (vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional e saude mental) apresentaram valores de média de
ordem superiores em compara¢do com a componente salde fisica, com excecdo para a

dimensao vitalidade.

Com a andlise dos resultados obtidos da questdo, transicdo em salde, do questionario
SF-36v2, verificou-se que a maioria dos participantes apresentou um estado de salude geral
pior, quando comparado com a sua saude geral percecionada no ano anterior, facto também

evidenciado nos diferentes estudos de saide realizados no nosso pais.

O padrdo de associacdo entre a fé pessoal e a saude geral evidenciou um sentido
positivo estatisticamente significativo, contudo, entre a préatica religiosa versus vitalidade e a
pratica religiosa versus desenvolvimento emocional, demonstrou um sentido negativo

estatisticamente significativo.

Alguns estudos abordam a identificacdo de fatores que individualmente influenciam a
percecdo do bem-estar espiritual da pessoa doente hospitalizada, no entanto, no contexto
diario da prética de cuidados, esses fatores individuais fazem parte de um conjunto de forcas
em interacdo, sendo importante avaliar sistematicamente a sua significancia individual para

uma assisténcia adequada e rigorosa.

Neste sentido, a utilizacdo do modelo de regressao linear maltipla pareceu adequado
para dar resposta ao objetivo proposto, visto tratar-se de um modelo estatistico que pode ser
utilizado para prever o comportamento de uma variavel dependente, a partir de um conjunto

de variaveis independentes relevantes para o estudo.

O conjunto de variaveis que integrou o modelo esta relacionado com aspetos
sociodemograficos (sexo, idade, professar uma religido), clinicos (sintomatologia) e do estado
de saude (saude geral do SF-36v2). Este modelo explica 21,20% da variacdo média da
variavel bem-estar espiritual. As variaveis que apresentaram maior valor preditivo, em sentido
decrescente, foram: professar uma religido, saude geral, sexo, idade e presenca de
sintomatologia. Esta situacdo ndo foi completamente inesperada, tendo em conta os resultados

obtidos na analise bivariada.

Na literatura cientifica foram encontrados alguns estudos que identificaram variaveis
individuais que influenciam o bem-estar espiritual. Ao invés do que foi assumido, para este

estudo ndo foi possivel encontrar uma relacdo estatisticamente significativa entre algumas
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variaveis que se consideraram importantes (funcdo social, desempenho emocional, saide
mental, tempo de hospitalizagcdo) demonstradas noutros estudos. No entanto, outras, de facto,
assumiram particular relevancia, nomeadamente as variaveis sociodemogréaficas (sexo, idade,
escolaridade, professar uma religido), clinicas (motivo de hospitalizacdo, sintomatologia), e
do estado de saude (saude geral) com influéncia nos niveis de percecdo do bem-estar
espiritual. Esta evidéncia sugere que melhores cuidados podem ser prestados ao doente
hospitalizado a partir de uma avaliacdo sistematizada do bem-estar espiritual e de adequado
suporte espiritual.

Na assisténcia da pessoa doente hospitalizada, torna-se importante atribuir ao bem-
estar espiritual o mesmo grau de importancia que € dado ao bem-estar fisico, através da
avaliacdo das necessidades espirituais do planeamento de cuidados espirituais centrados nas
necessidades percecionadas pela pessoa doente, de forma a melhorar o seu bem-estar global.

Sugere-se a continuidade da investigagdo nesta area com a utilizacdo de novos
desenhos metodologicos, nomeadamente os estudos longitudinais, investigacdo acdo, que
muito contribuiriam para desenvolver o conhecimento sobre a dimensdo do bem-estar

espiritual, como uma componente do bem-estar global da pessoa doente hospitalizada.

Decorrente da andlise e das conclusdes, apresentam-se algumas sugestbes que,
esperamos, possam ser um contributo para a inclusdo da espiritualidade nos curricula do curso
de enfermagem, assim como no plano assistencial da pratica de cuidados. Embora esta
tematica ja faca parte de alguns curricula escolares, ela devera ter uma abordagem centrada
nos aspetos tedricos, bem como tedrico-praticos que proporcionem aos estudantes a aquisicéo

de competéncias de diagnostico e intervencdo no dominio do bem-estar espiritual.

Este estudo teve como principais dificuldades o tempo despendido para recolha de
dados, que excedeu o tempo previsto, devido a fatores relacionados com alguma reserva na
participacdo no estudo, manifestada por parte de alguns participantes, principalmente no que
concerne ao consentimento informado, sendo uma das principais causas e sobretudo devido as
caracteristicas dos doentes (alteracdo do estado de consciéncia, situacdo instavel e terminal).
Como estratégia de recurso, aumentou-se 0 numero de participantes dos servicos de
cardiologia, nefrologia, cirurgia e ortopedia. Outra das dificuldades foi a morosidade no
preenchimento do questionario, fator muito influenciado pelo nivel de escolaridade dos
participantes, exigindo mais tempo para o seu preenchimento. Em alguns casos, foi necessario

explicar o significado do texto de modo a que este ndo fosse mal compreendido.
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As principais limitagfes do estudo situam-se principalmente ao nivel da natureza do

estudo, da amostra e generalizacdo dos resultados.

A natureza do desenho transversal ndo permite tirar conclusdes definitivas porque
alguns dos resultados podem perder relevancia noutros grupos, pelo que impde alguma
prudéncia na interpretacdo e generalizagdo dos resultados.

No que concerne a amostra, verificou-se que a sua abrangéncia pode ter ficado
prejudicada pela ndo inclusdo de participantes das diferentes instituicdes de salde do pais.
Esta limitacdo esteve relacionada com a viabilidade em termos de disponibilidade de tempo e

de recursos.

No inicio do desenvolvimento deste estudo ndo era do nosso conhecimento a
existéncia de outro instrumento de avaliacdo do bem-estar espiritual na doenca validado para
a populacdo portuguesa, por isso a nossa opcao pela Spiritual Assessment Scale (SAS).
Apesar da adaptacdo da Spiritual Assessment Scale (SAS) a amostra final, esta nao
demonstrou integral invariancia, pelo que a interpretagdo dos resultados deva obedecer a

algumas precaucoes.

A reduzida utilizacdo da Spiritual Assessment Scale (SAS) em estudos com amostras

da populacédo portuguesa, constituiu pertinéncia na sua adaptacéo e validacéo.

No entanto, consideramos que a realizacdo deste trabalho trouxe alguns contributos
para um melhor conhecimento sobre o bem-estar espiritual na doenca e 0s seus componentes:
fé pessoal, pratica religiosa e paz espiritual e a necessidade de compreender as necessidades
espirituais durante a hospitalizacdo, bem como os fatores que interferem com a capacidade

funcional e o estado de saude.

Face ao exposto, a elaboracdo deste trabalho foi muito prazerosa, quer pela reflexdo
aprofundada sobre o tema, quer pela constatacdo de resultados semelhantes aos encontrados
na revisao da literatura, assim como aqueles que, embora diferentes, nos forcaram a uma
reflexdo mais exaustiva e nos proporcionaram novos momentos de aprendizagem.
Consideramos que 0s objetivos propostos foram atingidos e que os conhecimentos alcan¢ados
sdo fundamentais para a pratica dos cuidados de enfermagem e a implementacdo de
estratégias que possam contribuir para integracdo da dimensdo espiritual no plano assistencial
de enfermagem e nos curricula dos cursos de formacéo inicial, graduada e pés-graduada em

enfermagem.
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VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Variavel

Atributos

Cédigo

Sexo

Idade

Estado civil

Escolaridade

Situacao
laboral

Profissao

Coabitacdo

Proveniéncia

Religido

Professar uma
religido

Masculino

Feminino

<34

35-64

>65

Casado/Uni&o de facto

Solteiro

Viuvo

Divorciado/separado

Nivel baixo:

N&o sabe ler, nem escrever

1° Ciclo

Nivel médio:

2° ciclo, 3°ciclo

Ensino secundario

Nivel alto:

Ensino superior

Ativo:

Trabalhador dependente

Trabalhador por conta propria

Né&o ativo:

Desempregado/a

Reformado/a

Domeéstica

Estudante

Profissdes das forgas armadas

Quadros superiores da administragdo publica, dirigentes e quadros superiores
de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas
Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similar

Pessoal dos servicos e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas
Operaérios, artificies e trabalhadores similares
Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores de montagem
Trabalhadores ndo qualificados

Atividade ndo remunerada (domésticas e estudantes)
S6

Pais/familiares

Conjuge

Outras pessoas

Rural

Urbana

Catdlica apostolica romana

Cat6licos ndo praticantes
Testemunhas de Jeova
Outras religides cristas
Sim

Nao

WNPFPONPEFPORFRO
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o
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VARIAVEIS CLINICAS

Variavel Atributos Cadigo
1. Doengas do aparelho circulatério (enfarte do miocardio; pericardite;
hipertenséo arterial; insuficiéncia cardiaca) 0
2. Doencas do aparelho respiratério (Doenga pulmonar obstrutiva
crénica; Pneumonia; problemas respiratérios) 1
3. Doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo
(artroses; osteoporose) 2
4. Doencas do aparelho digestivo (hérnia inguinal; problemas
Motivo de hepaticos; problemas vesiculares e outros problemas intestinais) 3
hospitalizacéo 5.  Neoplasia (gastrica, colon, reto, sigmoide, tiroide, mama, prdstata,
mieloma multiplo, leucemia, linfoma, pulmonar) 4
6. Doencas do aparelho geniturinario (insuficiéncia renal crénica,
hipertrofia da mama) 5
7. Lesbes traumaticas, envenenamento e outras consequéncias de
causas externas 6
8. Outras (doencas da pele, sangue, enddcrinas, neuroldgicas,
oftalmoldgicas) 7
Tempo de 2295 g_)
hospitalizagao >10 2
. Aguda 0
Tipo de doenga Cronica 1
) . Sim 0
Sintomatologia Nio 1
1. Dificuldade em respirar (falta de ar, tosse) 0
2. Dor 1
3. Nausea e vomito 2
4. Falta de apetite 3
Tipo de 5. Tristeza e ansiedade 4
sintomatologia 6. Fadiga (mal estar) 5
7. Dificuldade em deambular 6
8. Dificuldade em se posicionar 7
9. Retengdo de liquidos (edemas, ascite) 8
10. Outros (tonturas, obstipacéo, diarreia, insonia, hematuria, retorragias 9
- Sim 0
Comorbilidade Nio 1
1. Doengas do aparelho circulatorio (pericardite; hipertensdo arterial;
insuficiéncia cardiaca) 0
2. Doengas do aparelho respiratério (Doenca pulmonar obstrutiva
cronica; Pneumonia; problemas respiratérios) 1
3. Doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo
(artroses; osteoporose) 2
4. Doengas do aparelho digestivo (hérnia inguinal; problemas
Tipos de hepéticos; problemas vesiculares, outros problemas intestinais) 3
Comorbilidade 5. Neoplasia (gastrica, colon, reto, sigmoide, tiroide, mama, prdstata,
mieloma multiplo, leucemia, linfoma, pulmonar) 4
6. Doencas do aparelho geniturinario (insuficiéncia renal cronica,
hipertrofia da mama) 5
7. Doencas do sangue e sistema imunoldgico 6
8. Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (diabetes,
hipotiroidismo, obesidade) 7
9. Outras 8
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VARIAVEL BEM-ESTAR ESPIRITUAL

Variavel Dimenséao Componentes Indicadores Cadigo

Fé pessoal Al- Ha um ser supremo, ou Deus, que criou a humanidade e que CT
cuida de todas as criaturas C
|
D
DT
A2- Eu estou em paz com Deus CT
C
|
D
DT
A3- Confio que Deus olha por mim CT
C
|
D
DT
A4- Recebo forga e conforto das minhas crencas espirituais CT
C
|
D
DT
A5- Acredito que Deus se interessa por todas as atividades da CT
minha vida C
|
D
DT
AG6- Creio que Deus cuidara do futuro CT
C
Bem-estar |
espiritual D
DT
A7- As minhas crengas espirituais apoiam uma imagem positivade  CT
mim préprio e dos outros como filhos de Deus C
|
D
DT

Pratica B1- Pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte importante CT
religiosa da minha vida C
I
D
DT
B2- Sou fortalecido por participar nos servigos religiosos CT
C
|
D
DT
B3- Encontra mais satisfagdo em atividades motivadas pela religido CT
do que em servicos religiosos, por ex: trabalho voluntério ou C
ajudar os outros |
D
DT
B4- Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que CT
partilham as minhas crencas C
|
D
DT
B5- Recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, porex  CT
um sacerdote ou amigo. C
|
D
DT

OOPRPONPFPOPRRONPORRWONPOPRPWONPFPOPRPONRPORMNONPEPORMONPORMONPORRONP OPPWONPORRONDNPEP OOPRWNE
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Bem-estar
espiritual

B6 - A minha relacdo com deus é fortalecida pela oragédo
pessoal

B7- Ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais ajudam-me a
comunicar com deus

CT

DT
CT

DT

Paz espiritual

C1- Experimento dor associada com as minhas crencas espirituais
C2 - Sinto-me “longe” de Deus

C3 - Tenho medo que Deus possa ndo tomar conta das minhas
necessidades

C4 - Fiz algumas coisas que temo que Deus ndo possa perdoar-me

C5 - Sinto-me zangada/o com Deus por permitir que “coisas mas”

me acontegam a mim ou as pessoas de quem gosto.

C6- Sinto que perdi o0 amor de Deus

C7- Acredito que ndo ha esperanga de obter o amor de Deus

CT
CT

DT
CT

DT
CT

DT
CT

DT
CT

DT
CT

DT

mbwl\)l—‘mbwr\)l—‘mbwml—‘(.n-bmr\.)l—‘(.ﬂ-bwl\)l—‘(ﬂmeHl—‘(ﬂwaHmthH

CT - Concorda totalmente; C - Concorda; I - Indeciso; D - Discorda; DT - Discorda totalmente
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VARIAVEL ESTADO DE SAUDE

metros

j- Tomar banho ou vestir-se

Sim, um pouco limitado/a
Nao, nada limitado/a
Sim, muito limitado/a
Sim, um pouco limitado/a
Nao, nada limitado/a

Desempenho
fisico

4-

a- Diminui o tempo gasto a
trabalhar  ou
atividades

noutras

b- Fez menos do que queria

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Variavel Dimenséo Componentes Indicadores Cadigo
Funcdo fisica 3 1. Sim, muito limitado/a 1
a- Atividades violentas, tais 2. Sim, um pouco limitado/a 2
como correr, levantar pe- 3. Nao, nada limitado/a 3
sos, participar em despor-
tos extenuantes
b- Atividades moderadas, tais 1. Sim, muito limitado/a
como deslocar uma mesa 2. Sim, um pouco limitado/a
ou aspirar a casa 3. Nao, nada limitado/a
c- Levantar ou pegar nas 1. Sim, muito limitado/a
compras de mercearia 2. Sim, um pouco limitado/a
3. Nao, nada limitado/a
d- Subir varios lancos de 1. Sim, muito limitado/a
escada 2. Sim, um pouco limitado/a
3. Nao, nada limitado/a
e- Subir um lango de escadas 1. Sim, muito limitado/a
2. Sim, um pouco limitado/a
3. Nao, nada limitado/a
f- Inclinar-se, ajoelhar-se e ou 1. Sim, muito limitado/a
baixar-se 2. Sim, um pouco limitado/a
3. Nao, nada limitado/a
g- Andar mais de 1 Km 1. Sim, muito limitado/a
2. Sim, um pouco limitado/a
3. Nao, nada limitado/a
h- Andar varias centenas de 1. Sim, muito limitado/a
metros 2. Sim, um pouco limitado/a
Estado de 3. Nao, nada limitado/a
saude i- Andar uma centena de 1. Sim, muito limitado/a
2.
3.
1.
2.
3.
1.
2.
3.
4,
5.
1.
2.
3.
4,

c- Sentiu-se limitado/a no
tipo de trabalho ou outras
atividades

d- Teve dificuldade em exe-
cutar o seu trabalho ou
outras atividades (ex: foi
preciso mais esforgo)

OFrONPEOAWLNE

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

OB WNPFPOPRMWONPOPRPWONPOOPRWONRERPOWONRPONRPONPWONPERPONPONRPONPEPWONEWNPRE
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Estado de

salide

Dor corporal

7- Durante as Ultimas sema-
nas teve dores?

8- Durante as Ultimas 4 se-
manas, de que forma é que
a dor interferiu com o seu
trabalho normal (fora de
casa ou domeéstico)

Nenhumas
Muito fracas
Ligeiras
Moderadas
Fortes

Muito fortes
Absolutamente nada
Pouco
Moderadamente
Bastante
Imenso

Saude geral

1- Em geral, diria que a sua
salde é

11

a- Parece que adoegco mais
facilmente do que os
outros?

b- Sou tdo saudavel como
qualquer outra pessoa?

c- Estou convencida/o que a
minha sadde vai piorar?

d- A minha salide é 6tima?

= CORIDAES

el N =

POoNMPORODNDEORONMNRORONDE OOEWDNE

Otima

Muito boa

Boa

Razoavel

Fraca

Absolutamente verdade
Verdade

Nao sei

Falso

Absolutamente falso
Absolutamente verdade
Verdade

Nao sei

Falso

Absolutamente falso
Absolutamente verdade
Verdade

Naos ei

Falso

Absolutamente falso
Absolutamente verdade
Verdade

Nao sei

Falso

Absolutamente falso

Vitalidade

9.
a-Se sentiu cheio/a de
vitalidade?

e- Se sentiu com muita

energia ?

g- Se sentiu estafado/a?

i- Se sentiu cansado/a?

Ol = NCORIDRES

g OORODNE

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

Sempre

A maior parte do tempo
Algum tempo

Pouco tempo

Nunca

OOPPONPFPORRONPORRONPORMONRPOPRPWONPOPRPONPOOPPWONPOORONP ORONRPORONPEPOOORWONPE
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Estado de
salde

Transi¢do de
saude

acontecia ha um ano, como
descreve o seu estado geral
atual

Com algumas melhoras
Aproximadamente igual
Um pouco pior

Funcéo social  6- Durante as ultimas 4 se- 1. Absolutamente nada 1
manas, em que medida é 2. Pouco 2
que a sua saude fisica ou 3. Moderadamente 3
problemas emocionais 4. Bastante 4
interferiram no seu relacio- 5. Imenso 5
namento social, normal
com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas

10- Durante as Ultimas 4 se- 1. Sempre 1

manas, até que ponto é que 2. A maior parte do tempo 2

a sua saude fiscal ou 3. Algum tempo 3

problemas emocionais li- 4.  Pouco tempo 4

mitaram a sua atividade 5. Nunca 5
social (visitar amigos ou

familiares proximos)

Desempenho 5 1. Sempre 1

Emocional a- Diminui o tempo gasto a 2. A maior parte do tempo 2

trabalhar  ou noutras 3. Algum tempo 3

atividades 4. Pouco tempo 4

5.  Nunca 5

b- Fez menos do que queria 1. Sempre 1

2. A maior parte do tempo 2

3. Algum tempo 3

4. Pouco tempo 4

5. Nunca 5

c- Executou o seu trabalho ou 1. Sempre 1

outras atividades menos 2. A maior parte do tempo 2

cuidadosamente do que era 3. Algum tempo 8

costume 4. Pouco tempo 4

5.  Nunca 5

Salde mental ~ 9- 1. Sempre 1

b- Se sentiu muito nervoso/a? 2. A maior parte do tempo 2

3. Algum tempo 3

4. Pouco tempo 4

5. Nunca 5

c- Se sentiu tdo 1. Sempre 1

deprimido/aque nada o/a 2. A maior parte do tempo 2

animava? 3. Algum tempo 3

4. Pouco tempo 4

5. Nunca 5

d- Se sentiu calmo/a e 1. Sempre 1

tranquilo/a? 2. A maior parte do tempo 2

3. Algum tempo 3

4. Pouco tempo 4

5. Nunca 5

f- Se sentiu deprimida/o 1. Sempre 1

2. A maior parte do tempo 2

3. Algum tempo 8

4. Pouco tempo 4

5. Nunca 5

h- Se sentiu feliz? 1. Sempre 1

2. A maior parte do tempo 2

3. Algum tempo 3

4. Pouco tempo 4

Nunca 5

2- Comparando com o que Muito melhor 1

2

3

4

5

Ol = CORIDRES

Muito pior
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ANEXO Il

Escala de Confusdo de NeeCham e consentimento do autor
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Boa Tarde Prof2 Maria Zita

Desde ja agradeco o interesse no uso da escala de Confusao NeeCham.
Da minha parte ndo havera qualquer problema em autorizar o uso da escala na
realizacao da investigacao.

Aproveito também para enviar a versdo final da escala de confuséo,
assim como a dissertacdo que talvez possam auxiliar em alguma coisa que
necessite.

Irei também enviar daqui a pouco as instru¢des sobre o0 uso da escala. Naturalmente
gualquer duvida estarei disponivel para ajudar. Se precisar do meu contacto
telefonico, € o seguinte: 916217236

Cumprimentos e bom trabalho,

Hugo Neves

(Autorizacdo enviada por e-mail)

Coimbra, 25 de Maio 2010
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ANEXO 111

Consentimento das comissdes de ética das instituicdes de saude para a recolha de dados
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i it ake Hempial de & Joas, EPE.

Exma. Bro Enl?

Mevia 2tz Mires Castelo Bianco

Lima Cidade de Vla Feal. 2 2 Landelo
A000-174 Vila Raeal

Eua rafertrea LD DO R o Plimezs e pEE h.*

ABSUNIO A . . .
Awntorizgeio para a vealizagio de Projecto de lnvestigagio

Projecto de Investigagio — 0 leme-esior eapirind da pesson doenie erg

covifenta haspitalop

Junto envlo om ancxo copia do parecer 2 dz aprovagio da Comizssio de Hrica nara
u Suicle, ke como anlorizzgdo o Conselbe de Adminizmagio sobre o relerido
prizecho, pera pocder G dcie wo nesmnn.

Com os melhores cuomprinenies,

Pontin, 30 de Agosio de 2000

O Eeeroario g Comissio do Blics para s Saude

M meepoeld rebrar m -Plzre ceerar s m- - Lm e clies ke At ge o U,

7
;'f.:’ s .rqu-u o

J?)i. IFeclqo Brim

Huapitad che 8, Jode, EPLE - Mlameds Trefcsscr Hominl Mamiino - 2295451 POITS « Tl 20551 00 00 End: gl fa oo pl
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.‘ CASA DE SAUDE DA BOAVISTA

Exm® Senhora Enfermeira

M? Zita Pires Castelo Branco
Rua Cidade de Vila Real, n° 2
Lordelo

500 — 174 Vila Real

Assunto: Autorizacéo para realizagdo de estudo / projecto de investigag¢do

Exm? Senhora

Conforme informaggo dada telefonicamente, vimos confirmar a autorizagéo

para o estudo de investiga¢do que pretende realizar na nossa instituicdo.

Desejando o maior sucesso, subscrevemo-nos

Pela Directora

/
( A Q/\:M%MJ =

Congregagdo das Irméas Franciscanas Hospitaleiras da Imaculada Conceigao
Contribuinte n.° 500 766 460 ® Rua Domingos Machado, 186 ® 4250-201 PORTO © Telef. 228 339 000 ® Fax 228 300 893
http://www.csaudeboavista.com e E-mail: csb@csaudeboavista.com
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: ;" é ; Centro Hospitalar de
Tras-os-Monles e Alto Douro, E.P.E.

1 | L7 X

LUMISSAO DE

Exm2(2) Senhor(2)

Maria Zita Pires Castelo Branco

Docente da Escola Superior de Enfermagem
Vila Real

ASSUNTO: Projecto de investigagdo

Conforme parecer emitido pela Comissdo Etica em 30/06/10, o Conselho de Administragio em 06/07/10,
decidiu autorizar o pedido de realizacdo do estudo/projecto de investigacdo com o tema "O Bem estar
espiritual da pessoa doente em contexto hospitalar".

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real, 7 de Julho de 2010

O PRESIDENTE DO
CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Ca,

Carlos Vaz

JHV
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Centro Hospitalar de
e Trgs-0s-Montes e Alto Douro, EPE

Exm®(a). Senhor(a):
D. Maria Zita Pires Castelo Branco
Rua Cidade de Vila Real, n.°2

Lordelo
5000 - 174 VILA REAL

ASSUNTO: PEDIDQ DE PRORROGACAQ,

V/ REFERENCIA

Em resposta ao seu pedido, para prorrogagdo do pericdo de autorizagfo para realizagfio de
estudo/projecto de investigagio, concedido em Julho de 2010, informo que o mesmo estd

autorizado.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real, 20.12.2010

Antonield Lomba Alves
(Vogal)

Docn® 108572010 - D.E.
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ANEXO IV

Questionario de recolha de dados e consentimento dos autores

241






I0-0O0O0

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA
INSTITUTO DAS CIENCIAS DA SAUDE
PORTO

Exmo. Sr./ Sr.@

Este questionario tem como objetivo realizar um estudo para avaliar o bem-estar espiritual das pessoas

hospitalizadas.
N&o existem respostas verdadeiras, nem falsas, bem como as suas respostas serao confidenciais.

Se, por qualquer motivo, ndo quiser participar neste estudo, tem todo o direito de o fazer, nds

agradecemos de igual forma a sua disponibilidade.

Muito obrigada pela sua aten¢éo
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I0-0O0O0

Parte |
Caracterizagao
(N&o preencher)
1. Sexo: Masculino Dm Feminino D(Z)- 1.0
2. Idade: (J anos 2.0

3. Estado civil:

Casado Dm Solteiro D(z) Vilvo D(s) Divorciado D(4) Unido de facto D(s) Outro D(e) 3.0
4. Escolaridade: Nao sabe ler nem escreverDm 1° Ciclo (4° ano) D(z) 2° Ciclo (6° ano)D(s)

3° Ciclo (9° ano) D(4) Secundario (12° ano) D(s) Ensino superiorD(e) 4+
5. Situagao laboral:

Trabalhador dependente Dm Trabalhador por conta propria D(z) DesempregadoD(s)
ReformadOC]<4> Doméstica D(s Estudante D(e) 50

6. Profissdo 6.()

7. Coabitagdo?

Sé Dm Pais D(z) Filhos D(s) Conjugue D(4) Qutro familiar D(s) Outras pessoasD(s) 7.0

8. Residéncia ( Concelho): 8.,
9. Proveniéncia: Rural Om) Urbana () @ 9.0
10. Professa uma religido: Sim Om) Nao O(z)) 10.00
10.1 Especifique 1.9
11. Motivo de hospitalizago: 12.09
11.1. Tempo de hospitalizagdo: ____dias 13,
12. Tipo de doenga: Aguda Dm) Cronica D(z) 14.00

13... Sintomatologia :

15.(3

14.  Comorbilidade:
16..
15. Preenchimento do questionario.  Sem ajuda Du) Com ajuda D(z) 17.00
D-OO0O

244



QUESTIDNARIO_DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INGTRUGOES: As quesites que se sequem padermelhe opnide sobre a sua sadde, a forma coma s8

sarts g sobre a sua capscidade de desemponhar ag actividedess habilugis,

Pedimes qua leiR com aengad cada pergunta @ que responda o mais honestamante possivel. Se ndn
tivar a certeza scbre 3 resposta a dar, dé-nas a que achar mais apraprisda e, se qUISET, escreva Lm

camentano a 2egulr & pargunia.

| Fara as perguntas 1 e 2, por favor coleque um circubs ne ndmero gue melher descreve a sua sauda.

1. Emi geral, difa gus a sua saddae &:
Opiima Muito bos Boa
1 2 3

Razofvel

Fraca

B 1

2. Comparandae coim o gue acontecia ha um ang, come descrove o seu estado geral actual:

Multae Cedn algumas  Aproximadamente

mlhar melhoras Igusal
1 2 3

Urr posues
pior
4

Muiba
plor
5]

3 As perguntas gue se $edUsm 530 sobre actividades que executa no seu dis-a-dia.

Serd que a sua saldde ofa limita nestas actividades? Se sim, guanto?

(Fror fvor assinais cafm wm circon om miman e cada lnha)

Slm, Blm, uim Man, |
ML pouCD nada
limitada'a limhadota  limitadosa
a.  Actividades violentas. lais como correr, levantar
pesas, pafleipar sm desporics exienuantes ... 1 2 a
b, Actividedes moderadas, lais como deslocar
UME MESA O ASHEEY 8 CEES . ensssssssimse s 1 2 E|
G Levartar ou progar nas compras de merceans 1 3 3
d. Subir wirlos langos de escada ..., . 1 2 3
& Subirum lango de escadas ., 1 2 3
f. Indlinar-ss, sjoalhar-se o babarss 1 ] a |
g Anclar maisde 1 Bm ... 1 2 3
h.  Andar warias centonas da mebos o, 1 z 3
i, Ancar uma centena de meTOS e 1 2 3
j. Tomarbanho ol vestir-ss sceinhoda ... 1 2 3

Copyricht £ 1992 ew Fugband Moadical Conter Tlaspicas, 1 A1 viglis yeseeved,

Capyrigal B 157, Wersiin Partuguecay 2 Conua de Tetudes & Invecripe: fo s Saice, Tedos ns dimeitag reassadas
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4. Durante a3 0ltlmas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividedes diérlas, algum dos
problemas aprasantados 8 segUir comeo conseguéncia do seu estads de sadde fislea?

Quante temps, Sempre A malor  Algum Pouce  Nunga
| nos diimas quatro semenas. .. parig do  tempo  tempo
| emps

. Diminuiu o tempo gastu a frabalhar

Cl feoulres aclividedes . [P TA | 2 3 1 5
k. Fez menes do gue guera¥ ... i P 3 4 5
a Sartiu-se limifada’a na fipe de trabalho

ou outras Aciividatdes . s e e e 1 2 3 4 5
. Teva dificuldade am axecumar o seu trabalhn

ou culras actividades {par exernpla, fal

precEa mais esfarga). . 1 2 3 4 3

_
|

| 8. Durante as dltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as swas actvidades
diérias. algum dos problemas apresentados a seguir devido a guaisquer problemas
emacionais [tal como sentir-ze deprimidofa ou ansiceo/a) ?

Chianta lempo, Sempre A maior  Algum  Pouce  Munea
naz dldimas qualro semanas. . parta do tampo tempo
tempa

2. Diminuiu a tempo gasto s rabalhar
ou neulras actiividades ., 1 2 3 4 §

0. Fez menos do gue quenia? .o 1 2 3 4 5

. Execuiou o s=u trahalho au autras actividades
menos cuidadosamente do que erz castume, 1 z 3 4 5

__Pam cada yma das perguntas 6, T & B, por favor ponha um eirculo no ndmarn qua malfor descravs 8 sua eaide.

6. Durante as dltimas 4 semanag, em gque medida & que 3 sua sedde fizica ou problemas
emasionals Interferiram no seu relacionamentoe soclal normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pezsoag?

Abzalutatments nada Pouco Moderadaments Baxtants |menso

1 K 3 1 ]
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7. Durante as dltimas 4 semanas teve doras?

Menhumas  Muolto fracas Ligeiras Moderadas Forias Muito fertes

1 2 3 4 5 E

normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalhe doméestico)?

B. Durante as Gltimas 4 semanas, de que forma & gue 8 der interferiu com o seu hahalhcr‘
Abaolutamente nada Pouco Moderadamanis Bastante Imensg [
|

1 2 3 4 L]

9. As pergunias que so Seguem pretendem avaliar a forma como se sentiv e come [he
COrreram as coisas nas Gltimas guatro semanas.

Para cada pergunts, cologue por favor um circulo & volta do nimero que melhor
descreve 3 farima como se sentiu.

Cartifique-se que coloca um clrcule em cada linha.

Quanly lwmpo, Sempre A malor  Algum  Pouco  Munce
nas dltimas guatro semanas... partedo  lempo  tempo
tempo
d.  Sesontiv cheinds deitalidade? . 1 ? i 4 5
b Sezentiu mulo nenvosofa? e, 1 2 3 4 e

c.  Sesentiu tAn feprimidoa

gue nada ofa animava? e 1 2 5 4 3
d. Sesantiv calma'a e ranguilo’a? ... 1 2 3 - 4 5
; S sehliu com muita enengia® ... 1 z % 4 5
f.  Sesentu deprimidoda? ... 1 P 3 4 g
5. Se senfiu estafacoia? 1 2 3 ) 4 5
h. EE;-EHI'IﬁLI FAIEE? ..ooerssone v vm swansrssns vosss s e 1 2 3 4 5
i Se sentiu cansadoia” e, 1 2 3 4 £

L
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10. Durante as Gitimas quatro semanag, até gus ponto & que & sua sadde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visltar amigos ou familiares

| proximo=s]? |
Sempre A maier parta Algum Pouco Nunca
do termpo tempe tempo
i 2 3 4 b

1. Porfavar, diga om que medida 3&g verdadeiras ou falsas as seguintes aflrmacoes.
Penha um circule para cada linha.

Absolutamente Werdade Nie False Absolutamante

wardade i Telae
| A Parece que adoscs meie fac mente

doque as mUEmS L 1 2 a 4 5
b Hou tés saudaval coma qualguar

oulra PRASOA i 1 2 | 4 a
o Estou convencidoda que a minha sadds

VBT PIOFEPR e 1 2 k] 4 5
d. Aminha sadde & aptima L. 1 2 3 i 5

MUITO OBRIGADS
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PARTE llI
Escala de Avaliagao Espiritual

Por favor assinale a resposta que melhor identifica a sua crenga pessoal relativamente a cada afirmagéo.

A - Fé Pessoal:

1. Ha um Ser Supremo, ou Deus, que criou a humanidade e que cuida de todas as criaturas.

Concorda totalmente Dm Concorda Dm Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente

2. Euestou em paz com Deus:
Concorda totalmente D<1> Concorda Dm Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente

3. Confio que Deus olha por mim.
Concorda totalmente Ou) Concorda D(z) IndecisoD(s) Discorda D(4> Discorda totalmente

4. Recebo forga e conforto das minhas crengas espirituais.
Concorda totalmente Ou) Concorda D(z) Indeciso Dm Discorda D(4> Discorda totalmente

5. Acredito que Deus se interessa por todas as atividades da minha vida.
Concorda totalmente Om Concorda Oa) Indeciso O(a) Discorda D(4> Discorda totalmente

6. Creio que Deus cuidara do futuro.
Concorda totalmente Ou) Concorda O(z) Indeciso O(a) Discorda D(4> Discorda totalmente

7. As minhas crengas espirituais apoiam uma imagem positiva de mim proprio e dos
outros, como filhos de Deus.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso () @ Discorda D(A) Discorda totalmente

B- Pratica Religiosa:

1. Pertencer a uma igreja ou grupo de fé é uma parte importante da minha vida.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso () @ Discorda D(4> Discorda totalmente

2. Soufortalecido por participar nos servigos religiosos.

Concorda totalmente D(n Concorda D(z) Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente

3. Encontro mais satisfagao em atividades motivadas pela religido do que em servigos

religiosos, por exemplo trabalho voluntario ou ajudar os outros.
Concorda totalmente D(n Concorda D(z) Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente

O

D ()

O

D (5)

O
ID-(5

1.0

20

3.0

4.

5.

6.( )

7.0

1.0

2.9

an

(Nao preencher)
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4.Sou apoiado pela relagdo com amigos ou familiares que partilham as minhas crengas

religiosas.
Concorda totalmente Dm Concorda Dm Indeciso D(s) Discorda D(4) Discorda totalmente D(s)

5.Recebo conforto e apoio de um companheiro espiritual, por exemplo, um sacerdote ou amigo.
Concorda totalmente Dm Concorda Dm Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente D(s)

6.A minha relagao com Deus é fortalecida pela oragao pessoal.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso D(a) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

7.Ler ou pensar em coisas religiosas ou espirituais ajudam-me a comunicar com Deus.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso D(a) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

A. Paz Espiritual:

1. Experimento dor associada com as minhas crengas espirituais.
Concorda totalmente Ou) Concorda D(z) Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

2. Sinto-me “longe” de Deus.
Concorda totalmente Ou) Concorda O(z) Indeciso D(a) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

3. Tenho medo que Deus possa nao tomar conta das minhas necessidades.
Concorda totalmente Ou) Concorda O(z) Indeciso D(a) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

4.  Fiz algumas coisas que temo que Deus nao possa perdoar-me.
Concorda totalmente D<1> Concorda D(z) Indeciso () 3 Discorda D(A) Discorda totalmente D(:;)

5. Sinto-me zangadalo com Deus por permitir que “coisas mas” me aconte¢gam a mim ou

as pessoas de quem gosto.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente D(s)

6. Sinto que perdi o amor de Deus.
Concorda totalmente Dm Concorda D(z) Indeciso D(s) Discorda D(4> Discorda totalmente D@

7. Acredito que ndo ha esperanga de obter o amor de Deus.
Concorda totalmente D(n Concorda D(z) Indeciso () @ Discorda D(4> Discorda totalmente D@
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Ex.ma Senhora Dr.2

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que € com todo o prazer que
autorizo que seja utilizada a versdo portuguesa do instrumento genérico de medicédo de
estado de salde SF-36 versdo 2 no ambito do trabalho de investigacdo que pretende

realizar.

A sua validacdo e a obtencdo dos valores normais encontram-se nas seguintes

referéncias:

» Ferreira PL, Santana P. Percepcdo de estado de salde e de qualidade de vida da
populacdo activa: contributo para a definicho de normas portuguesas. Revista
Portuguesa de Saude Publica 2003; 21 (2): 15-30.

= Ferreira PL. Criacdo da versédo portuguesa do MOS SF-36. Parte | — Adaptacéo
cultural e linguistica. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 55-66.

= Ferreira PL. Criacdo da versdo portuguesa do MOS SF-36. Parte Il — Testes de
validacéo. Acta Médica Portuguesa 2000; 13: 119-127.

Desejo-lhe o melhor éxito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico
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Boa tarde Exma. Sr? Professora M2 Zita Castelo Branco!

De acordo com o solicitado, claro que tem a minha autorizagao para utilizar a Escala de
Avaliacao Espiritual por mim validada para a populagdo portuguesa, no Mestrado em
Enfermagem - 12 Edicdo, da Universidades Catolica Portuguesa!

Se precisar de mais alguma coisa, diga, terei todo o gosto em ajudar!
Apenas gostaria, se faz favor, e, se possivel, saber os resultados do seu estudo)
Desejo-lhe muito boa sorte para o seu projecto de Doutoramento em Enfermagem.

Sem outro assunto e com os melhores cumprimentos,

Ana Caramelo

(autorizacdo enviada a través de e-mail)



ANEXO V

Informacao para os participantes e consentimento informado
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INFORMACAO AO PARTICIPANTE

Exmo. Sr./Sr.2

O estudo “O Bem-estar espiritual da pessoa em contexto hospitalar” tem como objetivo avaliar o nivel
de bem-estar espiritual das pessoas doentes que estdo hospitalizadas e relaciona-lo com a sua perce¢ao
subjetiva de saude.

Para o desenvolvimento deste estudo precisamos da sua colaboracdo, através do preenchimento de um
questionario sobre o seu bem-estar espiritual e a percepc¢ao subjetiva de salde. Na eventualidade de se

encontrar impedido/a de o fazer, sera ajudado/a pelo investigador.

Antes de dar 0 seu consentimento para participar no estudo, pode dispor de tempo, para refletir sobre

este pedido, se assim o pretender.

O questionario é an6nimo e toda a informacdo disponibilizada sera confidencial. No fim do estudo

comprometemo-nos a proceder a sua destruicao.

Ndo é previsivel que o preenchimento do questionario Ihe venha causar desconforto emocional ou

outra situacao.

A sua participacao neste estudo é voluntéria. Se por qualquer motivo ndo quiser participar, tem todo o
direito de o fazer e a qualquer momento poderd retirar-se do estudo, sem que tal comprometa a

assisténcia, que Ihe é devida. Nos agradecemos de igual forma a sua disponibilidade.

Este estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para a Satde do Hospital de S. Jodo, EPE; Comissio
de Etica do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE e Comissdo de Etica da Casa de

Saude da Boavista.

Muito Obrigado/a

O investigador principal:

Maria Zita Pires Castelo Branco
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu declaro que compreendi a

explicagdo que me foi proporcionada acerca do estudo em que irei participar, tendo-me sido
dada a oportunidade de efetuar as perguntas que julguei necessarias.

Tomei também conhecimento da informacdo ou explicacdo que me foi dispensada, a qual
constou 0s objetivos, 0s métodos, os beneficios previstos do estudo e o eventual desconforto.

Compreendo, igualmente, que sou livre de a qualquer momento me retirar desde estudo.
Por isso, consinto participar no estudo, autorizando a realizacdo dos respetivos questionarios e

entrevistas. Mais declaro que me foi dada a possibilidade de tomar conhecimento dos
resultados dos dados obtidos, a meu pedido.

de de 2011

Assinatura

O investigador responsavel:

Assinatura
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