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Resumo  

 A doença oncológica é descrita como uma das maiores causas de morte a nível 

global, sendo que o seu diagnóstico desencadeia um conjunto de desestruturações a 

vários níveis. A espiritualidade, apesar de ser um tema controverso no seio da 

comunidade científica, tem vindo a ganhar importância no enfrentamento da doença por 

parte dos pacientes, que relatam ser um aspeto fundamental no seu processo de 

enfermidade. A presente investigação procurou compreender o papel da esperança e da 

fusão cognitiva na relação entre espiritualidade e saúde geral numa amostra constituída 

por doentes oncológicos. A amostra foi composta por 82 participantes do sexo feminino 

que vivenciaram no presente ou no passado uma situação de doença oncológica. 

Recorreu-se à aplicação da Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), Herth Hope Index, 

Questionário de Fusão Cognitiva (CFQ – Cognitive Fusion Questionnaire) e o 

Questionário de Saúde Geral (GHQ-28).  

Foi possível observar que todos os construtos se encontram associados e que a 

espiritualidade tem um papel fulcral no enfrentamento da doença oncológica. A fusão 

cognitiva traduz-se como o principal mediador da relação entre espiritualidade e saúde 

geral, o que enfatiza a importância da espiritualidade no cuidado prestado a estes 

doentes com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida e saúde mental.   

Palavras-Chave: Espiritualidade, doença oncológica, esperança, fusão 

cognitiva, saúde, estudo correlacional 

 

 



 

 

Abstract 

Cancer is described as one of the major causes of death globally, and its 

diagnosis triggers a set of disruptions on several levels. Spirituality, despite being a 

controversial topic within the scientific community, has gained importance in patients’ 

coping with the disease, who report that it is a fundamental aspect in their disease 

process.  

The present study aimed to understand the role of hope and cognitive fusion in 

the relationship between spirituality and general health in a sample of cancer patients. 

The sample consisted of 82 female participants who experienced, present or past, a 

situation of oncological disease. The Spiritual Well-Being Scale (SBE), Herth Hope 

Index, Cognitive Fusion Questionnaire (CFQ) and the General Health Questionnaire 

(GHQ-28) were applied.   

It was possible to note that all constructs are associated and that spirituality plays 

a key role in coping with cancer. Cognitive fusion emerged as the main mediator of the 

relationship between spirituality and general health, which emphasizes the importance 

of spirituality in the care provided to these patients with the aim of improving their 

quality of life and mental health.  

Keywords: Spirituality, cancer disease, hope, cognitive fusion, health, 

correlational study  
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1. Introdução  

O termo cancro é utilizado para descrever mais de 100 doenças em que as 

células do corpo se multiplicam e espalham de forma descontrolada, alterando a 

fisiologia saudável do organismo. Existem poucas doenças que causam tanta ansiedade 

e apreensão como o cancro, pois o seu impacto fisiológico e psicológico causa 

profundas alterações nas vidas dos pacientes e das suas famílias (Erickson & Field, 

2007).   

Ao longo do tempo, os tratamentos e os exames diagnósticos aprimoraram, 

tornando mais possível a sobrevivência e qualidade de vida dos doentes oncológicos, 

tornando-se uma doença crónica, ao invés de uma doença terminal. No entanto, um 

diagnóstico de cancro é muitas vezes sentido como uma “sentença de morte” (Erickson 

& Field, 2007; D. A. da Silva, 2020). 

Em grande parte dos casos, os indivíduos portadores de doença oncológica 

recebem tratamento numa fase inicial, no entanto após o tratamento mais de metade das 

pessoas sobrevive e vive com a mesma de uma forma controlada. Em Portugal, é 

possível prever que um em cada três portugueses desenvolverá cancro ao longo da sua 

vida (Simões, 2016).  

 Sendo uma doença sentida como ameaçadora, responsável por elevados níveis 

de ansiedade e stress, desperta também questões existenciais, relacionadas com o 

propósito e o significado da vida. As incertezas e a panóplia de decisões que têm de ser 

tomadas a nível de tratamento, cirurgia, adaptações do quotidiano, contribuem para o 

levantamento de questões espirituais. Adicionalmente, os pacientes referem que uma 

das estratégias que os ajudou no processo saúde-doença foi o recurso à espiritualidade, 

sendo que alguns referem também a meditação, que sentiram que os ajudou a enfrentar 

o processo de doença de forma mais positiva e a encontrar esperança, paz e qualidade de 

vida (C M Puchalski, 2012).  

Face ao exposto, a principal finalidade deste estudo é entender se a 

espiritualidade contribui efetivamente para a melhoria do bem-estar e saúde mental dos 

pacientes oncológicos e compreender a dinâmica dos conceitos de espiritualidade, 

esperança e saúde no contexto de doença oncológica.  

A presente dissertação encontra-se dividida em duas partes. A primeira parte é 

referente ao enquadramento teórico, onde são explicados os conceitos abordados, 

nomeadamente a sua conceptualização, revisões da literatura sobre espiritualidade, 
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religião, esperança e fusão cognitiva, bem como um levantamento de estudos sobre a 

relação entre espiritualidade e saúde, espiritualidade e doença oncológica.  

A segunda parte diz respeito ao estudo empírico, com recurso à colaboração de 

adultos maiores de 18 anos, que vivenciam atualmente ou no passado uma situação de 

doença oncológica. Primeiramente será apresentada a metodologia, com a 

caracterização da amostra, a descrição dos instrumentos utilizados e a explicação dos 

procedimentos de recolha e tratamento dos dados. De seguida, serão apresentados os 

resultados obtidos. Por último, apresenta-se a discussão dos resultados obtidos, bem 

como as conclusões gerais, as limitações do presente estudo, aplicações práticas e 

recomendações para estudos futuros.  
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2. Enquadramento Teórico 

 2.1 Doença oncológica  

A doença oncológica, ou cancro, caracteriza-se pelo crescimento anormal de 

células, devido a uma série de mutações genéticas ou ambientais, resultando na 

incapacidade das mesmas de responder de forma normativa a sinais intra ou 

extracelulares (que controlam o crescimento, diferenciação e morte celular), o que 

resulta numa invasão e destruição de tecidos adjacentes (Erickson & Field, 2007; World 

Health Organization, 2021), podendo mesmo alastrar-se para diferentes partes do corpo 

humano, sendo que a este processo se dá o nome de metástase. Enquanto os tumores 

benignos são autolimitados no seu crescimento e não invadem tecidos adjacentes, o 

cancro não. A doença pode afetar indivíduos de todas as idades, no entanto indivíduos 

mais velhos apresentam um maior risco de incidência de doença oncológica (Erickson 

& Field, 2007; World Health Organization, 2021).   

A doença oncológica é uma das doenças com mais incidência a nível global, e 

uma das que se prevê que futuramente venha a aumentar a sua prevalência, tornando-se 

por isso pertinente investigar os diagnósticos e meios de tratamento mais eficazes, mas 

também os processos psicológicos que potenciam uma adaptação mais ajustada à 

doença (Cassul, 2012). 

As causas do cancro podem ser genéticas (e.g., mutações herdadas ou 

relacionadas com o metabolismo), imuno-endócrinas (e.g., organismos infeciosos, 

hormonas, vírus) ou ambientais (e.g., consumo de tabaco, produtos químicos, exposição 

solar e radiação). A maioria dos cancros evolui através de múltiplas alterações 

combinadas de factores hereditários e ambientais (American Cancer Society, 2021; 

Erickson & Field, 2007).   

Atualmente, através dos avanços científicos no âmbito de diagnósticos e 

tratamentos precoces e mais eficazes, o cancro transformou-se numa doença crónica, 

com evolução prolongada, assinalada por períodos de remissão parcial ou total, sendo 

que anteriormente um diagnóstico de cancro implicava um resultado quase sempre fatal 

e era sentido como uma sentença de morte. Na atualidade, existem várias formas de 

tratamento da doença oncológica, nomeadamente cirurgia, radioterapia, terapia 
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hormonal, imunoterapia, procedimentos combinados (como o transplante de medula 

óssea e radioterapia intraoperativa) e quimioterapia (Erickson & Field, 2007).  

Presentemente, existem cada vez mais doentes a viver um maior período de 

tempo com a doença ou em completa remissão, podendo desfrutar de uma vida normal. 

Não obstante, um diagnóstico de cancro acarreta sempre um turbilhão de emoções e 

processos de ajustamento psicossocial, para o doente e para a sua família, que são 

necessários considerar (Cassul, 2012; Street, 2003).  

De acordo com a revisão integrativa de Silva (2020), o diagnóstico de doença 

oncológica provoca um conjunto de desestruturações, sendo a principal a emocional, 

acompanhada de sentimentos como medo, angústia, perplexidade, choque e tristeza, 

seguida de desestruturação espiritual, física e social. Durante o tratamento, os 

participantes relataram preocupação com a aparência física e também o recurso à fé 

como promotora de alívio na presença do sofrimento associado à doença, sendo que a 

espiritualidade demonstrou ser um factor fulcral no enfrentamento do cancro, resultando 

em força, amparo e esperança para os pacientes. Os autores procuraram compreender 

quais as atividades espirituais que proporcionavam alívio do sofrimento e atribuíam 

significado às experiências de vida, sendo que a mais citada foi a oração, em que o 

diálogo com Deus revelou ser um importante meio para os pacientes obterem forças 

para o enfrentamento da doença e alívio de sentimentos relacionados com a sua 

condição de saúde.  

A adaptação à doença oncológica envolve capacidade de reorganização e 

reintegração da pessoa, como a aceitação do seu diagnóstico e estado de saúde, 

aceitação e reconhecimento de si próprio, busca de novos significados e valores de vida, 

bem como de objetivos pessoais, profissionais, familiares, e/ou sociais (Livneh & 

Antonak, 2005).  

 

2.2. Espiritualidade  

2.2.1. Definição clássica da espiritualidade 

No Latim, a palavra “espiritual” tem origem na palavra “spiritus”, que significa 

soprar ou respirar, e passou a significar “aquilo que dá vida à alma” e está relacionada 

com a prática individual e intrínseca, como a oração (Cook, 2004; Geronasso & Coelho, 

2012). Barber (2019) descreve a espiritualidade como uma viagem e procura da 

verdade. No entanto, existem palavras que têm sido associadas ao presente conceito 
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como significado pessoal, propósito, valores, crenças e conexão (Cook, 2004; McEwan, 

2004; Vachon et al., 2009; Lavorato Neto et al., 2018;; Paul Victor & Treschuk, 2019). 

Já o conceito de religião tem origem no Latim “religare”, que significa ligação, união 

(Mueller et al., 2001) e está relacionada com crenças e rituais praticados por um grupo 

de indivíduos no âmbito de uma igreja ou instituição religiosa (Gomes et al., 2014).  

A espiritualidade caracteriza-se como um construto multidimensional, capaz de 

incorporar a dimensão religiosa e a existencial, sendo que tem sido associado a 

indicadores de bem-estar, como a auto-estima, a assertividade e o sentido para a vida 

(Cotton et al., 1999; Pestana et al., 2007).  

Segundo Lavorato Neto et al., (2018), espiritualidade é a conexão da consciência 

transcendental com o Eu profundo, poderes superiores e divindades, bem como com o 

mundo. Influencia o humor, a socialização, as concepções culturais e as condições de 

saúde, no entanto este conceito tem sido mais explorado na teoria do que na prática 

(Lavorato Neto et al., 2018).  

Segundo Bolander (1998), a espiritualidade é um princípio vital, podendo ser 

definida como o processo de consciência do transcendente, o que ultrapassa a ligação 

com Deus e inclui a relação com os outros ou com a natureza, podendo ser definida 

como tudo o que existe, ultrapassando o concreto e o material (Bolander, 1998; Koenig, 

2000; S. Pinto, 2011).   

A espiritualidade proporciona bem-estar, paz interior e elucidação sobre o 

significado e importância das relações interpessoais, sendo intrínseco à condição 

humana, manifestando-se na sua personalidade e comportamento (Caldeira, 2009; 

Caldeira et al., 2011), sendo também universal, individual e dinâmica, influenciada pela 

cultura e vivências dos indivíduos (McSherry & Cash, 2004; Vachon et al., 2009).  

Por outro lado, a espiritualidade pode ser definida como uma procura individual 

de significado e propósito de vida, podendo a mesma estar associada à prática religiosa 

ou não. O conceito envolve uma conexão com escolhas pessoais ou crenças religiosas, 

valores e prática que atribuem significado à experiência de vida, o que incentiva e 

motiva os indivíduos a alcançar um estado de bem-estar, sendo que a conexão 

proporciona fé, paz, esperança e empowerment, que resulta em alegria, perdão de si e 

dos outros, consciência e aceitação do sofrimento e da mortalidade, elevada sensação de 

bem-estar físico e emocional, e a habilidade de ultrapassar as debilidades (Tanyi, 2002).  

De acordo com vários autores, a espiritualidade possui duas vertentes, uma 

horizontal, que envolve as relações interpessoais, com o ambiente e consigo mesmo, e 
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uma vertical que inclui a relação do indivíduo com um poder superior ou Deus. Esta 

conexão pode manifestar-se através da oração, da presença ou toque físico (Golberg, 

1998; Tanyi, 2002; Volcan et al., 2003). Já os autores Anandarajah e Hight (2001) 

preconizam três dimensões do conceito de espiritualidade, que consistem na dimensão 

cognitiva (associada à busca de sentido e propósito de vida), dimensão emocional 

(caracterizada por sentimentos de apoio, conforto, esperança e paz interior) e dimensão 

comportamental (manifestação das crenças individuais). 

Algumas das características do conceito de espiritualidade mencionadas na 

literatura são conexão com os outros, com o ambiente e com Deus, ou um Ser Superior 

(Bay et al., 2010; Burkhart & Hogan, 2008; Lavorato Neto et al., 2018; White et al., 

2011). A dimensão espiritual é também frequentemente associada a emoções como o 

amor, esperança, paz, confiança, inspiração e fé (Paul Victor & Treschuk, 2019).  

No entanto, o conceito de espiritualidade é frequentemente mal compreendido 

pela sua associação com o conceito de religiosidade (Mueller et al., 2001; Paul Victor & 

Treschuk, 2019), e por este motivo os profissionais de saúde evitam abordar o tema 

junto dos doentes pela falta de clareza na definição dos dois conceitos (Paul Victor & 

Treschuk, 2019), sendo por isso necessário esclarecer o mesmo para com os pacientes e 

os profissionais de saúde, de modo a estimular a comunicação, prática e pesquisa 

científica (Greenstreet, 2006; Tanyi, 2002).  

Para Mueller et al. (2001), a espiritualidade não está obrigatoriamente associada 

à religião, mas sim a uma relação transcendental da alma com a divindade, resultando 

numa atitude de ampliação de consciência, um contato do indivíduo com sentimentos e 

pensamentos superiores, bem como o fortalecimento e amadurecimento pessoal que 

esse contacto proporciona ao indivíduo (Elkins et al., 1988; Pestana et al., 2007; Tanyi, 

2002). Para além de que um ateu (pessoa que não crê em Deus) ou um agnóstico 

(pessoa que não tem a certeza se Deus existe) pode basear a sua espiritualidade nas 

relações significativas com os que o rodeiam bem como em objetivos e valores 

pessoais, tanto que a literatura comprova e enumera os vários componentes do conceito 

de espiritualidade como: o significado e propósito de vida, força interior, 

autotranscendência (conceber uma perspetiva diferente, mais ampla sobre as situações e 

poder atribuir significado à experiência vivida), fé/crenças e paz (Tanyi, 2002).  

As anteriores definições de espiritualidade fornecem um contexto onde os 

indivíduos atribuem significado às suas vidas e podem sentir-se preenchidos, com 

esperanças e em paz, mesmo em momentos difíceis da sua vida, como é o caso da 
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doença oncológica. Atribuir significado à vida evidenciou-se como o recurso de 

resistência para lidar com as dificuldades, visto que fornece a motivação para continuar 

e para utilizar outras estratégias de coping (Greenstreet, 2006). 

Perante o anteriormente exposto, podemos concluir que não existe uma definição 

universal do conceito de espiritualidade (McSherry & Cash, 2004), no entanto todas 

apresentam dois pontos comuns, sendo estes a procura de um propósito e significado de 

vida (Hermann, 2007; S. Pinto, 2011), e a relação consigo, com o outro, com a natureza 

e com o transcendente (Hermann, 2007; Christina M Puchalski, 2002).  

A maior dificuldade no que diz respeito ao conceito é a sua subjetividade, por se 

caracterizar por uma interconexão exterior ao indivíduo e que se coneta internamente 

(Lavorato Neto et al., 2018; Paul Victor & Treschuk, 2019). As pessoas experienciam e 

interpretam a espiritualidade através da prática de determinada religião (Paul Victor & 

Treschuk, 2019), ou fora dos sistemas religiosos (Lavorato Neto et al., 2018; Paul 

Victor & Treschuk, 2019; White et al., 2011). Por exemplo, um estudo revelou que os 

índios nativos americanos expressam a sua espiritualidade através de cinco atributos: 

relação, unidade, honra, equilíbrio e cura. Os atributos espirituais da relação incluem 

tocar, aprender e recorrer a tradições culturais (Paul Victor & Treschuk, 2019).  

2.2.2. Definição psicológica da espiritualidade 

Um conceito que surge associado ao de espiritualidade, é o bem-estar espiritual, 

caracterizado pela sensação de bem-estar quando encontramos um significado e 

propósito de vida (Ellison, 1983), sendo acompanhado por um sentimento de 

completude e satisfação com a vida, paz consigo e com o mundo, comunhão com Deus 

ou com uma força superior, divina, ou com a natureza (Pedrão & Beresin, 2010). É 

considerado uma dimensão vertical da espiritualidade pela sua referência a Deus 

(Marques et al., 2009).  

Segundo Carpenito (1995), o bem-estar espiritual caracteriza-se pela capacidade 

de resposta de um indivíduo no desenvolvimento das suas potencialidades, recorrendo a 

recursos fisiológicos, psicológicos, espirituais, sociais, ambientais e culturais. Pode 

também ser definido como um autoconhecimento, com determinadas particularidades, 

proporcionando bem-estar, equilíbrio e conforto (Conselho Internacional de 

Enfermeiros, 2005), e que se manifestam na vontade de conviver com outras pessoas 

bem como na sensação de relaxamento e satisfação (Oliveira, 2018). 
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Já Teri-Ann (1995) defende que o bem-estar espiritual relaciona-se com a 

necessidade de estabelecer relações com um ser superior, paz interior e capacidade de 

admiração da natureza.  

O conceito de bem-estar espiritual abrange várias dimensões: 1. Pessoal, que diz 

respeito ao significado da vida e valores do indivíduo, e que engloba a consciência de si 

próprio, a autoestima e o seu sentido de identidade; 2. Comunitária, que envolve 

sentimentos de amor, esperança, justiça e fé e inclui o sentido moral, os costumes e a 

religião; 3. Ambiental, manifesta-se na admiração e vinculação com a natureza; 4. 

Transcendental, refere-se às relações entre o indivíduo e algo superior (Deus, Universo, 

Natureza), e que se manifesta nas crenças (Oliveira, 2018).  

Bem-estar espiritual, por sua vez, caracteriza-se pelo desenvolvimento 

individual, sendo um processo que inclui o transcendente e incentiva o indivíduo a 

aprofundar o sentido da vida (McEwen, 2005). O presente conceito também é definido 

por uma crença numa entidade superior, motivada por uma procura de relações 

significativas e bons sistemas de suporte, paz interior, habilidade de contemplar a 

natureza, conexão com os outros e com o universo (Teri-Ann, 1995).  

 

2.3. Religião 

A religião é atribuída a práticas e valores tradicionais de determinados grupos 

religiosos, e portanto mais institucionalizada (Paul Victor & Treschuk, 2019; Tzeng, 

2008), sendo associada a uma crença específica, a Deus, escrituras sagradas e valores 

(Paul Victor & Treschuk, 2019). Ao contrário da espiritualidade, a religião é norteada 

pela tradição, regras e cultura (Taliaferro, 2008; Tzeng, 2008).   

A religião é mais restrita que a espiritualidade, sendo normalmente associada a 

oração, atividades religiosas e procura de orientação espiritual (Paul Victor & Treschuk, 

2019; Tzeng, 2008; White et al., 2011). No entanto, estes dois conceitos são distintos, 

pois a espiritualidade envolve uma experiência pessoal e transformações a nível 

profundo, envolvendo reflexões sobre o significado e propósito de vida, recorrendo a 

conceitos que transcendem o material, como uma conexão com algo superior a si 

mesmo (Guimarães & Avezum, 2007; Pedrão & Beresin, 2010; Saad et al., 2001), 

enquanto a religião envolve a codificação e conceptualização desses processos e os seus 

membros são impelidos a cumprir determinadas regras (Tomass, 2012) devido à 

sistematização de culto (Saad et al., 2001). A religião pode ser considerada uma forma 
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de expressão da espiritualidade. As religiões organizadas fornecem um sentido de 

comunidade e pertença com crenças comuns aos seus membros (Elkins et al., 1988; 

Paul Victor & Treschuk, 2019).  

Geralmente, a religião é vivida de maneira mais superficial, sendo muitas vezes 

transmitida pela família ou pela cultura, o que leva à vivência da religião de forma mais 

extrínseca (Duarte & da Silva Wanderley, 2011). A religião pode funcionar como um 

fator de adaptação e de motivação (quando promove um ambiente de entreajuda e a 

sensação de pertença a um grupo ou comunidade), ou como um fator desestabilizador 

(quando gera questões e dúvidas perturbadoras ou quando prejudica a autonomia do 

indivíduo e leva ao foco excessivo na fé e em condutas incutidas pelas instituições 

religiosas) (de Oliveira & Junges, 2012; Oliveira, 2018). 

Um exemplo onde é possível verificar que os dois conceitos são distintos, é no 

estudo desenvolvido por Hermann (2007), sobre as necessidades espirituais dos doentes 

em fase terminal, onde os resultados revelaram que, inicialmente, a espiritualidade era 

referida como sinónimo de religião ou de relação com Deus, mas depois de aprofundar 

o tema, concluiu-se que independentemente da crença, a espiritualidade encontrava-se 

presente na vida destes doentes.  

Desta forma, a espiritualidade pode evidenciar-se por via da religião ou através 

das relações interpessoais, da criatividade e auto-expressão, como a arte, e através da 

força interior e valores individuais orientados para a busca de um sentido e propósito de 

vida (Caldeira, 2009; McSherry & Cash, 2004; S. Pinto, 2011).  

  

Não obstante, o estudo científico da espiritualidade continua a ser controverso, 

visto que a investigação científica baseia-se no estudo do material e do visível, e a 

espiritualidade caracteriza-se por ser imaterial e invisível, sendo que o estudo da mesma 

também é condicionado pelas crenças e preconceitos do próprio investigador. Por outro 

lado, outro desafio que tem sido considerado pela comunidade científica é a dificuldade 

de operacionalização do conceito de espiritualidade (Brady et al., 1999).  

Os estudos empíricos sobre o tema têm aumentado e sugerem que a 

espiritualidade pode ter efeitos diretos e indiretos na vivência da doença oncológica 

(Pestana et al., 2007), nomeadamente o reconhecimento da importância da 

espiritualidade na qualidade de vida (Miller & Thoresen, 2003; Pestana et al., 2007), o 

que aliado ao reconhecimento da influência de fatores ambientais no desenvolvimento 

da doença oncológica, permitiu alcançar uma visão mais holística da saúde e modificar 
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a forma como pensamos sobre a mesma. Esta visão holística permite compreender que 

não é possível tratar a doença isoladamente sem considerar o meio sociocultural que 

envolve o paciente, as suas emoções e cognições pessoais sobre a saúde e a doença 

(Goleman, 1995).  

2.4. Relação entre espiritualidade e saúde 

Depois de apresentadas as definições presentes na literatura dos conceitos de 

espiritualidade e religião, segue-se um levantamento dos estudos que sugerem e 

comprovam a relação entre espiritualidade e saúde, porque apesar de a espiritualidade 

ser inerente à condição humana, apenas nos últimos vinte anos se começou a reconhecer 

o seu poder terapêutico e a sua consequente importância (Bovero et al., 2019).  

A literatura científica tem vindo a comprovar que a espiritualidade está 

associada a efeitos positivos no estado de saúde do indivíduo, atuando por intermédio 

de uma ação neurotransmissora, a nível cardiovascular e nos sistemas imunitário, 

endócrino e nervoso, visto que causa diminuição da frequência cardíaca, da pressão 

arterial e dos níveis de cortisol (principal hormona geradora de stress), o que resulta na 

ativação de funções de defesa e diminuição dos níveis de ansiedade (Koenig et al., 

1998; S. Pinto, 2011; Seybold, 2007).  

Segundo vários autores, a espiritualidade proporciona força interior, conforto, 

paz, bem-estar, completude e enfrentamento das situações de forma adaptativa, que são 

resultado da interação das práticas espirituais que geram autoestima, esperança e 

conexão com o self, com os outros e com Deus (Lavorato Neto et al., 2018; I. 

Thompson, 2002; Tuck et al., 2001). Adicionalmente, a espiritualidade provoca também 

níveis baixos de: stress, ansiedade, sintomas depressivos e risco de suicídio (Lavorato 

Neto et al., 2018; Mohr, 2006). Para além disso, fornece um sentimento de pertença ao 

universo e às comunidades onde as práticas espirituais têm lugar, o que funciona como 

fonte e estrutura de suporte e conforto que alimenta a fé e através do qual o indivíduo 

constrói a sua identidade (Lavorato Neto et al., 2018; Schuhow, 2007; I. Thompson, 

2002). Esta experiência capacita o indivíduo e permite o desenvolvimento de valores 

como benevolência, compaixão, perdão e amor pela vida (Greasley et al., 2001; 

Lavorato Neto et al., 2018; I. Thompson, 2002). Dentro do presente contexto, as crises e 

enfermidades podem ser vistas como oportunidades de crescimento e transformação 

espiritual (Kilmer & Lane-Tillerson, 2013).  
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Complementarmente, estudos fenomenológicos revelam que a espiritualidade 

proporciona qualidade de vida, força interior e significado de vida, sendo o significado 

um resultado da dimensão espiritual pessoal (Creel & Tillman, 2008; Delaney et al., 

2011; Tanyi & Werner, 2008). A espiritualidade evolui à medida que os indivíduos 

procuram por direção, significado, verdade, poder, harmonia, equilíbrio, devoção, 

crença e propósito (Victor & Treschuk, 2019). As crenças espirituais e as práticas 

espirituais são parte integrante da crença individual de cada um e influenciam o 

conhecimento e atitudes relativamente a saúde, doença e processo de recuperação, 

proporcionando assim uma fonte de conforto e força perante as crises ou transições da 

vida (Graham, 2003; Paul Victor & Treschuk, 2019).  

Por ser um sistema de crenças onde estão incluídos elementos imateriais como a 

vitalidade e significado de vida, pode promover sentimentos positivos e contribuir para 

a qualidade de vida dos indivíduos. Os conceitos de espiritualidade e saúde estão 

associados, visto que a saúde é determinada por fatores físicos, mentais, sociais e 

espirituais (Moreira et al., 2016; Salomé et al., 2015).  

De acordo com os autores Ellison, (1991) e Marques et al. (2009), a 

religiosidade/espiritualidade influenciam o bem-estar subjetivo, favorecendo a 

integração e o suporte social, o estabelecimento de relações com o divino, 

desenvolvimento de significado e coerência na existência humana, e pode ainda 

contribuir para a adoção de estilos de vida saudáveis, que influenciam os processos de 

saúde-doença (Ellison, 1991; Marques et al., 2009), sendo que a espiritualidade 

promove paz e conexão com os outros, unidade com o universo e com o Self, atribui 

significado à vida e possibilita a capacidade de resiliência para lidar com a culpa, raiva e 

ansiedade, e consequentemente melhora a qualidade de vida (Moreira et al., 2016; Saad 

et al., 2001), podendo inferir-se que possui uma função terapêutica, ajudando na 

recuperação e no aumento do bem-estar e reduzindo o impacto das situações negativas 

na vida do paciente (Taha et al., 2011).  

Segundo Navas e Villegas (2006), a espiritualidade pode funcionar como uma 

fonte de força, promovendo a qualidade de vida e a adaptação à doença, capacita a 

pessoa para a realização de ajustes positivos no seu estilo de vida (capacidades de 

autocuidado) e a tomar consciência de como as suas crenças e atitudes influenciam a sua 

saúde. Para além disso, permite ao indivíduo superar as situações de forma mais 

tranquila e diminuir os níveis de stress e ansiedade (Fornazari & Ferreira, 2010) e 
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atribuir um significado à doença e à vivência da mesma, proporcionando conforto e 

suporte (Oliveira, 2018).  

As práticas associadas à espiritualidade/religião, como a oração e a meditação 

induzem uma sensação de alívio das tensões sentidas, na medida em que permitem que 

a mente se focalize num determinado tema e se liberte de pensamentos negativos e das 

preocupações do quotidiano (Oliveira, 2018).  

Na área da saúde, a espiritualidade é considerada um fator de proteção no 

desenvolvimento de certas doenças e também como minimizador do número de óbitos 

em doentes portadores de determinadas enfermidades (Guimarães & Avezum, 2007).  

Segundo um estudo realizado por Koenig e Larson (2001) sobre a relação entre 

espiritualidade, coping e dor, os investigadores chegaram à conclusão que o coping 

religioso pode ser adaptativo ou mal-adaptativo, uma vez que experiências religiosas 

positivas auxiliam no relaxamento e distração da dor e experiências religiosas negativas 

tendem a aumentar a dor, principalmente aquelas que perspetivam a doença como um 

sinal de punição ou castigo divino.   

De acordo com Romero et al. (2006) e Kandasamy et al. (2011), o coping 

espiritual-religioso associa-se a um melhor estado de saúde, maior bem-estar 

psicológico e melhor qualidade de vida, visto que a espiritualidade e as crenças 

religiosas promovem a autoestima, o otimismo e a esperança (Ebright & Lyon, 2002; 

Gall et al., 2009). 

Um estudo de Woods e Ironson (1999) com 60 pacientes revelou que as crenças 

e conexões dos mesmos promoviam sentimentos de empowerment e esperança, bem 

como um estado de relaxamento e sensação de bem-estar que, consequentemente, 

influenciava a sua recuperação.  

O estudo de Bovero et al. (2019) sugere que a presença da fé e de significado de 

vida correlaciona-se negativamente com a depressão, ou seja, quanto mais forte for a 

presença destes componentes da espiritualidade, menos deprimido o indivíduo se 

sentirá. Estes resultados sugerem que o bem-estar espiritual, nomeadamente sentir que a 

vida tem um sentido e um significado, pode ser útil para lidar com a depressão. De 

salientar ainda que os pacientes que encaram a doença de uma perspetiva diferente, por 

exemplo, uma perspetiva transcendental, tentando atribuir um significado ao desafio 

experienciado, tendem a obter bem-estar espiritual. Os resultados da investigação de 

Bovero et al (2019) revelaram ainda que as mulheres relatam encontrar mais conforto 
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nas suas crenças religiosas, realizando atividades religiosas ou espirituais, recorrendo à 

espiritualidade para as auxiliar no enfrentamento das adversidades do que os homens.  

 

2.4.1. Relação entre espiritualidade e doença oncológica  

Um diagnóstico de doença oncológica afeta profundamente o indivíduo em 

vários aspetos da sua vida, tanto físico, como psicológico, social e espiritual, 

provocando alterações no quotidiano e nos planos para o futuro e a atribuição da doença 

a “uma sentença de morte” pode conduzir a uma crise espiritual ou a reflexões sobre a 

vida que podem resultar em questionamentos, reelaboração ou fortalecimento das 

crenças individuais (Núñez et al., 2011; Pinto & Pais Ribeiro, 2010; Visser et al., 2010). 

O paciente necessita de redefinir permanentemente os seus objetivos e atribuir novos 

significados ao que lhe acontece, quer pelas complicações relativas à doença, quer por 

uma eventual recidiva, sendo a esperança uma emoção fundamental ao processo de 

adaptação e enfrentamento da doença (Folkman, 2010).  

Por essa razão, existem cada vez mais pacientes oncológicos que procuram 

terapias ou respostas alternativas para a sua cura ou alívio do seu desconforto, sendo a 

espiritualidade a mais utilizada e procurada (Hsiao et al., 2008; Oliveira, 2018). 

A literatura possui vastas evidências de diversos estudos que comprovam a 

influência da espiritualidade no enfrentamento de crises existenciais de vida, doença, 

saúde e bem-estar (Victor & Treschuk, 2019), favorecendo a qualidade de vida e o bem-

estar, o suporte social e emocional, uma vez que a participação religiosa e a 

espiritualidade parecem relacionar-se com um melhor estado de saúde, uma expetativa 

de vida mais prolongada, melhorias na qualidade de vida, bem-estar e conforto, 

sensação de defesa, crescimento pessoal, manutenção da esperança, menor ansiedade, 

depressão e suicídio. Pacientes com níveis elevados de espiritualidade possuem mais 

facilidade nas tomadas de decisão relativamente ao tratamento e são mais susceptíveis a 

desenvolverem as suas capacidades de autocuidado de enfrentamento positivo de 

situações muito stressantes e indivíduos com baixos níveis de espiritualidade não 

possuem práticas de autocuidado, enfrentam as situações de forma negativa e 

apresentam maior risco de depressão e desesperança (Bai et al., 2018; Gudenkauf et al., 

2019; Lim & Yi, 2009; Oliveira, 2018; Peteet & Balboni, 2013; Shih et al., 2019; 

Stanton et al., 2002; Travado et al., 2010; Turke et al., 2020; Vespa et al., 2011; Xing et 

al., 2018). 



 

14 

 

A espiritualidade apresenta-se como um forte preditor e promotor de saúde 

psicológica (Davis, 2005), atua como um produtor de esperança (proporcionando 

simultaneamente força, melhoria do humor, tranquilidade e confiança), aumenta a 

resistência face a crises de saúde mental face a um diagnóstico de cancro ou tratamento, 

diminui a ansiedade e depressão, retardando a evolução da doença, promovendo um 

estilo de vida saudável e melhorias na qualidade de vida e no ajustamento da doença 

(Breitbart et al., 2010; Fallah et al., 2011; Gaston-Johansson et al., 2013; Xing et al., 

2018).  

A espiritualidade permite aos indivíduos transcenderem do seu ambiente 

envolvente e encararem a situação através de uma perspetiva diferente, mais universal e 

imparcial, atribuindo significado à doença (Greenstreet, 2006; Guerrero et al., 2011; 

Jaramillo et al., 2019; Miranda et al., 2015; Moreira et al., 2016; Mueller et al., 2001; 

Oliveira & Queluz, 2016; L. dos S. Silva et al., 2019). 

Uma adaptação positiva, por parte dos pacientes oncológicos em fase inicial, 

permite um sentimento de confiança relativamente ao prognóstico, a crença de que a 

doença é controlável o que resulta numa postura ativa por parte do indivíduo no 

tratamento. No caso de doença oncológica em fases avançadas, uma atitude de 

esperança e otimismo permite um maior ajustamento emocional (Gudenkauf et al., 

2019; Guerrero et al., 2011; Jaramillo et al., 2019; Núñez et al., 2011; O’Brien & 

Moorey, 2010; D. A. da Silva, 2020; Veit & Castro, 2013).  

Adicionalmente, a espiritualidade pode ajudar o doente a ampliar o seu sentido 

de Self e de existência para que os sintomas e as dificuldades possam ser vistos como 

uma pequena parte do todo (Brady et al., 1999), permite aos indivíduos transcenderem 

do seu ambiente envolvente e encararem a situação através de uma perspetiva diferente, 

mais universal e imparcial, o que conduz a uma maior e mais profunda compreensão 

sobre o significado e propósito da vida, ao invés de centrarem o seu pensamento no 

corpo físico dorido, não funcional ou pouco atrativo, podendo redirecionar a sua fonte 

de autoestima para outros aspectos do Self para além da aparência física ou o estatuto 

social/profissional (Brady et al., 1999; Guerrero et al., 2011; Miranda et al., 2015; 

Moreira et al., 2016; P. F. Oliveira & Queluz, 2016; Christina M Puchalski, 2003; L. 

dos S. Silva et al., 2019). A adoção de uma visão mais holística sobre a saúde e a vida 

permite diminuir os níveis de stress crónico a que estes doentes normalmente estão 

sujeitos. Ao relaxar-se, o organismo não exerce tanta pressão negativa sobre o sistema 
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imunológico, permitindo a este recuperar a sua força, contribuindo para a sua própria 

cura (Pestana et al., 2007). 

A espiritualidade pode ajudar as pessoas a manterem a sua autoestima, 

autovalorizarem-se a si e às suas vidas (Brady et al., 1999), evidenciando-se através da 

correlação entre espiritualidade e qualidade de vida, bem como a construtos como a 

atribuição de significado e fé, que não estão incluídas em outras medidas da qualidade 

de vida. Através do estudo de Brady et al. (1999) concluiu-se que indivíduos com altos 

níveis de espiritualidade são capazes de tolerar sintomas mais fortes (como dor ou 

fadiga), enquanto mantêm a capacidade de aproveitar a vida, tornando o domínio 

espiritual uma meta importante para atingir o bem-estar, o que vai ao encontro do 

estudo de J. W. Yates et al. (1981) em que os doentes oncológicos que reportaram 

menores níveis de intensidade da dor foram os que relataram uma crença num poder 

superior ao homem, em algum tipo de vida após a morte ou no poder da oração. A 

incidência de dor foi semelhante nos dois grupos, o que sugere que as crenças podem ter 

influenciado a experiência subjetiva de dor (Bai et al., 2018).  

O diagnóstico e tratamento de doenças crónicas, especialmente o cancro, estão 

associados a fatores como dor, sofrimento e ameaças a nível físico e mental 

significativas e as crenças espirituais funcionam como “amortecedores”, 

proporcionando alívio e conforto para suportar e superar as dificuldades (Al-Natour et 

al., 2017), sendo que muitos pacientes relatam aspetos benéficos que resultaram da 

presente experiência, como uma melhoria dos recursos pessoais, um maior sentido de 

finalidade, uma maior espiritualidade, laços mais fortes com os outros e alterações nas 

prioridades de vida (Andrykowski & Hunt, 1993; Cordova et al., 2001; Dow et al., 

1996; Stanton et al., 2002). Alguns pacientes relatam que a experiência de doença 

oncológica, no geral, foi uma experiência positiva nas suas vidas, o que pode parecer 

contraditório, mas que pode ser resultado de uma atribuição de significado à doença, 

através da consciência sobre a sua vulnerabilidade e criação de sentido para a vida, o 

que por sua vez pode levar o indivíduo a encontrar benefícios na experiência da doença 

oncológica, e resultar num preditor do ajustamento adaptativo posterior (Cassul, 2012; 

Paredes & Pereira, 2018). Esta atribuição de significado é, possivelmente, uma tentativa 

de estabelecer ordem e organização à experiência caótica que o diagnóstico carrega, que 

aliada à perceção de crescimento pessoal associada, permite uma assimilação de maior 

controlo sobre a situação, facilitando assim os processos de adaptação e diminuindo o 

mal-estar associado à experiência (Cassul, 2012).  
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Segundo os resultados de um estudo libanês, indivíduos com a espiritualidade 

mais presente, nomeadamente maior significado de vida, paz e fé possuem maior 

funcionamento emocional e cognitivo, bem como maior bem-estar espiritual e qualidade 

de vida. No que toca a sintomatologia: fadiga, dor, dispneia e perda de apetite foram 

negativamente associados com pacientes com bem-estar espiritual, ou seja, pacientes 

com baixo bem-estar espiritual apresentavam menores níveis da sintomatologia 

anteriormente referida, o que reflete como a espiritualidade pode afetar a forma como o 

paciente lida com a experiência de doença oncológica, atribui significado e paz à mesma 

e define bem-estar durante o tratamento, podendo ainda ajudar os indivíduos a 

recuperarem uma sensação de saúde no processo de doença (Chaar et al., 2018).  

A espiritualidade assume portanto um significado fundamental na vida dos 

doentes oncológicos no que se refere ao enfrentamento da doença, na medida que 

aumenta o sentimento de força, amparo e esperança, é utilizada como prática terapêutica 

de cura e permite uma visão da doença como uma oportunidade de crescimento 

espiritual. Adicionalmente, as crenças espirituais estão associadas a maior satisfação, 

menor conflito e facilidade no processo de tomada de decisão, reduzindo a incerteza e o 

stress, para além de que quanto maior o envolvimento dos indivíduos com as suas 

crenças, melhor será a qualidade de vida não obstante a adversidade da doença e as suas 

consequências (D. A. da Silva, 2020). 

O estudo de Nejat et al. (2017) comprova como os pacientes oncológicos 

recorrem a crenças espirituais e religiosas para os ajudarem no processo de ajustamento 

da doença, nomeadamente a fé pessoal, oração individual, relacionamento e diálogo 

com Deus, frequentar locais de entrega espiritual (por exemplo, igrejas, ambientes 

naturais, etc.) A amostra do estudo consistia em indivíduos do Irão e da Nova Zelândia, 

e a religião desempenhou um papel fulcral no enfrentamento do cancro por parte dos 

participantes iranianos, e para uma proporção menor de participantes da Nova Zelândia, 

o que pode ser explicado pelo fato de que no Irão as crenças religiosas são consideradas 

essenciais, mesmo na ausência de diagnóstico de doença oncológica. Os participantes de 

ambos os países utilizaram a espiritualidade e a religião de forma semelhante em todas 

as categorias inquiridas.  

Todos os participantes iranianos e neozelandeses aceitaram o seu diagnóstico de 

cancro devido à sua fé em Deus, crença no destino divino e a doença como uma bênção, 

acreditavam que a restauração do seu estado de saúde estava nas mãos de Deus, o que 

conduziu a uma ressignificação positiva da doença por parte destes pacientes, sendo que 
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a atividade religiosa auxiliou no enfrentamento do cancro. Os participantes que 

possuíam crenças religiosas encontravam conforto através do conceito de vida após a 

morte, receção de energia positiva e cura espiritual, e os participantes não religiosos 

sentiam-se apoiados pelos seus pares, lugares e natureza (Nejat et al., 2017).    

De acordo com a investigação realizada por Nejat et al. (2017), com o objetivo 

de compreender o recurso à espiritualidade e religiosidade efetuado por pacientes com 

cancro colorretal, foi possível verificar que trinta e quatro dos seus quarenta 

participantes afirmaram recorrer à espiritualidade e religiosidade, e descreveram em três 

categorias de que forma as suas crenças os auxiliam no processo de aceitação e 

enfrentamento da doença oncológica: 1) Crença num destino divino, os participantes 

expressaram a confiança que o seu diagnóstico de cancro fazia parte de um plano divino 

superior, o que permitiu a aceitação e a gestão do diagnóstico; 2) Fé em Deus, os 

participantes explicaram que a sua fé proporcionava-lhes esperança, cura e apoio 

emocional que facilitava viver diariamente com a doença, tendo sido descrita como 

originadora de força interior; 3) A doença como uma bênção de Deus, um pequeno 

número de participantes (n=13) referiu que encarava o seu diagnóstico e experiência de 

cancro como uma bênção de Deus, acreditando que era uma forma de Deus comunicar 

através da doença e que existia um propósito para o seu sofrimento (Nejat et al., 2017). 

Relativamente ao estudo da espiritualidade na população feminina, uma vez que 

esta dimensão é mais relevante nas mulheres devido a fatores culturais (C. Pinto & Pais 

Ribeiro, 2010), os resultados corroboram a evidência apresentada anteriormente, uma 

vez que o bem-estar espiritual e a qualidade de vida estão correlacionados, assim como 

bem-estar espiritual e determinados tipos de ajustamento psicológico, como por 

exemplo espírito de luta, segundo Al-Natour et al. (2017) e Cotton et al. (1999), o que 

coincide com os resultados do estudo de Gibson e Parker (2003), em que a 

espiritualidade e a esperança foram as dimensões que mais contribuíam para o bem-

estar psicológico das participantes. A religião e espiritualidade fornecem um sentido e 

propósito para a vida das participantes e auxiliam no processo de ressignificação do 

diagnóstico, sendo que a oração é uma forma de alcançar conforto e confiança em Deus 

para cuidar e protegê-las durante o processo de doença, desempenhando um papel 

fulcral no bem-estar físico e mental, sendo que as pacientes do sexo feminino relatam 

que pensamentos positivos e uma sensação de tranquilidade, obtida através do recurso à 

espiritualidade, atenuaram o stress e medo associados à doença, o que ajudou no 

ajustamento às mudanças inerentes da mesma e facilitou uma atitude calma e positiva, o 
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que, por sua vez, diminuiu o medo do cancro e da sua possível remissão (Toledo et al., 

2021; Veit & Castro, 2013).  

No que toca à espiritualidade nos adolescentes e crianças, um estudo realizado 

por Werk et al. (2021), os participantes e os seus respetivos familiares referiram que a 

espiritualidade fomentou um espírito de força e coragem no enfrentamento da doença, 

impedindo que os pacientes perdessem a esperança ou o seu íntimo fosse alterado. O 

bem-estar espiritual evidenciou-se em maior quantidade em doentes diagnosticados num 

período de tempo mais curto, o que sugere que os participantes confiam nas suas 

convicções espirituais para lidarem com o seu diagnóstico e tratamento, efeitos 

secundários e incerteza relativamente à remissão da doença.  

A espiritualidade e a religião também se revelaram estratégias importantes de 

coping utilizadas por idosos com cancro face ao sofrimento, sentimentos de culpa e 

pensamentos sobre a morte, sendo que estas estratégias proporcionaram alívio em 

momentos adversos, força para superarem os impactos emocionais, e auxiliaram no 

esforço de alcançar bem-estar e atribuir significado e sentido à vida, perante situações 

inalteráveis (Freitas et al., 2020). Segundo Büssing et al. (2007), num estudo realizado 

com idosos alemães, avaliaram as estratégias que estes recorriam para enfrentar as suas 

doenças e corroboram os resultados anteriores, uma vez que os pacientes relataram 

estilos de coping adaptativo através de ajuda externa, como confiança no papel dos 

médicos, procura de ajudas alternativas, confiança na ajuda de Deus e através de 

recursos internos, como uma vida saudável e consciente, atitudes positivas. 

Adicionalmente, também foi possível observar que a reavaliação da doença, ou seja, 

perspetivar a mesma como uma oportunidade, encontrava-se fortemente associada à 

confiança na ajuda de Deus, especialmente utilizada pelos pacientes oncológicos do 

sexo feminino. Em comparação com pacientes com outras doenças crónicas, os 

pacientes oncológicos procuravam significativamente mais suporte, confiavam mais 

num poder superior a eles mesmos e interpretavam a doença de forma mais positiva, 

observando-se mais esta associação nos pacientes com cancro da mama do que em 

pacientes com cancro da próstata.   

Os pacientes oncológicos conferem uma importância e confiança acentuada nas 

suas crenças espirituais, através de uma intensificação da fé no poder de Deus, ou outra 

entidade semelhante e uma necessidade de cura espiritual nas suas vidas, através do 

aumento da espiritualidade e reconhecimento e reflexão sobre o Divino (Büssing et al., 

2007).  
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Em contrapartida, os resultados do estudo desenvolvido por Merath et al. (2020) 

demonstraram que 50% dos participantes relataram que a doença e o diagnóstico de 

cancro não alterou as suas crenças espirituais, alguns nunca as tiveram, outros não 

sentiram alterações nas mesmas, enquanto os outros 50% dos participantes relataram 

que o cancro provocou um impacto nas suas crenças espirituais, seja de forma positiva, 

na medida que serviu de fonte de apoio e conforto no enfrentamento da doença, seja de 

forma negativa, quando geraram sentimentos de frustração para com Deus ou outra 

entidade equivalente.  

Apesar de o recurso à crença espiritual e confiança no poder de uma entidade 

superior poder ser uma fonte de paz nas adversidades, como no diagnóstico de cancro, a 

mesma pode também levar a uma relativa tendência para negligenciar soluções terrenas 

disponíveis, como tratamentos médicos, por exemplo (Cassul, 2012).  

Não obstante, para muitos indivíduos o médico desempenha um papel 

importante, senão fundamental, no atendimento das necessidades espirituais, e alguns 

percecionam estes profissionais como recetor de dons de cura divinos, enviados para 

ajudá-los no processo da doença, e defendem que uma abordagem mais holística da 

medicina os faria sentir cuidados e valorizados para além da doença física, sendo uma 

fonte positiva de força, e uma prova disso é que pacientes que receberam menos 

cuidado espiritual relataram mais sintomas depressivos e redução do significado 

espiritual e paz (Cipriano-Steffens et al., 2020).  

Em alguns indivíduos a espiritualidade produz um efeito positivo, como o 

desenvolvimento da esperança perante o diagnóstico e os desafios inerentes ao cancro, 

proporcionando força para enfrentar a doença. Em contrapartida, em alguns indivíduos a 

espiritualidade produz efeitos negativos, na medida que prevalecem sentimentos de 

desapontamento e desconexão com as suas crenças. No estudo de Cipriano-Steffens et 

al. (2020), os autores identificaram um tema transversal nos relatos dos seus 

participantes relativamente às perceções, necessidades e desejos de falar sobre o cancro, 

sendo que para muitos deles falar e partilhar a sua experiência sobre a doença, em 

termos de espiritualidade, ajudou-os a expressarem os seus sentimentos, preocupações, 

medos, esperanças e pensamentos sobre a morte, dialogarem sobre o assunto 

proporcionou paz e conforto, dando uma sensação de poder sobre a doença. 

Perante a informação anteriormente exposta, as intervenções espirituais podem 

ter um impacte no bem-estar espiritual dos pacientes oncológicos, como comprovou a 

meta-análise de Xing et al. (2018) onde foi possível observar uma diferença 
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estatisticamente significativa em pacientes que experienciaram intervenções espirituais 

(e.g., psicoterapia, escuta ativa, esclarecimento de dúvidas, fornecimento de rosários, 

ficheiros de áudio com orações) em relação ao grupo controlo (que não experienciou a 

mesma intervenção), sendo que as intervenções melhoraram o bem-estar espiritual dos 

doentes oncológicos, assim como os resultados apresentados pelo estudos de 

Musarezaie et al. (2015) e de Oh e Kim (2014). A meta-análise de Xing et al. (2018) 

também mostrou que as intervenções espirituais apenas melhoraram o bem-estar 

espiritual das pacientes com cancro da mama, no entanto estes resultados indicam que 

estas intervenções podem proporcionar benefícios imediatos no bem-estar espiritual 

destas pacientes, o que enfatiza a importância de se adotar intervenções adaptadas às 

necessidades individuais dos pacientes. Adicionalmente, o estudo demonstrou que estas 

intervenções podem reduzir os níveis de depressão nos doentes oncológicos, assim 

como o estudo de Oh e Kim (2014) confirmou. 

Relativamente aos estudos realizados no âmbito do bem-estar espiritual, o estudo 

de Lin e Bauer-Wu (2003) realizado com doentes oncológicos, argumenta que para se 

alcançar o bem-estar espiritual é necessário o estabelecimento de relações significativas 

com os outros, empowerment, capacidade de ultrapassar o stress, fé e esperança, 

significado da existência e consciência de si próprio e do meio envolvente. Já o estudo 

de Jimenez-Fonseca et al. (2018), os resultados evidenciaram que o bem-estar espiritual 

mostrou uma associação negativa com o sofrimento psíquico e positiva com o 

ajustamento à doença oncológica, ou seja, à medida que o bem-estar espiritual aumenta, 

a sintomatologia psicológica e a ansiedade diminuem, dando oportunidade a estratégias 

de coping de serem utilizadas, como espírito de luta, esperança e aceitação. Para além 

dos resultados anteriores, também foi possível inferir que o bem-estar espiritual revelou 

ser um mediador parcial entre o sofrimento psíquico e a adaptação ao cancro, ou seja, à 

medida que este sofrimento aumenta, o bem-estar espiritual diminui, o que conduz a 

uma pior adaptação à doença, evidenciando assim a importância da espiritualidade na 

diminuição do sofrimento psíquico e no progresso de adaptação à doença.  

 

2.5. A esperança como mediador da relação espiritualidade/saúde 

Segundo a literatura, não existe uma definição universal de esperança, no 

entanto as várias definições sugeridas devem considerar a sua complexidade, orientação 

para o futuro, multidisciplinaridade e a sua natureza dinâmica e individual, sendo 
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universal e inerente à existência humana (McClement & Chochinov, 2008; S. Pinto, 

2011; P. Yates, 1993).  

Etimologicamente, a palavra “esperança” provém do Latim “sperantia”, cuja 

definição é: “confiança em se conseguir o que se deseja, expectativa” (Porto Editora, 

2021), aparentando ser um conceito de natureza individual, com orientação para o 

futuro, com possibilidade de um resultado positivo (Querido, 2005). Segundo Alberoni 

(2001), a esperança encontra-se intimamente associada à busca de significado e de 

sentido da vida. Ainda na mesma linha de pensamento, encontra-se (Frankl, 2017) que 

confirma a associação entre esperança e procura de sentido para a vida. Este autor 

sobreviveu aos campos de concentração na época da Segunda Guerra Mundial, e relata 

que enquanto os prisioneiros possuíam um objetivo e tivessem esperança, ainda que 

mínima, conseguiam sobreviver, sendo a esperança considerada como um processo de 

escolha de sentido pessoal na vida. De forma geral, pode afirmar-se que a esperança 

influencia o bem-estar e está ligada à existência física, emocional e espiritual (Querido, 

2005); promove a harmonia entre corpo, mente e espírito (E. A. Thompson et al., 2008; 

Viana, 2010); caracteriza-se como uma estratégia de coping (Berg et al., 2008); facilita 

e potencia a capacidade de contemplar a vida depois da morte, sem entrar num estado de 

desespero (Querido, 2005).  

Segundo Pires (2006), a esperança divide-se em esperança generalizada e 

particularizada, sendo que a generalizada constitui-se como uma crença geral no futuro, 

uma experiência individual que proporciona um sentido de controlo e capacidade de 

superação, independentemente do estado da doença, como um “guarda-chuva” que 

protege os indivíduos à medida que projecta um certo “brilho” positivo para a vida 

(sentido de ocorrência de desenvolvimentos futuros, benéficos mas indeterminados, não 

estando ligada a qualquer objecto específico) (Jakobsson et al., 1993). Por sua vez, a 

esperança particularizada restringe-se a um acontecimento específico, podendo 

modificar-se com o tempo e com a evolução da doença (Pires, 2006), é direccionada 

para os objetos valorizados e esperados a nível individual, como as expectativas 

(Jakobsson et al., 1993). Possui ainda seis dimensões: afetiva, cognitiva, 

comportamental, afiliativa, temporal e contextual (Querido, 2005).  

Outros autores caracterizam a esperança como uma capacidade para manter o 

otimismo perante uma adversidade, a capacidade de preservar objetivos e planear 

acções para enfrentar uma situação difícil (Núñez et al., 2011), ou como uma atitude 

mental positiva de enfrentamento, que requer um objetivo ou propósito de forma a 
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perdurar no tempo, sendo destacada a sua importância através do termo desesperança, 

que engloba depressão, perda do desejo de viver, ideação suicida e morte. 

Adicionalmente, níveis elevados de esperança funcionam como fator protetor no 

enfrentamento de situações adversas, permitindo um melhor ajustamento emocional, o 

que consequentemente irá providenciar uma maior confiança e esperança no 

enfrentamento de situações futuras (Folkman, 2010).  

Por sua vez, Benzein e Berg (2003) referem que a esperança é uma força que 

incentiva o indivíduo a transcender a sua situação atual, acompanhada de uma nova 

consciência e enriquecimento pessoal.  

Os autores Morse e Doberneck (1995) descrevem que o processo de 

desenvolvimento da esperança fornece uma estrutura que permite avaliar e planear 

estratégias destinadas a pacientes com doenças crónicas. Estes autores concluíram que 

após o paciente reconhecer a situação ou ameaça, analisa de forma realista todas as 

soluções ou saídas possíveis e que é o medo dos possíveis resultados negativos que 

impulsiona o indivíduo para a ação, tornando a esperança uma força poderosa.  

Já para Pinto (2011), a esperança é caracterizada pela crença de que apesar das 

dificuldades da situação experienciada e dos possíveis obstáculos, a vida continua a ter 

sentido. 

O conceito de esperança possui quatro atributos centrais, sendo estes: 1) 

processo experiencial, associado logicamente com o conceito de desesperança, em que a 

esperança é constituída por processos criativos e imaginativos; 2) enquanto processo 

espiritual ou transcendente, a esperança é sustentada pela fé, podendo a mesma ser em si 

próprio, nos outros ou em algo superior, como Deus. A esperança promove uma 

atmosfera mais elevada e mais pura, tornando o indivíduo mais enriquecido a nível 

espiritual; 3) enquanto processo racional, necessitando de objetivos para manter o 

indivíduo motivado, devendo os mesmos ser realistas, no entanto dependem do sentido 

atribuído por cada um e das suas experiências passadas, presentes e de perspetiva de 

futuro. Implica que o indivíduo se envolva ativamente e invista na consecução de um 

determinado objetivo, o que, por sua vez, depende dos recursos pessoais disponíveis, a 

nível físico, emocional ou social, sendo a esperança fortalecida pela perceção de 

controlo sobre o próprio destino; 4) enquanto processo relacional, evidencia o poder que 

os indivíduos têm de interferir na esperança dos outros, através da sua presença, 

comunicação de expectativas positivas ou manifestar confiança nas capacidades do 

outro (Pires, 2006).  



 

23 

 

Com o objetivo de preservar e manter a esperança, são apontadas várias 

premissas, tais como a determinação de metas e objetivos, orientação para o futuro e 

sentido de direção, capacidade de transcendência, interação social ou existência de 

relações interpessoais, perceção realista da situação tendo em conta os recursos 

disponíveis, confiança na vida e em si próprio, capacidade de atribuição de sentido de 

vida, contexto para ativação da esperança (Pires, 2006; Viana, 2010). 

Relativamente a situações de doença crónica, existem quatro estádios ou fases da 

esperança, sendo estes: 1) esperança de cura; 2) de tratamento; 3) de prolongamento da 

vida; 4) de uma morte serena. Este é um conceito dinâmico e ao longo das várias fases, 

o foco vai sofrendo alterações, sendo realinhada e redimensionada (Querido, 2005; 

Viana, 2010).  

O termo desesperança é caracterizado como o oposto da esperança, sendo um 

estado emocional subjetivo, no qual o indivíduo falha em encontrar alternativas para os 

seus problemas e adversidades, não sendo capaz de se empenhar no sentido de resolução 

da situação nem de acreditar que é capaz de resolvê-la, sendo este estado acompanhado 

por uma apatia profunda que pode expressar-se a nível físico (através de lentidão de 

resposta, sonolência, falta de energia e perda de apetite), cognitivo (lentificação do 

pensamento, dificuldades em lidar com o passado e/ou futuro, rigidez de pensamento, 

inércia para estipular objetivos) e emocional (sentimento de perda, vazio e desamparo, 

ausência de propósito de vida) (Carpenito, 1995).  

A esperança é frequentemente vista como uma perspetiva positiva voltada para o 

futuro. Atualmente, muitos estudos mostram que a esperança pode aumentar a 

capacidade geral de lidar com o stress e diminuir os efeitos da doença. Também pode 

ser o princípio para uma atitude positiva de aceitação, enquanto a perda de esperança 

pode implicar desistir de viver (Hickey, 1986).  

A esperança é frequentemente utilizada para descrever estados emocionais, 

podendo ser uma forma de lidar com as incertezas do futuro relativamente a 

necessidades, objetivos, sonhos e desejos, sendo uma perspetiva positiva direcionada 

para o futuro. Atualmente, existem estudos que comprovam que a esperança pode 

aumentar a capacidade para lidar com o stress e atenuar os sintomas da doença 

(Obayuwana & Carter, 1982).   

A esperança promove um senso de competência pessoal, capacidade de lidar 

com as situações, bem-estar psicológico, propósito e significado na vida (Jakobsson et 

al., 1993).  
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A esperança motiva o indivíduo a agir e é uma fonte de força e conforto para as 

crises da vida, como perdas, solidão e sofrimento (Moreira et al., 2016; Obayuwana & 

Carter, 1982).   

Como já foi possível verificar, a esperança é uma poderosa ferramenta no 

processo de adaptação à doença oncológica, no entanto quando a esperança se torna 

irrealista ou enganadora pode tornar-se seriamente nociva, visto que prejudica a tomada 

de decisões conscientes e informadas por parte do doente. Adicionalmente, quando o 

doente toma conhecimento da realidade da situação, desilude-se, o que prolonga o seu 

sofrimento (Ruddick, 1999). Os profissionais de saúde e familiares podem ter a 

tendência para omitir ou distorcer a informação fornecida ao doente, com o objetivo de 

o poupar e evitar o seu sofrimento, o que origina um conflito entre a autonomia do 

doente e os princípios éticos da beneficiência e não-maleficiência (Garrard & Wrigley, 

2009). Pelo anteriormente referido, é indispensável que haja um esforço conjunto com o 

objetivo de atingir um equilíbrio entre manter a esperança e comunicar a realidade, 

devendo por isso fomentar-se esperanças realistas que incluam objetivos a curto prazo 

definidos, preferencialmente, diariamente (Benzein et al., 2001; S. Pinto, 2011; 

Ruddick, 1999). No entanto, cada indivíduo possui uma forma singular de processar e 

lidar a informação, sendo por isso necessário ajustar a mesma conforme as necessidades 

de informação de cada doente, sendo que informação desnecessária pode diminuir a 

esperança (Rustøen et al., 1998).  

Através da literatura, é possível confirmar que a espiritualidade e as crenças 

religiosas, controlo emocional positivo, suporte social adequado e características 

pessoais como o humor, auto-estima e aceitação da situação fomentam a esperança. Na 

mesma linha de pensamento, os inibidores de esperança são constituídos por 

sentimentos de medo e desespero, desconforto e abandono, dor incontrolável e cuidados 

de saúde genéricos, ou seja, que não têm em conta as particularidades de cada 

indivíduo. Adicionalmente, a sensação de ser um fardo para a sua família e informação 

desnecessária apresentam-se também como inibidores da esperança (Cavaco et al., 

2010).  

Existem vários estudos que corroboram que a esperança é significativa na 

adaptação à sua doença, reduz a ansiedade psicológica, aumenta o bem-estar 

psicossocial e a qualidade de vida (W. Duggleby, 2001; W. D. Duggleby et al., 2007; K. 

Herth, 1990, 2000; K. A. Herth & Cutcliffe, 2002; McClement & Chochinov, 2008). 
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2.6. A fusão cognitiva como mediador da relação espiritualidade/saúde 

A Terapia de Aceitação e Compromisso (Acceptance and Commitment Therapy 

–ACT) pertence à área das terapias cognitivo-comportamental e explica o 

comportamento humano através da flexibilidade psicológica dos indivíduos, sendo 

definida como a capacidade de um indivíduo gerir o seu comportamento mediante os 

seus valores e crenças (Barbosa & Murta, 2014; Fletcher & Hayes, 2005; Gillanders et 

al., 2014; S. C. Hayes et al., 2006; Herbert & Forman, 2013; Rector, 2013).  

O objetivo desta terapia é alterar a relação que o indivíduo tem com as suas 

experiências internas, alterar a forma ou o conteúdo dos eventos cognitivos (Fletcher & 

Hayes, 2005; S. C. Hayes et al., 2006) e auxiliar o indivíduo a tomar consciência dos 

seus valores e da sua vida e a enfrentar as situações adversas através da atenção 

presente, valores, compromisso, união do self com o contexto, aceitação e defusão 

(Gillanders et al., 2014; S. C. Hayes et al., 2006, 2013). Cada um destes pilares possui 

uma característica antagónica, como a atenção rígida, valores indefinidos e vagos, 

dúvidas, estratégias evasivas e fusão cognitiva (Barbosa & Murta, 2014; S. C. Hayes et 

al., 2006).  

As adversidades podem, por vezes, levar a questionamentos e reavaliações dos 

valores e princípios dos indivíduos, o que por sua vez promove inflexibilidade 

psicológica e pode desencadear atribuições negativas às emoções sentidas (Peixoto et 

al., 2019). Dentro da presente perspetiva, pode surgir a fusão cognitiva, que se entende 

como um mecanismo em que o indivíduo se funde com os seus pensamentos e os 

depreende como se fossem fatos reais (Ruiz et al., 2017), apegando-se excessivamente 

ao conteúdo dos seus pensamentos, regras verbais e crenças (Dionne et al., 2016; 

Lucena-Santos et al., 2017), não reconhecendo que o seu comportamento é regulado 

pelos seus pensamentos e não pela realidade, o que o leva a ignorar o contexto onde se 

encontra e a sua experiência subjetiva (Barbosa & Murta, 2014; Dionne et al., 2016; 

Lucena-Santos et al., 2017).  

No estado de fusão cognitiva, caso o conteúdo dos seus pensamentos e perceções 

relativamente às situações experienciadas sejam negativas e causem angústia e dor, o 

indivíduo tende a desenvolver estratégias de coping de evitamento, com o objetivo de 

minimizar o incómodo sentido (Ruiz et al., 2017). 

A fusão cognitiva está associada a menor qualidade de vida uma vez que reforça 

a rigidez comportamental e causa sofrimento, limita as respostas e a experiência do 

indivíduo, o que por sua vez reforça ainda mais a fusão cognitiva, tornando-se um ciclo 
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(Barbosa & Murta, 2014; Gillanders et al., 2014; Peixoto et al., 2019), encontrando-se 

também associada a depressão, ansiedade (Dinis et al., 2015; Gillanders et al., 2014; 

Herzberg et al., 2012).  

Segundo a literatura científica, as mulheres tendem a experienciar com mais 

frequência padrões de pensamentos repetitivo, depressão e fusão cognitiva, sendo os 

sintomas clínicos depressivos associados positivamente à fusão cognitiva (Dinis et al., 

2015; Hankin et al., 1998; Romero-Moreno et al., 2014; Simonson et al., 2011). 

Adicionalmente, os processos de flexibilidade psicológica, o inverso da fusão cognitiva 

mostraram efeitos na redução dos pensamentos depressivos e sofrimento em doentes 

oncológicos (Barbosa & Murta, 2014).  
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3. Objetivos  

Existem fatores de proteção que podem minimizar os efeitos negativos da 

doença na vivência do indivíduo, como é o caso da espiritualidade. O objetivo do 

presente estudo é investigar o papel da esperança como mediador da relação entre 

espiritualidade e a saúde geral na doença oncológica.  

O objetivo geral traduz-se na compreensão do impacto que a espiritualidade tem 

na vivência da doença oncológica em termos de saúde geral e o objetivo específico 

consiste em determinar se a esperança e a fusão cognitiva mediatiza a relação entre a 

espiritualidade e a saúde geral na doença oncológica (Ver Figura 1). 

 

Figura 1 - Modelo conceptual 
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4. Método  

4.1. Desenho do estudo  

A presente investigação caracteriza-se por ser um estudo de tipo quantitativo, 

com um modelo correlacional, uma vez que o objetivo é identificar e relacionar 

variáveis, procedendo-se também a testar modelos de mediação, na tentativa de apurar 

se as possíveis relações são mediadas pelas variáveis estudadas. Este tipo de estudo 

permite observar naturalmente o que se passa no ambiente sem se interferir diretamente 

com ele (Field, 2015).  

 

4.2. Participantes  

4.2.1. Técnica de amostragem  

Participaram no estudo 82 mulheres e 3 homens que estão a vivenciar ou 

experienciaram no passado uma situação de doença oncológica.  

O tipo de amostragem utilizado foi de conveniência, sendo que não houve 

qualquer tipo de restrição relativamente ao tipo de cancro e ao tratamento realizado.  

4.2.2. Caracterização dos participantes 

4.2.2.1. Caracterização sócio-demográfica da amostra  

A amostra do presente estudo é constituída por 82 mulheres entre os 30 e os 84 

anos de idade, (Midade = 49,42 anos; DP = 9,74; 7 valores omissos), que vivenciam ou 

vivenciaram no passado uma situação de doença oncológica, dentro das quais 35 

(42.7%) têm atualmente cancro, 46 (56.1%) vivenciaram situação de doença oncológica 

no passado e uma participante não respondeu relativamente ao seu estado oncológico 

atual, sendo valor omisso. Devido ao fato de apenas três homens terem respondido ao 

questionário, decidiu-se eliminar a sua participação, de forma que a amostra fosse 

homogénea e representativa do objeto de estudo.  

No que se refere às habilitações dos participantes, 6 (7.3%) responderam que 

possuíam o ensino básico, 35 (42.7%) o ensino secundário, 31 (37.8%) possuíam grau 

académico de licenciatura, 6 (7.3%) possuíam mestrado e 2 (2.4%) possuíam 
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doutoramento, 2 (2.4%) não responderam, sendo que a média de anos de estudo da 

amostra é de 14 anos de estudo.  

Relativamente à atividade profissional dos participantes, 3 (3.7%) pertencem à 

área da restauração, 8 (9.6%) são profissionais de saúde, 6 (7.2%) são da área da 

educação, 7 (8.4%) são reformados, 7 (8.4%) exercem funções na área administrativa, 2 

(2.4%) são donas de casa, 3 (3.7%) encontram-se desempregados, 2 (2.4%) pertencem à 

área de vendas, 1 (1.2%) exerce funções na área financeira, 6 (7.2%) são da área de 

gestão, 10 (12%) dos participantes exercem a sua atividade profissional noutras áreas, 1 

dos participantes não respondeu.  

Quando questionados sobre se tinham filhos, 73 (89%) respondeu que sim, e 9 

(11%) responderam que não. Relativamente ao estado civil, 44 (53.7%) são casadas, 17 

(20.7%) são divorciadas, 7 (8.5%) são solteiras, 13 (15.9%) encontram-se em união de 

facto e 1 (1.2%) é viúva.  

4.2.2.2. Caracterização da amostra segundo os dados clínicos  

Relativamente ao estado oncológico das participantes, nomeadamente as que 

referiram ter cancro atualmente, 15 (43.5%) responderam que têm cancro da mama, 2 

(5.8%) responderam que têm no ovário, 1 (2.9%) tem adenocarcinoma do pulmão, 1 

(2.9%) tem na tiróide, 2 (5.8%) têm carcinoma triplo negativo, 1 (2.9%) tem leucemia 

linfócita, 3 (8.7%) têm linfoma, 1 (2.9%) tem linfoma não Hodgkin, 1 (2.9%) tem 

leucemia mielóide crónica (LMC), 4 (11.6%) têm na mama e metástases em outras 

partes do corpo, 1 (2.9%) tem neoplasia, 1 (2.9%) tem nos ossos, 1 (2.9%) respondeu 

que tem cancro renal. Das presentes 35 participantes que têm cancro atualmente, 11 

(31.4%) referiram tratar-se de cancro com metástases e 24 (68.6%) referiram ser cancro 

localizado. As participantes que relataram ter experienciado uma situação de doença 

oncológica no passado, apenas 7 responderam, sendo que 4 (11.6%) delas referiram ter 

tido cancro da mama, 1 (2.9%) referiu ter tido adenocarcinoma, 1 (2.9%) referiu ter tido 

cancro no estômago e 1 (2.9%) referiu ter tido cancro na tiróide.  

No âmbito do estado oncológico atual, inquiriu-se as participantes no que diz 

respeito à realização de tratamento atualmente, em que 24 (68.6%) responderam que se 

encontravam a fazer tratamento e as restantes 11 (31.4%) responderam que não 
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realizavam tratamento atualmente. Das que realizam tratamento, 8 (23.2%) referiram 

estar a realizar hormonoterapia, 4 (11.6%) encontram-se a realizar quimioterapia, 1 

(2.9%) está a fazer imunoterapia, 3 (8.7%) estão a realizar radioterapia, 2 (5.8%) estão a 

fazer medicação oral, 3 (8.7%) estão a fazer hormonoterapia e quimioterapia em 

conjunto e 1 (2.9%) encontra-se a realizar hormonoterapia e radioterapia em conjunto, 2 

(5.8%) não especificaram qual o tratamento que realizavam. Relativamente às 

participantes que também vivenciaram uma experiência de doença oncológica no 

passado, 3 (8.7%) revelaram que passaram por todos os tratamentos (quimioterapia, 

radioterapia, hormonoterapia e cirurgia), 2 (5.8%) responderam que tinham realizado 

três tipos de tratamento (quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia), 3 (8.7%) 

participantes realizaram quimioterapia e radioterapia, 1 (2.9%) respondeu que tinha 

realizado quimioterapia e imunoterapia, 1 (2.9%) realizou quimioterapia e 

hormonoterapia, 2 (5.8%) realizaram somente quimioterapia e (2.9%) realizou somente 

radioterapia.   

Relativamente ao estado oncológico das participantes, nomeadamente as que 

referiram ter tido cancro no passado, 1 (2.2%) referiu que tinha tido cancro na cabeça e 

pescoço, 32 (38.4%) responderam que tinham tido cancro na mama, 1 (2.2%) respondeu 

que tinha tido no colo rectal, 1 (2.2%) respondeu que tinha tido linfoma, 4 (8.8%) 

responderam que tinham tido nos ovários, 1 (2.2%) respondeu que tinha tido na tiróide, 

1 (2.2%) referiu que tinha tido leucemia, 1 (2.2%) respondeu que tinha tido linfoma não 

Hodgkin, 1 (2.2%) referiu que tinha tido neoplasia. 31 (67.4%) das participantes 

referiram que se tratou de um cancro com metástases, e 3 (6.5%) referiram que era 

localizado. No que diz respeito ao tratamento, 13 (28.3%) referiram que atualmente 

ainda fazem tratamento e 30 (65.2%) referiram que já não fazem tratamento. As 

participantes que ainda se encontram a realizar tratamento, 1 (2.2%) realiza 

imunoterapia, 11 (24.2%) realizam hormonoterapia e 1 (2.2%) realiza medicação oral. 

Para as participantes que realizaram tratamentos no passado, as suas respostas 

consistiram: 6 (13,2%) realizaram somente quimioterapia, 2 (4.4%) realizaram somente 

radioterapia, 2 (4.4%) realizaram cirurgia e quimioterapia, 2 (4.4%) realizaram cirurgia 

e radioterapia, 1 (2.2%) realizou cirurgia, quimioterapia e hormonoterapia, 10 (22%) 

realizaram quimioterapia e radioterapia, 11 (24.2%) passaram por cirurgia, 

quimioterapia e radioterapia, 1 (2.2%) passou por quimioterapia, radioterapia e 
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hormonoterapia, e 1 (2.2%) participante passou pelo conjunto de cirurgia, 

quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia.   

4.3. Instrumentos 

Primeiramente foi recolhida informação sociodemográfica, relativamente ao 

género, idade, tipo de cancro, presença/ausência de doença oncológica no momento do 

questionário, tipo de tratamento realizado e duração do mesmo, informação relativa à 

família, nomeadamente o número de filhos e respetiva idade.  

 

4.3.1. Questionário de Saúde Mental Geral (GHQ-28) (Pais Ribeiro et al., 

2015)  

Pretendeu-se avaliar-se o estado de saúde percecionado pelos participantes com 

o Questionário de Saúde Geral, designado por GHQ-28 (Goldberg & Hillier,1979; 

versão portuguesa por Pais Ribeiro et al., 2015). A escala é constituída por 28 itens de 

autorresposta, com o objetivo de avaliar a saúde mental ou o bem-estar psicológico, 

bem como o estado atual do indivíduo e identificar se difere do seu estado normal sendo 

constituída por quatro dimensões: “Sintomas Somáticos”, “Ansiedade e Insónia”, 

“Disfunção Social” e “Depressão Grave”. As respostas são avaliadas numa escala tipo 

Likert de 4 pontos, sendo que a pontuação varia entre 0 e 3. A cotação é obtida pela 

soma da pontuação dos itens, fornecendo uma pontuação global e a pontuação por cada 

uma das quatro dimensões. De modo a avaliar a consistência interna do instrumento, o 

alfa de Cronbach (α) para a escala total foi de 0,94. Em relação às dimensões, a 

dimensão Sintomas Somáticos apresentou um alfa de 0,85, Ansiedade e Insónia, α=0,89, 

Disfunção Social, α= 0,86; Depressão Grave α=0,89. No presente estudo o alfa de 

Cronbach da escala total foi de 0,946. O alfa das dimensões foi: Sintomas Somáticos, 

α=0,781; Ansiedade e Insónia, α=0,917; Disfunção Social, α= 0,868; Depressão Grave 

α=0,919. 

 

4.3.2. Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE) (Marques et al., 2009) 

Com o objetivo de avaliar a espiritualidade, foi utilizada a Escala de Bem-Estar 

Espiritual (EBE), inicialmente desenvolvida por Paloutzian e Ellison (1982; versão 

portuguesa foi elaborada por Marques et al., (2009), sendo constituída por 20 itens, 

apresentados numa escala de tipo Likert de seis pontos. É uma escala simples, de fácil 
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compreensão e correlaciona-se positivamente com diversos indicadores de bem-estar, 

como o autoconceito positivo, sentido e propósito de vida, boa saúde física, bom 

ajustamento emocional, assertividade elevada e baixa agressividade. Por outro lado, 

correlaciona-se negativamente com desajuste emocional, insatisfação com a vida e 

suicídio (Marques et al., 2009; Moody, 1989; Nad et al., 2008). De acordo com Burford 

et al. (1991), indivíduos que obtêm pontuações elevadas na presente escala tendem a ser 

menos solitárias, mais capacitadas socialmente, possuem maior autoestima e um 

compromisso religioso intrínseco, enquanto pessoas com pontuações baixas na escala 

tendem a ser mais individualistas.  

Segundo o estudo de Moberg e Brusek (1978), o bem-estar espiritual possui duas 

dimensões: vertical e horizontal, sendo as duas dimensões avaliadas pela escala, sendo a 

dimensão vertical denominada Bem-estar religioso (satisfação na conexão pessoal com 

Deus ou uma força superior, divina, ou com a natureza) e a dimensão horizontal 

denominada Bem-estar existencial (perceção do indivíduo relativamente ao propósito e 

significado de vida, independentemente da religião)  

O coeficiente alfa de Cronbach da escala bem-estar espiritual foi de 0.86. A 

dimensão bem-estar existencial obteve um alfa de 0.93 e o bem-estar religioso obteve 

um alfa de 0.96. os resultados apresentaram alta fidedignidade e consistência interna 

(Marques et al., 2009). No presente estudo o alfa de Cronbach para a dimensão de bem-

estar existencial foi de 0,838 e para a dimensão de bem-estar religioso o alfa foi de 

0,946.  

 

4.3.3. Herth Hope Index (Viana, 2010) 

Para avaliar a esperança, foi utilizada o Herth Hope Index, originalmente 

elaborada por Kaye Herth (1992) nos Estados Unidos (versão portuguesa por Viana, 

2010). É uma escala unidimensional de nove itens, do tipo Likert, sendo que a 

pontuação varia entre 1 (“discordo totalmente”) e 4 (“concordo totalmente”). A 

pontuação final pode variar entre 9 e 36 (Viana, 2010). Os itens foram organizados de 

forma que não existam duas perguntas consecutivas pertencentes à mesma subescala. 

Para efeitos de análise, todos os itens negativos foram pontuados de forma inversa. 

Quanto mais alta a pontuação, mais elevado é o nível de esperança (K. Herth, 1992).  

Os dados foram analisados ao nível da consistência temporal e da estabilidade. O 

coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,97, revelando consistência temporal, enquanto no 
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teste-reteste o alfa foi de 0,91, o que indica estabilidade. Adicionalmente cada factor foi 

analisado no que diz respeito à confiabilidade e o alfa variou entre 0,78 e 0,86 (K. 

Herth, 1992). No presente estudo o alfa de Cronbach foi de 0,882.  

 

4.3.4. Questionário de Fusão Cognitiva (CFQ) (Lucena-Santos et al., 2017) 

Para avaliar a fusão cognitiva recorreu-se ao Questionário de Fusão Cognitiva 

(CFQ – Cognitive Fusion Questionnaire), originalmente elaborado por Gillanders et al. 

(2014) (versão portuguesa de Lucena-Santos et al. (2017) que consiste numa medida de 

autorrelato unidimensional de sete itens, do tipo Likert, sendo que a pontuação varia 

entre 1 (“nunca”) e 7 (“sempre”). O objetivo da escala é que o participante analise a 

pergunta e assinale em que grau se sente em fusão com os seus pensamentos. A 

pontuação pode variar entre 7 e 49, sendo que quanto maior a pontuação, maior o grau 

de fusão cognitiva. Os dados foram analisados ao nível da consistência temporal e da 

estabilidade. O coeficiente alfa de Cronbach variou entre 0,88 e 0,92, demonstrando 

fidelidade significativa, enquanto no teste-reteste o alfa foi de 0,80, o que indica 

estabilidade temporal. No presente estudo o alfa de Cronbach foi de 0,926.  

 

4.4. Procedimento de Recolha de Dados  

 

Os dados foram recolhidos através de um questionário online, sendo que todas as 

respostas eram voluntárias e confidenciais. Inicialmente foram explicados os objetivos 

gerais do estudo no âmbito global da investigação e foram obtidos os consentimentos 

informados dos participantes para a recolha dos dados, passando posteriormente à 

aplicação dos instrumentos.  

 

4.5. Procedimento de Tratamento e Análise de Dados  

 

Os dados recolhidos foram codificados e analisados estatisticamente através do 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 28.0. 

Num primeiro momento, procedeu-se a uma análise descritiva, onde se procurou 

conhecer as frequências absolutas e relativas, médias, desvio-padrão e medianas.  

Num segundo momento, procedeu-se a uma análise preliminar dos instrumentos 

utilizados. 
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Posteriormente, procedeu-se a métodos de estatística inferencial, tendo sido 

obtidas comparações de médias, com recurso a testes paramétricos t de Student e a 

testes não paramétricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Adicionalmente, apurou-se as 

relações de associação, tendo estas sido estabelecidas com recurso ao coeficiente r de 

Pearson, e as relações de mediação, através de cálculos de regressão com recurso ao 

PROCESS de Andrew Hayes, que consiste na análise dos resultados utilizando um 

bootstrap composto de 5000 amostras (A. F. Hayes, 2013).  
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5. Resultados 

5.1. Análise preliminar 

 

Inicialmente procedeu-se a uma análise preliminar (Tabela 1) das escalas 

utilizadas no estudo, e foi possível apurar que os valores de assimetria e curtose estão 

todos abaixo do limite recomendado por Curran, West e Finch (1996).  

 

 

 Tabela 1. Análise preliminar 

 

M

ín 

M

áx M DP 

α Assi

metria 

C

urtose 

BEE 1

.67 

6.

50 

5.

10 

0.97 0.8

38 

-

0.78 

0.

87 

BER 1

.40 

6.

44 

5.

15 

1.33 0.9

46 

-

1.35 

1.

18 

ESPH 1

.33 

4.

00 

3.

46 

0.53 0.8

82 

-

1.62 

3.

33 

FC 1

.00 

7.

00 

3.

43 

1.53 0.9

26 

0.45 -

0.78 

GHQ 0

.07 

2.

46 

1.

01 

0.56 0.9

46 

0.85 0.

51 

SS 

(GHQ) 

0

.14 

2.

57 

1.

19 

0.62 0.7

81 

0.22 -

0.73 

AI 

(GHQ) 

0

.00 

3.

00 

1.

37 

0.81 0.9

17 

0.29 -

0.77 

DG 

(GHQ) 

0

.00 

3.

00 

0.

52 

0.69 0.8

68 

2.30 5.

00 

DS 

(GHQ) 

0

.00 

2.

43 

0.

94 

0.55 0.9

19 

0.30 -

0.27 

 Notas: N=82. 

 

5.2. Diferenças em função do estado oncológico 

 

Realizou-se um teste t com o objetivo de verificar se existiam diferenças nas 

potenciais variáveis consideradas no estudo em função do estado oncológico das 

participantes, ou seja, em função se atualmente tinham cancro e segundo os resultados, 

não foram encontradas diferenças (p>.083) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Diferença de médias em função do estado oncológico 

 Sim (n=35) Não (n=46) t p 

BEE 4.88 (.93) 5.26 (.99) 1.74 .084 

BER 5.24 (1.21) 5.07 (1.44) -

0.53 

.595 

ESP

S 

3.37 (.55) 3.46 (.59) 0.71 .478 

ESP

H 

3.48 (.42) 3.43 (.60) -

0.39 

.693 

FC 3.78 (1.45) 3.18 (1.58) -

1.75 

.083 

GHQ 1.09 (.55) 0.94 (.57) -

1.20 

.234 

SS 

(GHQ) 

1.24 (.67) 1.15 (.60) -

0.62 

.531 

AI 

(GHQ) 

1.52 (.76) 1.25 (.84) -

1.52 

.133 

DG 

(GHQ) 

0.60 (.72) 0.46 (.69) -

0.85 

.395 

DS 

(GHQ) 

0.99 (.57) 0.89 (.54) -

0.79 

.428 

Notas: BEE=Bem-estar espiritual; BER=Bem-estar religioso; FC=Fusão 

cognitiva; ESPH=Esperança; AI=Ansiedade e insónia; DG=Depressão Grave; 

SS=Sintomas Somáticos; DS=Disfunção Social.  

 

Seguidamente, realizou-se o teste de Mann-Whitney com o objetivo de verificar 

se existiam diferenças nas potenciais variáveis consideradas no estudo em função do 

cancro se encontrar metastizado (Tabela 3) (Field, 2015). Os resultados mostram que as 

participantes que não têm metástases possuem um bem-estar espiritual, espiritualidade 

em contexto de saúde e esperança significativamente superior em comparação com as 

participantes que têm metástases (p<.05). Adicionalmente, os resultados evidenciam 

que as participantes que têm metástases reportam mais problemas de saúde geral (escala 

GHQ), nomeadamente mais problemas somáticos (SS) (p<.024) e depressão grave (DG) 

(p<.014).  



 

37 

 

 

Tabela 3. Diferença de médias em função do estado metastático 

 Sim (n=14) Não (n=56) Z p 

BEE 4.53 (.72) 5.26 (.89) -

2.85 

.004 

BER 5.07 (1.45) 5.16 (1.37) -

0.16 

.865 

ESP

S 

3.10 (.55) 3.50 (.53) -

2.57 

.010 

ESP

H 

3.19 (.60) 3.55 (.43) -

2.21 

.027 

FC 4.14 (1.60) 3.26 (1.53) -

1.88 

.059 

GHQ 1.37 (.64) 0.94 (.50) -

2.32 

.020 

SS 

(GHQ) 

1.57 (.74) 1.12 (.57) -

2.25 

.024 

AI 

(GHQ) 

1.76 (.83) 1.31 (.78) -

1.81 

.070 

DG 

(GHQ) 

0.91 (.84) 0.42 (.60) -

2.45 

.014 

DS 

(GHQ) 

1.24 (.63) 0.90 (.50) -

1.87 

.061 

Notas: BEE=Bem-estar espiritual; BER=Bem-estar religioso; FC=Fusão 

cognitiva; ESPH=Esperança; AI=Ansiedade e insónia; DG=Depressão Grave; 

SS=Sintomas Somáticos; DS=Disfunção Social.   

 

5.3. Análise correlacional 

 

Na Tabela 4 é possível observar correlações estatisticamente significativas entre 

todas as dimensões avaliadas. Assim, o Bem-Estar Espiritual surgiu negativa e 

significativamente associado a todas as dimensões da escala de Saúde Geral, 

nomeadamente Ansiedade e Insónia, Sintomas Somáticos e Disfunção Social, sendo 
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correlações fortes (uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.60 e 0.80), à 

exceção das duas últimas dimensões com correlações moderadas, uma vez que o valor r 

de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60.  

O Bem-Estar Religioso surgiu negativa e fracamente associado a todas as 

dimensões da escala de Saúde Geral, como Ansiedade e Insónia, Depressão Grave, 

Sintomas Somáticos e Disfunção Social, uma vez que o valor r de Pearson situa-se 

abaixo de 0.40.  

No que diz respeito à Fusão Cognitiva e à Esperança, o Bem-Estar Espiritual 

surgiu negativa e significativamente associado à Fusão Cognitiva e fortemente 

associado à Esperança. O Bem-Estar Religioso surgiu negativa e fracamente associado à 

Fusão Cognitiva e surgiu positiva e moderadamente associado à Esperança, uma vez 

que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60. A Espiritualidade em Contexto de 

Saúde surgiu negativa e moderadamente associado à Fusão Cognitiva, uma vez que o 

valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60, e positiva e fortemente associado à 

Esperança, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.60 e 0.80.  

Ainda no contexto das medidas de Saúde Geral, a Fusão Cognitiva surgiu 

positiva e moderadamente associada às dimensões da escala de Saúde Geral, 

nomeadamente Depressão Grave, Sintomas Somáticos e Disfunção Social, uma vez que 

o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60 e fortemente associada a Ansiedade e 

Insónia, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.60 e 0.80. Por sua vez, a 

Esperança surgiu negativa e moderadamente associada a Ansiedade e Insónia, 

Depressão Grave e Sintomas Somáticos, uma vez que o valor r de Pearson situa-se 

entre 0.40 e 0.60, revelando uma correlação negativa e fracamente relacionada com a 

dimensão de Disfunção Social, visto que o valor r de Pearson situa-se abaixo de 0.40.  

O Bem-Estar Espiritual surgiu positiva, moderada e significativamente associado 

ao Bem-Estar Religioso, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60.  

A Fusão Cognitiva surgiu negativa e moderadamente associada à Esperança, 

uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60.   

Por fim, a dimensão de Ansiedade e Insónia da escala de Saúde Geral surgiu 

positiva e fortemente associada a Depressão Grave e Sintomas Somáticos, uma vez que 

o valor r de Pearson situa-se entre 0.60 e 0.80, moderadamente associada a Disfunção 

Social, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60. A dimensão 

Depressão Grave surgiu positiva e moderadamente associada a Sintomas Somáticos e 

Disfunção Social, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60. A 
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dimensão Sintomas Somáticos surgiu positiva e moderadamente associada a Disfunção 

Social, uma vez que o valor r de Pearson situa-se entre 0.40 e 0.60 (Field, 2015).   

 

Tabela 4. Tabela de correlações 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. BEE - .

428** 

-

.685** 

.

653** 

-

.661** 

-

.631** 

-

.665** 

-

.457** 

-

.398** 

2. BER  - -

.342** 

.

502** 

-

.266* 

-

.272* 

-

.317** 

-

.157 

-

.106 

3. FC   - -

.620** 

.

676** 

.

665** 

.

603** 

.

527** 

.

409** 

4. ESPH    - -

.528** 

-

.495** 

-

.521** 

-

.415** 

-

.293** 

5. GHQ     - .

907** 

.

838** 

.

849** 

.

720** 

6. AI (GHQ)      - .

667** 

.

735** 

.

553** 

7. DG (GHQ)       - .

617** 

.

461** 

8. SS (GHQ)        - .

476** 

9. DS (GHQ)         - 

Notas: * p<.05; **p<.01; BEE=Bem-estar espiritual; BER=Bem-estar religioso; FC=Fusão 

cognitiva; ESPH=Esperança; AI=Ansiedade e insónia; DG=Depressão Grave; SS=Sintomas 

Somáticos; DS=Disfunção Social.   

 

5.4. Teste do modelo de mediação 

Na Tabela 5 é possível observar os resultados obtidos no teste do modelo de 

mediação BEE -> FC – ESPS -> GHQ, onde se verifica que o BEE é um preditor 

significativo da fusão cognitiva bem como da esperança, o que indica que quanto mais a 

espiritualidade estiver presente na vida das participantes, menos fusão cognitiva e mais 

esperança apresentam, o que por sua vez confirma as hipóteses do presente estudo. No 

entanto, quando os mediadores (fusão cognitiva e esperança) são contemplados no 

modelo estatístico, o BEE diminui o seu efeito preditor direto significativo, contudo a 

fusão cognitiva é um preditor significativo da saúde, o que evidencia o efeito indirecto 

do BEE no estado de saúde das participantes.  

Considerando o modelo conceptual na sua totalidade, os resultados mostram que 

o único preditor direto da variável dependente (saúde) é a fusão cognitiva, sendo que 
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prediz o GHQ total, a Ansiedade e Insónia e Disfunção Social. A Depressão Grave é 

predita significativamente pelo nível de BEE e pela Fusão Cognitiva.  

Os testes de efeito indireto mostraram que o BEE tem um efeito indireto 

significativo na GHQ total através da FC (effect = -.25; se =.08; 95% CI = (-.41; -.083)), 

ao contrário do que acontece com a Esperança (effect =.02; se = .05; 95% CI = (-.08; 

.14)).  

 

Tabela 5. Teste do modelo de mediação: BEE -> FC - ESP -> GHQ 

  

Antecedentes 

  

X  

(BEE) 

M

1 (FC) 

M2 

(ESP) 

Co

nstante 

Id

ade 

M

eta 

E

O 

M1 

(FC) 

co

eff 

-

1.24 
- - 

11.

54 

-

.04 

.0

6 
.07 

 

se 

0.

15 
- - 

1.4

1 

.0

1 

.3

4 
.27 

 

p 

.0

0 
- - .00 

.0

0 

.8

5 
.79 

  

R2 =.57; F (4,59) = 20.04. p<.00001 

M2 

(ESP) 

co

eff 

.3

4 
- - .34 

.0

1 

.1

4 
.20 

 

se 

.0

5 
- - .49 

.0

0 

.1

2 
.09 

 

p 

.0

0 
- - .48 

.0

1 

.2

3 
.04 

  

R2 =.48; F (4,59) = 13.87. p<.00001 

Y 

(GHQ) 

co

eff 

-

.14 

.2

0 
.06 

1.2

9 

.0

0 

-

.19 

-

.07 

 

se 

.0

9 

.0

5 
.14 

0.8

1 

.0

0 

.1

3 
.11 

 

p 

.1

3 

.0

0 
.64 .11 

.7

6 

.1

5 
.47 

  

R2 =.54; F (6,57) = 11.35. p<.00001 

Y 

(GHQ-AI) 

co

eff 

-

.18 

.2

8 
.07 

1.3

2 

-

.00 

-

.07 
.00 

 

se 

.1

3 

.0

7 
.21 

1.2

0 

.0

0 

.2

0 
.16 

 

p 

.1

8 

.0

004 
.71 .27 

.8

3 

.7

1 
.98 

  

R2 =.57; F (4,59) = 20.04. p<.00001 

Y 

(GHQ-SS) 

co

eff 

-

.07 

.1

8 
.11 

1.8

6 

-

.00 

-

.30 

-

.15 

 

se 

.1

3 

.0

7 
.20 

1.1

3 

.0

0 

.1

8 
.15 

 

p 

.5

8 

.0

1 
.57 .10 

.3

5 

.1

1 
.32 

  R2 =.57; F (4,59) = 20.04. p<.00001 
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Y(GH

Q-DG) 

co

eff 

-

.23 

.2

0 
.07 

0.9

0 

.0

1 

-

.19 

-

.09 

 

se 

.1

2 

.0

6 
.19 

1.0

7 

.0

0 

.1

7 
.14 

 

p 

.0

5 

.0

0 
.71 .40 

.1

9 

.2

7 
.51 

  R2 =.57; F (4,59) = 20.04. p<.00001 

Y 

(GHQ-DS) 

co

eff 

-

.07 

.1

4 
.00 

1.1

6 

.0

0 

-

.21 

-

.08 

 

se 

.1

1 

.0

6 
.17 

0.9

9 

.0

0 

.1

6 
.13 

 

p 

.5

3 

.0

2 
.96 .24 

.4

6 

.1

9 
.52 

  R2 =.57; F (4,59) = 20.04. p<.00001 

Notas. N = 64; Notas: BEE=Bem-estar espiritual; FC=Fusão cognitiva; ESPH=Esperança; 

AI=Ansiedade e insónia; DG=Depressão Grave; SS=Sintomas Somáticos; DS=Disfunção 

Social; Meta= Estado metastático; EO= Estado oncológico.   

 

Na Tabela 6 é possível observar os resultados obtidos no teste do modelo de 

mediação BER -> FC – ESPS -> GHQ, onde se verifica que o BER prediz 

significativamente a fusão cognitiva e a esperança. Adicionalmente é possível constatar 

que a fusão cognitiva é um preditor direito de todas as medidas do GHQ. Contudo, neste 

modelo presente na Tabela 6, a esperança não se verifica como um preditor direto da 

saúde.  

Os testes de efeito indireto mostraram que o BER tem um efeito indireto 

significativo na GHQ total através da FC (effect = -.11; se =.04; 95% CI = (-.21; -.04)), 

ao contrário do que acontece com a Esperança (effect =-.006; se =.04; 95% CI = (-.07; 

.09)).  

 

Tabela 6. Teste do modelo de mediação: BER -> FC - ESP -> GHQ 

  

Antecedentes 

  

X  

(BER) 

M

1 (FC) 

M2 

(ESP) 

Co

nstante 

Id

ade 

M

eta 

E

O 

M1 

(FC) 

co

eff 

-

.45 
- - 

7.9

0 

-

.03 

-

.66 
.39 

 

se 

.1

3 
- - 

1.7

0 

.0

1 

.4

4 
.36 

 

p 

.0

0 
- - .00 

.0

3 

.1

3 
.28 

  

R2 =.26; F (4,59) = 5.36. p<.0009 

M2 

(ESP) 

co

eff 

.2

0 
- - .98 

.0

1 

.3

3 
.09 

 

se .0 - - .47 .0 .1 .10 
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3 0 2 

 

p 

.0

0 
- - .04 

.0

3 

.0

0 
.34 

  

R2 =.43; F (4,59) = 11.56. p<.00001 

Y 

(GHQ) 

co

eff 

.0

0 

.2

5 
-.03 .52 

.0

0 

-

.21 

-

.05 

 

se 

.0

4 

.0

4 
.15 .67 

.0

0 

.1

3 
.11 

 

p 

.8

6 

.0

0 
.84 .44 

.3

8 

.1

2 
.63 

  

R2 =.52; F (6,57) = 10.53. p<.00001 

Y 

(GHQ-AI) 

co

eff 

.0

0 

.3

4 
-.04 .32 

.0

0 

-

.10 
.03 

 

se 

.0

7 

.0

6 
.23 .99 

.0

0 

.2

0 
.16 

 

p 

.9

2 

.0

0 
.85 .74 

.7

8 

.6

0 
.82 

  

R2 =.48; F (6,57) = 8.83. p<.00001 

Y 

(GHQ-SS) 

co

eff 

.0

3 

.2

0 
.02 

1.4

2 

-

.00 

-

.30 

-

.14 

 

se 

.0

6 

.0

5 
.21 

0.9

1 

.0

0 

.1

9 
.15 

 

p 

.6

3 

.0

0 
.91 .12 

.5

0 

.1

1 
.36 

  R2 =.31; F (6,57) = 4.36. p=.0011 

Y(GH

Q-DG) 

co

eff 

-

.03 

.2

7 
-.01 -.26 

.0

1 

-

.26 

-

.05 

 

se 

.0

6 

.0

5 
.20 .89 

.0

0 

.1

8 
.14 

 

p 

.5

9 

.0

0 
.93 .76 

.0

6 

.1

6 
.72 

  R2 =.45; F (6,57) = 7.80. p<.00001 

Y 

(GHQ-DS) 

co

eff 

.0

2 

.1

6 
-.07 .73 

.0

0 

-

.21 

-

.07 

 

se 

.0

5 

.0

5 
.18 .80 

.0

0 

.1

6 
.13 

 

p 

.6

5 

.0

0 
.68 .36 

.2

8 

.1

9 
.59 

  

R2 =.27; F (6,57) = 3.66. p=.0038 

 

Notas. N = 64; Notas: BER=Bem-estar religioso; FC=Fusão cognitiva; ESPH=Esperança; 

AI=Ansiedade e insónia; DG=Depressão Grave; SS=Sintomas Somáticos; DS=Disfunção Social; 

Meta= Estado metastático; EO= Estado oncológico.   
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6. Discussão 

O objetivo geral da presente investigação consistiu na compreensão do impacto 

da espiritualidade na vivência subjetiva da doença oncológica em termos de saúde geral. 

Procurou-se ainda determinar se a esperança e a fusão cognitiva mediatizavam a relação 

entre a espiritualidade e a saúde geral na doença oncológica. 

Os resultados mostraram que a esperança e a fusão cognitiva se encontram 

relacionadas com o bem-estar espiritual, o que pressupõe que os três conceitos estão 

interligados. Na presente investigação a mediação entre saúde e espiritualidade ocorre 

principalmente através da fusão cognitiva, que se revelou o mediador entre o bem-estar 

espiritual e as dimensões de saúde geral, ao invés da esperança, contrariamente à nossa 

expetativa inicial. Os resultados revelam que a esperança não mediatiza direta e 

significativamente a relação entre espiritualidade e saúde, no entanto a presença da 

espiritualidade contribui para a manutenção da esperança. Adicionalmente, o bem-estar 

espiritual revelou-se um preditor apenas da Depressão Grave, no que diz respeito às 

dimensões de saúde geral.   

As análises correlacionais e de regressão mostraram que o bem-estar espiritual 

se encontra associado à Esperança e à Fusão Cognitiva, sendo um preditor significativo 

de ambos. Globalmente, a Espiritualidade, a Esperança e a Fusão Cognitiva mostram-se 

fortemente correlacionadas com as medidas de saúde geral. Estes resultados evidenciam 

que quanto mais as mulheres recorrem à espiritualidade e às suas crenças espirituais, 

menos problemas de saúde reportam, o que por sua vez comprova que a espiritualidade 

atua como uma fonte de conforto e força perante uma situação de adversidade (Graham, 

2003; Navas & Villegas, 2006; Paul Victor & Treschuk, 2019), permitindo os 

indivíduos transcenderem do seu ambiente e encararem a situação através de uma 

perspetiva diferente, mais universal e imparcial, atribuindo significado à doença 

(Greenstreet, 2006; Guerrero et al., 2011; Jaramillo et al., 2019; Miranda et al., 2015; 

Moreira et al., 2016; Mueller et al., 2001; Oliveira & Queluz, 2016; L. dos S. Silva et 

al., 2019). Adicionalmente a espiritualidade pode ajudar o paciente a ampliar o seu 

sentido de Self e de existência para que os sintomas e as dificuldades possam ser vistos 

como uma pequena parte do todo (Brady et al., 1999), adquirindo uma maior e mais 

profunda compreensão sobre o significado e propósito da vida, ao invés de centrar o seu 

pensamento no corpo físico dorido, não funcional ou pouco atrativo (Brady et al., 1999; 
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Guerrero et al., 2011; Miranda et al., 2015; Moreira et al., 2016; P. F. Oliveira & 

Queluz, 2016; Christina M Puchalski, 2003; L. dos S. Silva et al., 2019).  

Tendo em consideração os resultados obtidos, é possível inferir que o fato de as 

participantes se encontrarem a realizar tratamento não influencia a sua espiritualidade e 

esperança, bem como a sua perceção sobre o seu estado de saúde. No entanto, nas 

situações em que o cancro estava metastizado, as diferenças foram visíveis, uma vez 

que as participantes com metástases possuíam menor bem-estar espiritual e reportaram 

maiores problemas de saúde geral, o que pode ser explicado pela gravidade da doença, 

sendo que quando o cancro possui metástases, a sua localização é mais extensa, o que 

pode afetar o prognóstico e consequente tratamento, o que promove menores níveis de 

esperança e bem-estar espiritual por parte das participantes.  

 Relativamente aos resultados obtidos através do teste do modelo de 

mediação proposto, foi possível observar que o bem-estar espiritual e o bem-estar 

religioso são preditores significativos da fusão cognitiva e da esperança, que pode ser 

traduzido em quanto mais a espiritualidade estiver presente na vida das participantes, a 

esperança também irá aumentar e os níveis de fusão cognitiva serão menores. No 

entanto, quando os mediadores, fusão cognitiva e esperança, foram contemplados no 

modelo estatístico, o bem-estar espiritual diminuiu o seu efeito preditor direto 

significativo, contudo a fusão cognitiva permaneceu um preditor significativo da saúde, 

o que evidencia o efeito indireto do bem-estar espiritual no estado de saúde das 

participantes. No que diz respeito ao bem-estar religioso, este não influencia 

diretamente a saúde, no entanto influencia de forma indirecta através da fusão cognitiva, 

podendo concluir-se que apesar de serem preditores significativos da saúde, o bem-estar 

espiritual e o bem-estar religioso influenciam o estado de saúde das participantes de 

forma indirecta através da fusão cognitiva.  

Estes resultados vão ao encontro da informação presente na literatura, uma vez 

que a esperança influencia o bem-estar e está ligada à existência física, emocional e 

espiritual (Querido, 2005). A esperança caracteriza-se como uma estratégia de coping 

positiva, facilita a capacidade de observar o meio envolvente e as suas emoções sem 

entrar em desespero ou focar-se somente na experiência subjetiva de doença (Berg et 

al., 2008) Querido, 2005). Por outro lado, a fusão cognitiva promove inflexibilidade 

psicológica e pode desencadear atribuições negativas às emoções sentidas, os indivíduos 

apegarem-se excessivamente ao conteúdo dos seus pensamentos e perderem a 
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capacidade de observar o meio envolvente e a realidade (Peixoto et al., 2019; Ruiz et 

al., 2017), o que prejudica o seu bem-estar espiritual.  

 Por sua vez, a espiritualidade diminui os níveis de stress e ansiedade, fornece 

uma estrutura e fonte de suporte/conforto que permite a atribuição de significado à vida, 

fomentando uma paz e conexão com o universo e com os outros, o que ajuda no 

desenvolvimento da resiliência para lidar com os sentimentos de culpa, raiva e 

ansiedade, o que por sua vez ajuda na diminuição da fusão cognitiva. Estes sentimentos 

conduzem a uma mudança de perspetiva da doença, passando a ser vista como uma 

oportunidade de crescimento e transformação espiritual, o que atenua o impacte das 

situações negativas no processo de doença e recuperação.  

 

7. Aplicações Práticas  

Os resultados do presente estudo suportam a conclusão que a doença oncológica 

tem um impacte significativo no quotidiano e qualidade de vida dos indivíduos, o que 

sugere a necessidade de intervenção por parte da Psicologia, que por sua vez pode 

contribuir positivamente para o bem-estar, qualidade de vida e esperança dos doentes 

oncológicos, nomeadamente programas de intervenção e de apoio direccionados 

especificamente para este tipo de pacientes e enfermidade, processos de estimulação de 

contatos psicossociais com pares, envolvimento em atividades de grupo, intervenções 

que fomentem a reestruturação cognitiva, promoção de atividades sociais durante o 

período de tratamento (Burkhart & Hogan, 2008; Cassul, 2012), a formação de grupos 

de apoio que utilizem práticas espirituais (e.g., autoconhecimento, partilha de 

experiências, meditação, oração) (Bay et al., 2010; Burkhart & Hogan, 2008; Delaney et 

al., 2011; Lavorato Neto et al., 2018; Christina M Puchalski, 2002; D. A. da Silva, 

2020). Pode ainda implementar-se intervenções como o aconselhamento espiritual, 

meditação focada no significado, meditação da compaixão (Delaney et al., 2011), 

redução dos níveis de stress e terapias cognitivas com recurso ao mindfulness (Bai et al., 

2018; Delaney et al., 2011), musicoterapia, imagética (Bay et al., 2010). 

Para os profissionais de saúde que intervêm com este tipo de pacientes é 

necessário estabelecer uma aliança terapêutica, caracterizada por escuta ativa, postura 

de não julgamento e empatia, comunicação positiva, compreensiva e afectuosa, bem 

como sensitiva e criativa de forma a ir ao encontro das necessidades espirituais do 

paciente (Lavorato Neto et al., 2018). Salienta-se também a importância do treino de 
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estratégias de coping positivas munidas de esperança e otimismo, podendo associar-se a 

práticas como o mindfulness (prática que tem demonstrado efeitos positivos na 

qualidade de vida, fadiga, sono, humor, dor e receio de recidiva da doença) (Delaney et 

al., 2011; Shennan et al., 2011). Adicionalmente, as intervenções devem promover uma 

maior consciência das emoções e reconhecimento das sensações corporais, bem como a 

expressão e partilha das mesmas (Sousa et al., 2015).  

8. Limitações 

Como limitações da presente investigação é possível apontar que o fato de todas 

as respostas serem voluntárias e anónimas, sem a presença da investigadora o que pode 

ter levado a que algumas participantes não respondessem a todas as perguntas, 

limitando a compreensão de determinadas variáveis presentes no questionário.  

9. Investigações Futuras 

Para estudos futuros sugere-se a investigação do tema da espiritualidade na 

população masculina, uma vez que o presente estudo é caracterizado por participantes 

exclusivamente do sexo feminino, pelo que consideramos pertinente estudar e 

compreender a perceção e experiência subjetiva de participantes do sexo masculino 

relativamente ao impacto da espiritualidade no contexto de doença oncológica.  

 

10. Conclusão  

 A presente investigação incidiu na compreensão do efeito da espiritualidade na 

vivência subjetiva da doença oncológica em termos de saúde geral. Procurou-se ainda 

determinar se a esperança e a fusão cognitiva mediatizavam a relação entre a 

espiritualidade e a saúde geral na doença oncológica. 

Os resultados apontam que o bem-estar espiritual e o bem-estar religioso 

mostraram-se preditores significativos da fusão cognitiva e da esperança, no entanto 

quando contemplados em conjunto no modelo estatístico, o bem-estar espiritual e o 

bem-estar religioso perderam o seu efeito direto, mantendo-se a sua relação indirecta na 

saúde através da fusão cognitiva.  
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Na presente investigação a mediação entre saúde e espiritualidade ocorre 

principalmente através da fusão cognitiva, que se revelou o mediador entre o bem-estar 

espiritual e as dimensões de saúde geral, ao invés da esperança.  

Tendo em conta os resultados apresentados, considera-se que é fulcral ponderar 

a espiritualidade na intervenção e no acompanhamento de pacientes oncológicos devido 

à sua importância na melhoria da qualidade de vida e saúde mental desta população.  
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