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RESUMO

O céncer é uma doenca que pode gerar muito sofrimento e alteracfes na vida de uma pessoa.
Por essa razdo, este adoecimento pode ser considerado como uma situagao de estresse para
este paciente. Como conseqliéncia disso, a pessoa pode utilizar-se de estratégias de
enfrentamento na tentativa de diminuir seu sofrimento. Esta pesquisa buscou compreender a
percepg¢do de pacientes oncologicos em relagdo a espiritualidade como uma dessas estratégias
de enfrentamento utilizadas na busca de minimizar o estresse gerado pelo adoecimento. Para
tanto, utilizou-se como base teodrica autores como Angerami-Camon, LeShan, Gimenes,
Bandeira e Panzini, entre outros. Diante disso, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas
com trés pacientes em tratamento oncoldgico, com o objetivo de compreender o processo de
adoecimento e hospitalizacdo vivenciado por essas pessoas e a forma de lidar com as
conseqliéncias deste mesmo processo. A partir do relato desses pacientes foi possivel chegar
as seguintes categorias de andlise: Percepcdo em relacdo ao recebimento do diagnostico;
Percepcdo em relacdo a doenca; Percepcdo em relacdo ao aparecimento da doenca; Percepcéo
em relacédo ao historico de adoecimento e hospitalizacao; Percepcdo em relagao ao tratamento;
Percepcdo em relacdo a possibilidade de recuperagdo; Percepcdo em relacdo ao prognostico;
Percepcdo em relacdo a possibilidade de desospitalizacdo e Percepcdo em relacdo a
espiritualidade na hospitalizacdo e adoecimento. Através das entrevistas, pode-se perceber
que para estes pacientes 0 processo de adoecimento envolve sofrimento, sentimentos de perda
da saude, de medo, de culpa e deterioracdo do corpo. No entanto, a partir da fala dessas
pessoas pode-se perceber, ainda, que as mesmas recorrem a espiritualidade com o intuito de
amenizar seu sofrimento encontrando, nessa estratégia de enfrentamento, significado para
suas vidas e sua doenca, bem como aumentando sua motivacao para o tratamento e aceitacdo
do seu estado de adoecimento. Sendo assim, pode-se dizer que todos os fatores envolvidos no
processo do adoecimento pelo cancer sdo considerados como fatores estressores, por essas
pessoas. Porém, percebem a espiritualidade como algo que diminui seu sofrimento, gerando,
dessa forma, expectativas pela retomada da salde e volta para casa, bem como esquecimento
de seu sofrimento.

Palavras-chave: Cancer; Espiritualidade; Estratégias de Enfrentamento; Hospitalizacao.
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1 INTRODUCAO

A seguinte pesquisa faz parte de um projeto do curso de Psicologia da UNISUL,
que tem por caracteristica relacionar o campo em que o aluno realiza seu Estagio de Formacao
ao seu Trabalho de Concluséo de Curso. Esse projeto pretende unir a pratica ao processo de
producdo de conhecimento cientifico, realizado durante o desenvolvimento da pesquisa.
Sendo assim, o tema deste projeto de TCC aborda Espiritualidade e Cancer, sob a perspectiva
da Psicologia Hospitalar e das teorias que estudam as estratégias de enfrentamento utilizadas
como recursos de minimizacdo do sofrimento decorrente de situacfes estressoras, como
adoecimento e hospitalizacgéo.

O referente Estagio de Formacdo efetuado durante a nona e décima fase, esta
incluso no Nucleo Orientado da Saude, desenvolvido a partir da oitava fase do Curso de
Graduacao em Psicologia da UNISUL. Entretanto, este estagio consiste em uma subdivisdo
do nuacleo orientado, caracterizando-se por Nucleo Orientado da Saude em Psicologia
Hospitalar. Este nucleo objetiva aprofundar os conhecimentos dos alunos sobre o campo de
atuacdo da Psicologia da Saude no contexto hospitalar concomitantemente com a preparacao
dos mesmos, através do estagio, para a pratica da profisséo.

Dessa forma a pesquisa realizada buscou a producdo de conhecimento cientifico
no que diz respeito a temas como o0 conceito de saude, o processo de hospitalizacdo e
adoecimento, cancer, recursos de enfrentamento e espiritualidade. A pesquisadora parte de
estudos e autores em destaque como Kahhale (2003), Ramos (1994), Angerami — Camon
(2002, 2003, 2004), Gimenes (2003), entre outros que vém abrindo novos horizontes dentro

do saber sobre salide e na ciéncia, como um todo.

1.2 PROBLEMATICA

A partir do fim do Século XIX, com o surgimento do microscopio e a descoberta
dos microorganismos, inicia-se o desenvolvimento do modelo biomédico de saude. Este
modelo via 0 homem como um ser separado em duas grandes partes: 0 corpo e a mente. Desta
forma, segundo afirma Ramos (1994, apud NEME & RODRIGUES, 2003) acreditava-se que



as doencas estavam ligadas apenas ao corpo, ndo tendo relagdo alguma com questdes
psiquicas do sujeito.

Com o avanco da tecnologia, a ciéncia péde conter o nimero de doencas
infecciosas e passou a se preocupar com o aumento de doengas cronicas. Esse fato abriu
espaco para uma retomada da compreensao de fatores psicoldgicos e sociais no surgimento de
doengas (NEME & RODRIGUES, 2003). O novo paradigma ganhou forca em meados do
Século XX e a concepcdo de saude passa da vigéncia do modelo biomédico para um modelo
biopsicossocial. O surgimento da Psicologia da Salde é relativo a esse contexto. Sendo assim,
essa area do conhecimento volta-se para um olhar mais holistico de ser humano, e passa a
compreendé-lo como ser formado multifatorialmente por questdes fisicas, econémicas, sociais
e emocionais. Para Kahhale (2003), a Psicologia da Satde prop6e uma visdo de homem como
ser integral e passa a compreender a saude como o equilibrio entre todos os aspectos que 0
compde como sujeito.

Caminhando nesse sentido, é visivel, no fim do Século XX e entrada do Século
XXI, o crescimento do interesse por parte de profissionais de diversas areas também em
relacdo aos estudos sobre espiritualidade e suas conseqiiéncias na vida das pessoas. Este fato é
facilmente percebido através de artigos, como de autores como Bandeira e Panzini (2007),
Calvetti, Muller e Nunes (2007), livros como Angerami-Camon (2002), além de ser abordado,
as vezes, em documentarios e reportagens de televisdao. Um assunto que antes era considerado
como parte, apenas, de ordem religiosa, agora se espalha por entre variados saberes
cientificos, principalmente entre aqueles voltados a satde, como Psicologia e Medicina. Com
isso, Vasconcellos afirma, inclusive, que o modelo biopsicossocial vem sofrendo uma
transformacdo em seu conceito e, dessa forma, comeca a abranger mais dois aspectos que,
para ele, compdem a dimensdo do ser humano, e assim passa para O conceito
biopsicossocioespiritual-ecoldgico.

A partir da leitura de diversos autores da area da saude que estudam a relacdo
entre a espiritualidade e a saude, como Bandeira e Panzini (2007), Calvetti, Muller e Nunes
(2007), Peres, Arantes, Lessa e Caous, (2007) entre outros, percebe-se que ao falar em
espiritualidade, geralmente, refere-se a questdes como crenca, fé e religido. Isso se torna
notdrio através dos textos apresentados por esses autores, ja que em alguns momentos
utilizam-se palavras como fé, crenca e/ou religido, e em outros se utiliza a palavra
espiritualidade para se referir ao mesmo tema. Outros autores, no entanto, como Vasconcellos
(2000) e Angerami-Camon (2002), abordam a questdo da espiritualidade como algo mais

abrangente, independente destes conceitos citados anteriormente.



Com o aumento de doencas cronicas e a ciéncia voltando-se para o estudo do
surgimento, tratamento e cura das mesmas, tem-se enfocado o cancer, desde o século XX,
como uma das maiores preocupac¢des em salde na atualidade. A doenca ganhou importancia e
areas do conhecimento cientifico, voltados para a saude, passaram a se debrucar sobre um
estudo aprofundado da mesma, com o objetivo de descobrir suas causas e as possibilidades de
tratamento e cura.

O cancer é, ainda no século XXI, uma doenca que carrega consigo muitos
estigmas, medos e fantasias. 1sso ocorre pelo fato de ha alguns anos ndo se ter disponivel
tratamentos tao eficazes quanto os encontrados no inicio deste século, o que traz a idéia de um
quadro irreversivel, finalizado pela morte (CARVALHO, 2003). Todos esses aspectos fazem
com que o0 paciente recorra a estratégias de enfrentamento na intencdo de minimizar o seu
sofrimento gerado pela doenca. Dentre estas estratégias, encontra-se, comumente, a
recorréncia a espiritualidade. Esta pode ser considerada como um tipo de estratégia de
enfrentamento no sentido de que pode promover aumento do proposito de vida e de
significados para acontecimentos importantes ocorrentes na vida das pessoas, como
adoecimento e morte, segundo Calvetti, Muller e Nunes (2007), Peres, Arantes, Lessa e
Caous, (2007).

Carvalho (2003) afirma que o sofrimento diante do diagnostico e do processo de
tratamento oncoldgico faz surgir a necessidade do estudo da Psicologia em relacdo aos
pacientes com cancer e seus familiares. Ou seja, a Psicologia dirige seu olhar para essas
pessoas com a intencdo de trabalhar a minimizacao do sofrimento e a promocdo da qualidade
de vida de pacientes e familiares. Levando-se em consideracdo o fato de que, cada paciente
percebe o0 seu processo de adoecimento de forma Unica, assim como afirma Carvalho (2003),
através de sua subjetividade, pode-se pensar na importancia de pesquisas voltadas & percepgao
dos pacientes oncolégicos em relacdo a espiritualidade, com o objetivo de se compreender de
que forma esta se manifesta em cada sujeito, através de sua subjetividade e realidade
vivenciada.

Dentro dessas novas perspectivas surge o interesse de se dedicar a uma pesquisa
cientifica que responda “Qual a percepcdo de pacientes oncoldgicos sobre espiritualidade
como estratégia de enfrentamento no seu processo de tratamento?” unindo, dessa forma, o
conhecimento da Psicologia da Salde ao novo campo de estudos sobre espiritualidade, saude
e cuidado.

1.3 OBJETIVOS



1.3.1 Objetivo geral

Caracterizar a percepcdo de pacientes oncoldgicos sobre a espiritualidade como

estratégia de enfrentamento no seu processo de tratamento.

1.3.2 Objetivos Especificos

Identificar o significado da espiritualidade para os pacientes oncol4gicos;

Verificar a presenga ou auséncia da espiritualidade como estratégia de
enfrentamento durante o tratamento oncoldgico;

Descrever de que forma os pacientes em tratamento oncoldgico utilizam a
espiritualidade como estratégia de enfrentamento, nos casos em que este fendmeno esta

presente.

1.3- JUSTIFICATIVA

Em meados do século XX, ocorre uma mudanca de paradigma no conceito de
salde e 0 modo de lidar com a mesma, passando de uma concepg¢édo biomédica para uma visdo
biopsicossocial. Essa ocorréncia demonstra que o modo de entender o ser humano sofreu uma
transformacéo, partindo de uma idéia de ser dual, dividido em corpo e mente, para uma idéia
de ser uno, constituido integralmente por questdes fisicas, econémicas, sociais e emocionais
(RAMOQOS, 1994, apud, NEME & RODRIGUES, 2003).

Tais acontecimentos trouxeram para a Psicologia, bem como para outras areas do
conhecimento em saude, um novo horizonte que abriu portas para estudos e pesquisas que
pudessem compreender 0 homem em sua totalidade e o processo saude/doenca advindo de
aspectos praticos e psicoldgicos de sua vida cotidiana (KAHHALE, 2003). Esses estudos,

entdo, partem da compreenséo biopsicossocial de ser humano.



Dentro desse contexto, surge a Psiconcologia, uma abordagem que une
conhecimentos da Psicologia e da Oncologia com o objetivo de cuidar da qualidade de vida de
pessoas com cancer. Essa disciplina, entdo, preocupa-se com 0S aspectos psicossociais
envolvidos no surgimento, desenvolvimento e tratamento da doengca (CARVALHO, 2003). O
surgimento da Psiconcologia vem sendo de extrema importancia para o estudo acerca de
fatores que propiciem a minimizacao do sofrimento de pacientes oncologicos.

Nesse sentido, as estratégias de enfrentamento, também chamado de coping, tem
como objetivo a minimizagao do sofrimento diante de situagdes que representam riscos para a
integridade fisica e/ou emocional do sujeito e consiste nos recursos e estratégias deste sujeito
para lidar com tal situacdo (LAZARUS & FOLKMAN, 1980; apud PANZINI &
BANDEIRA, 2007). Por essa razdo, se faz necessario, entre profissionais de salde, a
compreensdo destas estratégias de enfrentamento utilizadas por pacientes hospitalizados. Essa
compreensdo auxilia no estabelecimento de vinculo entre paciente e equipe de salde,
tornando a relacdo entre ambos e 0 processo de tratamento mais humanizado, bem como
auxilia a equipe médica a pensar em meios de intervencdo junto a esses pacientes.

Com o0 aumento dos casos de pessoas com cancer, percebe-se a necessidade de
desenvolver novos trabalhos que sejam produtores de conhecimento cientifico no que diz
respeito ao tratamento da doenca e aos recursos de enfrentamento utilizados por pessoas em
processo de hospitalizacdo e doenca. Esse conhecimento, por sua vez, deve ter o objetivo de
dar subsidios para a pratica profissional e, ainda, fornecer bases tedricas para futuras
pesquisas. No entanto, faz-se necesséario, segundo Vasconcellos (2000), ampliar os
conhecimentos sobre o envolvimento de fatores biopsicossociais no processo de saude e
adoecimento, para uma visdo mais abrangente, que contemple o homem como ser
biopsicossocioespiritual-ecoldgico.

Bandeira & Panzini (2007), afirmam que, entre os recursos de enfrentamento
utilizados por pacientes com cancer, encontra-se crenca religiosa/espiritual como forma ativa
de enfrentamento no processo de tratamento da doenca. Sendo assim, percebe-se a
importancia deste estudo relacionado a pacientes oncol6gicos e a percepcdo que estes tém
sobre espiritualidade utilizada como coping durante sua hospitalizagdo. Segundo Grudtner
(1996 apud NEME & RODRIGUES, 2003), em antigos modelos de atencdo a saude,
entendia-se o aspecto espiritual do paciente como parte integrante do seu tratamento contra a
doenca e, por essa razdo, propde a volta dessa compreensdo em préticas de saude da
atualidade.



Esta pesquisa aborda, entdo, a espiritualidade como estratégia de enfrentamento
durante a hospitalizacdo de pacientes oncologicos através dos artigos encontrados sobre o
tema como, Bandeira & Panzini (2007), Calvetti, Muller e Nunes (2007), Peres, Arantes,
Lessa e Caous, (2007). Dessa forma caminha-se na direcdo do novo paradigma de satde que
comporta uma visdo holistica de ser humano. Portanto, de acordo com Neme (1999, apud
NEME & RODRIGUES, 2003), para auxiliar o paciente de forma integral, € preciso que a
equipe de saude conheca e compreenda as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos
pacientes durante o recebimento do diagndstico, tratamento e hospitalizacdo. Esta
compreensdo integral do paciente promove a humanizacdo de todo o processo de
adoecimento, auxiliando no bem estar deste sujeito.

O Servico de Psicologia no hospital tem como objetivo minimizar o sofrimento de
pacientes e familiares durante o processo de doenca e hospitalizacdo e auxiliar no bem estar
emocional e qualidade de vida dos mesmos. Com esse intuito a Psiconcologia se propde a
elaborar um conjunto sistematizado de conhecimentos na area da satde que apdiem o cuidado
com pacientes oncoldgicos por parte do Servico de Psicologia e de toda a equipe de saude
(CARVALHO, 2003). O aprofundamento da compreensdo da espiritualidade como sendo,
segundo Angerami-Camon (2002), inerente a dimensdo humana e sua relacdo com a saude é
imprescindivel para a caminhada de uma Psicologia como ciéncia aberta, disposta a

compreender o ser humano de forma cada vez melhor e mais completa.

2 MARCO TEORICO

2.1 PSICOLOGIA DA SAUDE

2.1.1 Historico sobre o conceito de Salde

“Mudar é pdr em risco as nossas certezas. E sair do territorio conhecido para
aventurar-se por novos e desconhecidos caminhos. E transformar a realidade. Ao
levantar interrogacgdes e davidas, rompemos a coeréncia do 6bvio para criar novas
perspectivas e dindmicas. Nao obstante as descobertas cientificas extraordinarias
mudarem constantemente nossos conhecimentos, o ser humano demonstra ter uma
forte tendéncia para buscar subsidios e argumentos que corroborem seus ja
estabilizados conceitos e preceitos. 1sso nos empobrece sobremaneira. E necessario
mudar da comodidade para a curiosidade. SO ela nos abre a possibilidade de



conhecer novos mundos, realidades, idéias, verdades. Toda verdade é efémera, dai
entdo a necessidade de estarmos abertos a mudancas.” (VASCONCELLQOS, 2000,
p.23)

Inevitavelmente, o conceito de salde perpassa pelo conceito de doenga, ja que por
muito tempo se compreendeu uma como sendo auséncia da outra (KUJAWA,; BOTH,;
BRUTSCHER, 2003). Esse conceito, no entanto, foi sofrendo modificacBes ao longo do
tempo pelo fato de ser construido pela coletividade, estar diretamente ligado com cada época
da histdria e ser influenciado por ideologias a cada época. Estas, por sua vez, contemplam
uma visao especifica de homem, de sociedade e de organizacdo econdmica e politica de cada
uma dessas sociedades. Sendo assim, pode-se caracterizar os conceitos de salde desde a
Antiguidade até a sociedade contemporanea.

Segundo Neme & Rodrigues (2003), na Antiguidade, 0 homem era visto como
uma unidade formada por corpo-mente-espirito e a quebra ou desequilibrio dessa unidade
tinha como consequéncia a doenca. Com o passar do tempo essa concep¢ao foi mudando de
acordo com as crencas vigentes de cada época.

Sendo assim, na Idade Média, a doenca tinha enfoque de castigo por algum
pecado cometido pelo sujeito. Essa idéia estava sustentada pelos dogmas da Igreja, e, segundo
esses dogmas, as pessoas deveriam ter comportamento de resignacdo frente ao adoecimento.
Portanto, conforme Gimenes (2003), a Igreja era a nova responsavel pelas préaticas de cura das
doencas. Ou seja, 0 sujeito carregava o0 sentimento de culpa devido a sua moléstia e, como
deveria conformar-se com a situacdo e esperar pela intervencdo da Igreja, estava isento da
responsabilidade por sua cura.

J& na ldade Moderna ocorre a Revolugdo Industrial e, juntamente com ela,
surgem problemas sociais que ddo origem a epidemias e moléstias, causando o adoecimento
da populagéo. Por conta desse crescimento nos casos de doengas agudas, ocorre a descoberta
do microscopio e 0s microorganismos passam a ser responsabilizados pelas moléstias
(GIMENES, 2003) Assim, passa-se a acreditar que a causa das doengas estava localizada
apenas no corpo, e desenvolve-se 0 campo das cirurgias com as técnicas de anestesia e anti-
sepsia. Esses avancos na Medicina contribuem para o surgimento e fortalecimento do modelo
biomédico de saude.

Kujawa, Both & Brutscher (2003), compreendem que, sendo assim, no século
XI1X, as praticas médicas e ciéncias humanas dividem o homem em corpo e mente e tém como
objetivo a cura de doencas em busca da salde. Por isso, as praticas da medicina visam o

corpo, ou seja, seu foco é a cura organica. E nessa esteira que as primeiras politicas de satde



priorizavam as acGes medicamentosas, dando énfase a responsabilidade individual dos
sujeitos sobre seu corpo, sua saude e a cura de suas doencas.

No entanto, nesse periodo, ja estava claro que a doenca era causada por varios
fatores do sistema capitalista emergente, como a exploracdo no trabalho, as més condicdes de
moradia, 0 processo de urbanizacdo sem planejamento, entre outros. Isso comprovava que a
responsabilidade da salde era social, e ndo apenas individual, como se acreditou por muito
tempo. Kujawa, Both & Brutscher (2003) afirmam que, com isso, ja em 1902 no México, em
uma reunido de salde publica, comecou a se debater a salde dentro da perspectiva dos
direitos humanos, e como resultado criou-se a organizacdo Pan-Americana de Saude.

Ainda segundo Kujawa, Both & Brutscher (2003), todas essas transformacées
ocorreram por meio de grandes lutas sociais com o objetivo de assegurar aos trabalhadores e
aos cidaddos amparo social e governamental na area da saude. Dessa forma, aos poucos, a
visdo sobre saude e doenca foi avancando para uma compreensao mais ampla de integralidade
do ser humano, passando a enxerga-lo como ser constituido de aspectos sociais, econdmicos,
fisicos e psiquicos.

Em 1947 entdo, é criada pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), com o compromisso de resolver os problemas de
salde causados pela Il Guerra Mundial. A OMS tem o objetivo de fazer com que todos os
povos alcancem o maior nivel de saude possivel. Para isso, dentre seus compromissos estdo o
dever de dar assisténcia aos governos para fortalecer servicos de satde; promover a melhora
de moradia, nutricdo, saneamento e aspectos de higiene ambiental e auxiliar no
desenvolvimento de uma opinido pablica bem informada sobre assuntos de saude e direitos a
salde. Nesse periodo, a OMS ja descarta a idéia de saude como auséncia de doenca e afirma o
conceito de salude como bem estar fisico, social e mental do sujeito ( KUJAWA, BOTH &
BRUTSCHER, 2003).

2.1.2- Psicologia da Saude e seu Desenvolvimento

Gimenes (2003) afirma que, apesar do modelo biomédico de saude ter sido
fundamental na &rea médica durante muitos anos, com a mudanga nos processos e tipologia

das doencas vigentes no seculo XX e inicio do século XXI, esse modelo, exclusivamente,



passou a ndo dar mais conta de prevenir e curar doengas cronicas como O cancer, por
exemplo. Por essa razdo, ocorre um processo de transformacdo no modelo de salde, passando
do biomédico para o biopsicossocial.

Ainda segundo Gimenes (2003), o modelo biopsicossocial comega a surgir na
tentativa de explicar aspectos novos que aparecem em relacdo a comportamentos
diferenciados de pessoas diante dos cuidados com sua saude, como por exemplo, prevencgéo
de doencas, busca por diagnosticos médicos precoces e a disposicdo para o tratamento de
possiveis doencgas. Assim, fazia-se necessario um modelo médico que desse conta de explicar
esses comportamentos ligados a questbes psicolégicas e sociais. Esse modelo é o
biopsicossocial.

Conforme Spink (1992), os aspectos psicologicos relacionados ao processo
salde/doenca, sdo discutidos e estudados had muitos anos pela Psicologia dentro da area de
satde mental. Gimenes (2003) concorda com essa idéia quando afirma que a Psicologia se
introduziu no campo da saude no inicio do século XX, através dos estudos de Freud sobre
histeria de conversdo, nos quais o autor associa fatores biologicos a fatores psicolégicos.
Portanto, percebe-se que a Psicologia sempre esteve ligada a pesquisas no campo da salde.

No entanto, Spink (1992) alerta que o prdprio campo da salde vem avangando
tanto pratica, quanto teoricamente. Esse fato tem impulsionado a psicologia a se espalhar por
diversos campos de saber, estudo e préatica. Por essa razdo Camon (2004, p.14) afirma que “A
psicologia caminha a passos celeres para ocupar seu lugar de destaque na construcdo de uma
ciéncia que decididamente possa entender a condi¢do humana de modo mais abrangente e que
também esteja livre para abrir-se a novas perspectivas de desdobramento e desenvolvimento”.

Segundo Kahhale (2003) segue, dessa forma, o desenvolvimento da Psicologia da
Saude, que iniciou sua insercdo na rede bésica de salde na década de 70, quando as politicas
publicas de salde e o papel do Estado diante deste tema estavam sendo discutidos no Brasil.
Gimenes (2003) contribui destacando que no ano de 1978 foi lancado pela Associacdo
Americana de Psicologia a Divisdo de Psicologia da Saude e o Jornal de Psicologia da Saude,
guatro anos depois. O que se percebe, entdo, é que, apesar da Psicologia, enquanto campo de
conhecimento, estar presente em estudos referentes a saude desde o inicio do século XX, ela é
uma area recente em termos de pratica e apenas na década de 1970 ela passou a ganhar
destaque como area de atuacdo e consolidou-se o campo da Psicologia da Saude como novo
campo de saber e prética.

Kahhale (2003) afirma que, nesse mesmo periodo, a prdpria Psicologia passa por

transformacdes e comeca a surgir a Psicologia Social Comunitaria. Portanto, € necessario



trabalhar o homem em sua coletividade, ou seja, lancar um olhar mais amplo sobre ele e vé-lo
como ser social. Em decorréncia dessas mudangas, Spink (1992) afirma que a Psicologia se
depara com um novo campo de saber. Este por sua vez, apresenta novidades praticas que
precisam ser estudas e explicadas, gerando a necessidade de novas perspectivas teoricas.

Angerami-Camon (2004), por exemplo, aponta para a importancia e emergéncia
do desenvolvimento de uma Psicologia da Salde voltada para a realidade brasileira. Ou seja,
uma Psicologia da Saude que se debruce sobre as demandas e sofrimentos apresentados pelo
povo brasileiro advindos de sua realidade especificamente. A partir desse conhecimento,
pode-se afirmar que a Psicologia da Saude vem sendo compreendida pelas teorias do Brasil
com a finalidade de compreender de forma mais profunda o sujeito ao qual deseja atender e,
consequentemente, intervir de maneira mais eficaz.

Entretanto, apesar da Psicologia estar se atentando para as populacGes de baixa
condicdo material, o que se percebe, segundo Angerami-Camon, (2002), é o precério
embasamento tedrico que subsidia a intervencdo dentro dessas camadas populacionais no
Brasil. 1sso é explicado pelo fato de a grande parte das teorias psicoldgicas que procuram
compreender o ser humano serem compiladas a partir de outras realidades que ndo a da
populacédo brasileira. Isso ndo quer dizer que se devam desconsiderar tais teorias, mas sim,
utiliza-las como contribuicdo na elaboracdo de teorias voltadas a realidade das populac6es do
Brasil (ANGERAMI-CAMON, 2004).

Assim, com as transformacodes ocorridas na forma de compreender o ser humano,
a Psicologia da Saude passa também a compreender satude como o equilibrio entre todos os
aspectos que compdem esse ser humano. Por essa razao, ela busca espago em todos os campos
de atencdo a saude, atingindo um espaco de pratica no qual se possibilite prevencdo e
promocéo de saude e cura de doencas. Entdo, a Psicologia da Salde encara seu trabalho ndo
apenas como cura de um sofrimento psiquico, mas sim facilitador pela busca da satde integral
(KAHHALE, 2003). Ao que pode ser acrescido que a psicologia pode ser importante,
inclusive, onde ndo ha doenca, ou seja, promovendo a salde das pessoas.

Essa necessidade de novas perspectivas tedricas dentro da area da salde contribui
para o crescimento da Psicologia da Saide em a&mbitos como promocéo da salde e prevencao
de doencas. “A Psicologia da Saude agrega o conhecimento educacional, cientifico e
profissional da disciplina Psicologia para utiliza-lo na promoc¢do e na manutencdo da salde,
na prevencdo e no tratamento da doenca, na identificacdo da etiologia e no diagnoéstico
relacionados a salde, a doenca e as disfungdes, bem como no aperfeicoamento do sistema de
politica de Satude” (MATARAZZO, 1982, p. 4, apud GIMENES, 2003).



Portanto, a Psicologia da saude pode atuar nas diversas areas e instituicdes de
atencdo a saude: comunidade, postos e centros de salde, hospitais gerais e especializados,
trabalhando com promocédo de salde, prevencdo e cura de doencas e restabelecimento da
salde. Sendo assim, Kahhale (2003) diz que, atuando nessas areas, a Psicologia consegue
abranger diversas areas de minimizacdo do sofrimento, dando énfase a saude do sujeito,

compreendendo-a como bem-estar fisico, mental e social.

2.1.3 A Psicologia da Saude no contexto hospitalar

Por volta do ano de 360 da Era Cristd, é criada a primeira instituigdo hospitalar em
Ostia, na Italia, com o objetivo de dar assisténcia as pessoas enfermas e diagnosticar doencas,
apesar dos recursos de tratamento serem precarios (CAMPOS, 1995). Tem-se noticias da
existéncia de hospedarias para viajantes, militares e doentes desde a india, Grécia, e Egito
antigos. Porém, esses locais ndo primavam pela recuperacdo das pessoas enfermas, mas sim,
apenas por separa-las do resto da sociedade para evitar contaminacao, diferentemente do que
ocorria na Era Cristé.

Segundo Campos (1995), no inicio do desenvolvimento de instituicdes
hospitalares, as praticas efetuadas nesses locais estavam ligadas a técnicas curativas. Ja no
inicio do século XX, com a abrangéncia no campo do conhecimento sobre fisiopatologia,
etiopatologia e a descoberta dos microorganismos e de elementos imunol6gicos intrinsecos ao
organismo humano, essas entidades puderam se debrucar sobre o desenvolvimento de praticas
preventivas de doencas infecciosas, com o0 objetivo de dominar o alastramento de moléstias
epidémicas. No entanto, a partir desse desenvolvimento, criaram-se as unidades de salde que
passaram a ser responsaveis pelas praticas de prevencdo, enquanto as instituicbes hospitalares
restringiam-se, ainda, as praticas de cura.

Porém, Campos (1995) ainda traz a discussdo sobre os objetivos do Hospital nas
perspectivas do Ministério da Salde e da Organizagdo Mundial de Saude, afirmando que a
instituicdo hospitalar faz parte de uma rede de servigos a favor da saude e das necessidades
médicas e sanitarias da comunidade, a qual deve atender de maneira integral. Por essa razao
deve incluir em sua pratica a assisténcia médica completa, abarcando prevencdo e cura de
doencas de pacientes enfermos e assisténcia familiar. “Aqui cabe dizer que o hospital é

também centro de investigacdo biopsicossocial.” (CAMPOS, 1995, p. 20).



Percebe-se, portanto, que a perspectiva biopsicossocial no hospital vai ao encontro
dos objetivos da Psicologia da Saude como area de producéo de saber e pratica, no que diz
respeito a sua maneira de compreender o ser humano e de atuar em prol da saude deste ser
humano. Afirma-se isso, de acordo com Kahhale (2003) quando a autora fala que a Psicologia
da Saude tém como objetivo auxiliar na promoc¢do da salde integral do homem, visando
aspectos fisicos, psiquicos e sociais.

Assim, a necessidade do servico de psicologia dentro da instituicdo hospitalar é
decorrente das transformacg0es nas causas de doencas e do processo de hospitalizagdo sofrido
pelos pacientes. Ou seja, no inicio do século XX as doengas eram, em sua maior parte,
infecciosas. No entanto, no decorrer do mesmo século o percentual de doencas crbnicas
cresceu consideravelmente, sendo a razdo do aumento no tempo de hospitalizacdo dos
pacientes e do nimero de mortalidade por doenca (ISMAEL, 2005).

Essas transformacdes fizeram emergir a necessidade de uma compreensdo mais
ampla sobre os aspectos emocionais que envolvem essas doencas e que, conseqlientemente,
exercem influéncias sobre o tratamento dos pacientes e a forma como estes se relacionam com
0 diagnostico e o processo de hospitalizagdo. Sendo assim, Camon (2004) afirma que a
necessidade de atendimento psicoldgico a pacientes hospitalizados foi se configurando ao
longo do tempo, a partir de mudancas no préprio campo de atuacdo do psicélogo e que essa
necessidade é superior a qualquer tipo de abordagem tedrica.

Neme (1999, apud NEME & RODRIGUES, 2003) vai além em sua contribuicéo,
dizendo que a Psicologia Hospitalar tem como objetivo a humanizacdo do hospital e das
praticas médicas exercidas dentro da instituicdo. O Servigo de Psicologia dentro do hospital
geral teria, entdo, como objetivo apoiar pacientes e familiares e auxiliar na compreensdo de
diagndsticos, tratamentos e etiologia de doengas. Esses fatores devem ser levados em
consideragdo por estarem relacionados a personalidade, comportamentos e estilos de vida dos
sujeitos em questéo.

Portanto, a relacdo dos aspectos emocionais e comportamentais com a forma que
0 paciente lida com o processo de saude, adoecimento e hospitalizacdo justifica a intervencao
psicoldgica junto a sujeitos hospitalizados. Essa afirmacéo é feita com base no que Ismael
(2005, p.17) comenta sobre a Psicologia dizendo que “A Psicologia é a ciéncia cujo objeto de
estudo inclui a analise, predicdo e modificacdo dos fatores que afetam o comportamento”.
Neste caso, trata-se de fatores como doenca e institucionalizacdo hospitalar, responsaveis por

influenciar no estado emocional do sujeito.



No contexto hospitalar, tratamentos médicos invasivos representam desconforto
para o paciente pelo grau de violacdo de sua intimidade, de seu corpo, de sua autonomia e
identidade, causando o que se chama de despersonalizacdo do sujeito (CAPOTI; GIBRAN;
HORTA; NEME, 2003). Fatores como estes afetam de forma significativa a auto-imagem,
auto-estima e seguranca psicoldgica tanto do paciente, quanto da familia. Por essa razdo, a
postura dos profissionais de satde diante das angustias do paciente é de extrema importancia.

Ainda no contexto hospitalar ha os termos relativos ao diagndstico e seus
desdobramentos. O fato da pessoa hospitalizada e seus familiares terem acesso a essas
informacdes pode evitar o alto grau de estresse produzido pelas duvidas (CAMPOS, 1995).
Essas informagdes proporcionam ao paciente o sentimento de autonomia perante 0 Seu
tratamento e, conseqlientemente, auxilia na geracdo do sentimento de responsabilidade diante
do processo de cuidados com sua saude.

Entretanto, para que essas atitudes por parte dos profissionais de satde alcancem
o0 resultado esperado, € necessario que essa equipe profissional esteja atenta para escutar o
paciente em sua totalidade (CAMPQOS, 1995). Isso significa dizer que a queixa feita pelo
paciente contém informacgdes sobre seu estado fisico, social e emocional decorrente do
adoecimento. A postura de escutar e tentar compreender esse sofrimento torna o processo de
hospitalizacdo mais humanizado.

Por essa razao, Ismael (2005) ressalta a importancia do profissional de Psicologia
como parte integrante da equipe de profissionais de salde dentro da instituicdo. Ja que,
conforme afirma Campos (1995, p.63) “O psicélogo, visando o relacionamento humano
saudavel, procura dialogar com o paciente, seus familiares, num trabalho com as comunidades
e com a equipe de saude.” Ou seja, o psicologo dentro do hospital, tem como um de seus
objetivos a comunicacao sobre sua avaliagdo a respeito das condi¢des psiquicas e emocionais
em que o paciente se encontra, e, ainda, saber sobre seu diagndstico, prognostico e processo
de tratamento™.

Angerami-Camon (2003) concorda com o principio de que o Servico de
Psicologia dentro do hospital geral busca a minimizacdo do sofrimento de pacientes
hospitalizados. No entanto, afirma que é necessario ao psicélogo que ele tenha clareza de seus
objetivos, seu campo de atuacdo e suas limitacdes institucionais. Ou seja, o papel do

profissional de Psicologia no hospital ndo é de psicoterapeuta, como na Psicologia Clinica

! Nesse contexto, refere-se a diagndstico, prognéstico e processo de tratamento médico e possiveis intervencées
fisioterapéutica, nutricional e de assisténcia social, no caso de instituicdes hospitalares que dispdem destes
servigos em sua equipe de satde.



tradicional, mas sim, de facilitador do processo de hospitalizacdo em si. Cabe a este
profissional compreender a patologia originaria da hospitalizacdo, as possiveis decorréncias
emocionais relacionadas a essas experiéncias e a forma peculiar como pacientes e familiares
encaram todos esses processos.

Essa diferenca entre a intervengdo na Psicologia Clinica realizada em consultério
e na Psicologia Hospitalar vivenciada pelos psicologos € decorrente da realidade funcional da
instituicdo. Ou seja, o hospital apresenta caracteristicas diferentes do setting terapéutico
tradicional. Camon (2003) afirma isso dizendo que, a rotina hospitalar das enfermarias acaba
fazendo parte dos atendimentos psicol6gicos a pacientes e familiares, pelo fato de ndo haver
um setting terapéutico definido e preciso. Os encontros entre psicologos e pacientes ou
familiares podem ser entdo, interrompidos por procedimentos médicos naturais e necessarios
ao tratamento dos pacientes. Nesse sentido, fica clara a relacdo entre as praticas profissionais
da Psicologia e os cuidados com a promocéao da salde, vista de forma integral, bem como
com a recuperacdo de estados de adoecimento e qualidade de vida de pacientes

hospitalizados.

2.2 CANCER E PSICONCOLOGIA

Yamaguchi (2003) explica o cancer como uma doenca que pode se originar nos
genes de qualquer célula do corpo humano, a partir do processo de mutacdo e proliferacdo
desta mesma célula diferenciada, também chamada de célula neoplésica. A proliferacdo da
célula estranha ao organismo da origem, entdo, a uma massa tumoral, que pode ou ndo ser
maligna. Sendo assim, este tumor passa a ser chamado de céancer apenas se ele for
reconhecido como maligno ao funcionamento saudavel do corpo.

O sistema imunolégico do corpo humano € responsavel pelo combate e
eliminacdo de células cancerosas no organismo e € constituido por células saudaveis e
substancias produzidas por elas que tém o poder de aumentar a capacidade de funcionamento
deste sistema (YAMAGUCHI, 2003). No entanto, Alho Filho (2005) lembra que, o sistema
imunologico pode sofrer alteracfes e essas alteracfes podem ocasionar um quadro de
imunodeficiéncia. Esse fato facilita o crescimento das células cancerosas que seriam

eliminadas se a condicdo de defesa do sistema imunoldgico nao estivesse comprometida.



Por essa razdo, Chiattone (2002, p. 80) faz questionamentos como: “Por que 0
organismo aceita células neoplasicas? Por que o organismo ‘reconhece’ as células malignas
como sendo préprias dele e porque as vezes as rejeita?” A essas perguntas, na tentativa de
encontrar alguma resposta para fendmenos como estes que ainda estéo sendo investigados, ela
afirma: “Pensamos em cancer como o resultado do desequilibrio e da desarmonia do
organismo, em consequiéncia, frequentemente, da falta de integracdo que se manifesta em
varios niveis do individuo.” (CHIATTONE, 2002 p. 81).

Dessa forma, Vasconcellos (2000, p.38), aprofundando o conceito acerca do

sistema imunoldgico, afirma:

“O sistema imunolégico esta, atualmente, tdo intimamente ligado ao sistema nervoso
que ndo podemos mais nos referir-mos a apenas um ou outro. Na mesma medida em
que ndo existe um espaco separado do tempo — dai ser mais correto utilizar a
expressdo espaco-tempo — da mesma forma é mais prudente denominar esse sistema
neurocimunolégico.”

Sendo assim, fica evidente a relacdo direta entre fatores sociais, psicoldgicos,
fisioldgicos, enddcrinos e neuroldgicos na etiologia, desenvolvimento, tratamento e cura do
cancer. Chiattone (2002) discute a questdo da exposicao prolongada de sujeitos ao estresse,
afirmando que essa exposicdo influencia de maneira direta e prejudicial no funcionamento
saudavel do sistema imunoldgico. “Portanto, seriam os efeitos determinados por situacdes de
estresse cronico, o mecanismo fisiologico especifico pelo qual os estados emocionais
contribuiriam para o aparecimento de tumores” (CHIATTONE, 2002, p.90).

Chiattone (2002) explica que diante de um agente estressor, 0 organismo envia
um alarme ao sujeito, que determinaria a sindrome geral de adaptacdo. Essa sindrome é
composta de trés etapas diferentes. A primeira é a reacdo de alarme, que subdividi-se em fase
de choque e contrachoque e constitui-se de reagdes fisioldgicas que tem por objetivo a cura,
caso 0 agente estressor diminua. Num segundo momento, se a condi¢éo de estresse persistir, 0
organismo passa a etapa de resisténcia, que caracteriza-se por efeitos fisioldgicos
prolongados, responsaveis pela defesa da saide do organismo. No entanto, se a exposi¢do ao
agente estressor for muito prolongada e continua, 0 organismo passa por uma etapa de
esgotamento, na qual as capacidades adaptativas diminuem consideravelmente, abrindo
espaco para o adoecimento e, possivelmente, para o crescimento de tumores cancerosos.

Carvalho (2003) lembra, ainda, das teorias que relacionam tipos de personalidades
com a etiologia e desenvolvimento do cancer. Afirma que, apesar de algumas dessas teorias
serem contraditdrias, a maioria delas aponta aspectos comuns observados em pacientes com

cancer. Esses aspectos sdo descritos por LeShan (1992) e constituem-se em estruturas de



personalidade e historias de vida convergentes. Ou seja, pacientes com cancer costumam ter
entre si historias de perdas ou ameacas de perdas significativas ao longo de sua vida.
Caracterizam-se por personalidades doadoras, quer dizer, colocam sempre a satisfacdo do
outro antes da sua e, geralmente, posicionam-se de maneira desistente perante dificuldades e
apresentam sentimento de desesperanca e fracasso em relacdo a seus comportamentos e
atitudes.

Chiattone (2002), também aborda as caracteristicas encontradas entre pacientes
com cancer, afirma que um aspecto comum € a repressdo de afetos e sentimentos por parte
dessas pessoas. Esse tipo de comportamento ocorre pelo fato dessas pessoas acreditarem que a
demonstracdo de suas emocgbes é inadequada no meio social e familiar. Por essa razéo,
tornam-se pessoas aparentemente reservadas acerca de seus afetos, por medo de
demonstrarem uma conduta que pode ser desaprovada pelo meio com o qual convive.

A respeito dessas pessoas, Chiattone descreve:

“N&o falam com facilidade acerca de si mesmos, dos seus sentimentos, dos seus
pensamentos, de suas esperancas e fantasias, de seus problemas e ansiedades. A
expressdo e a consciéncia de qualquer sentimento sdo controlados, em especial
sentimentos que indicariam uma ‘fenda na armadura’, um toque de fraqueza. N&o se
permitem ser ansiosos, tristes, irados; suas emocdes sdo controladas até que atinjam
uma intensidade tal que ndo podem mais ser contidas. Dai, explode o cancer” (2002,
p.95)

Gimenes (2003) afirma que, a partir dessas descobertas sobre a relacdo entre
fatores biopsicossociais, sistema neuroimunolégico e incidéncia de cancer, surge a
Psiconcologia, um campo de saber e pratica que une conhecimentos da Psicologia e da
Oncologia com o objetivo de preservar a integridade e qualidade de vida de pessoas com
cancer. Além disso, estudos referentes a Psiconcologia procuram proporcionar maior
embasamento tedrico e subsidios para a pratica de profissionais da salde que atuam nos niveis
de prevencdo e tratamento da doenca, bem como auxiliar estes profissionais na intervencéo
junto a pacientes em fase terminal.

Gimenes, Carvalho e Carvalho (2000, p.49), afirmam que a Psiconcologia

pretende estudar

“a.0 impacto do cancer na fungdo psicoldgica do paciente, na sua familia e nos
profissionais de salide que o cuidam.
b. O papel que as variaveis psicoldgicas e comportamentais possam ter no risco do
cancer e na sobrevivéncia a este.”

Sendo assim, no ano de 1989, acontece o | Encontro Brasileiro de Psico-
Oncologia, em Curitiba, que contribui para destacar a psiconcologia como area de intervencéo



e estudos no campo das ciéncias da satde (GIMENES, CARVALHO E CARVALHO, 2000).
A partir desse encontro, houve avanco no que diz respeito a introdugdo dessa area de pesquisa
em cancer e psicologia, em ambiente académico. Esse fato proporciona o desenvolvimento
dos conhecimentos cientificos que pretendem servir de base para estudos cada vez mais
amplos, quando se trata dos diversos aspectos que compdem a etiologia do cancer, tratamento

e possivel cura de pacientes oncologicos.

2.3- ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO E ESPIRITUALIDADE

De acordo com Panzini e Bandeira (2007) pode-se definir coping como o0 conjunto
de estratégias e recursos utilizados pelo sujeito em situacfes de estresse com o objetivo de
minimizar os danos e sofrimentos causados pelos fatores estressores. Sendo assim, sabe-se
gue o conceito de estratégias de enfrentamento esta diretamente ligado ao conceito de
estresse, que tem como base tedrica o cognitivismo. Ou seja, 0 conceito de coping surgiu para
compreender e explicar os modos de lidar com o estresse apresentados pelas pessoas.

No entanto, Carvalho (2003) lembra que, apesar dos estudos sobre coping ter sua
origem nas teorias sobre estresse, nos Ultimos anos tornou-se mais importante o enfoque sobre
os tipos de estratégias de enfrentamento do que sobre o estresse propriamente dito. Isso
porque o estresse ndo é vivenciado da mesma maneira por todos os individuos. Ou seja, por
mais que as situacOes estressoras sejam semelhantes, as pessoas apresentam diferentes
emoc0Oes, comportamentos e formas de lidar com tais situacoes.

Dessa forma, Folkman e Lazarus (1980), sobre as estratégias de enfrentamento,
afirmam que estas se caracterizam pelos recursos cognitivos e comportamentais utilizados
pelos sujeitos na intencdo de administrar fatores estressores que ameagam Seu bem-estar
(apud PANZINI E BANDEIRA, 2007). Portanto,

“As estratégias de coping pressupdem avaliagdo cognitiva do fendmeno estressante,
podendo ser classificadas, segundo sua fungdo, como estratégias focadas na emocao
(dirigidas a regulacéo da resposta emocional) ou estratégias focadas no problema
(aces praticas dirigidas a solugdo do evento estressor)” (FOLKMAN E LAZARUS,
1980 apud PANZINI E BANDEIRA, 2007).

A partir dessas discussdes sobre estratégias de enfrentamento frente a situagdes
estressoras, é importante ressaltar que ndo ha uma Unica definicdo para estresse. Lipp e Rocha

(1994) afirmam que este pode ser entendido ora como uma situagdo de grande tensdo, ora



como a tensdo gerada por determinada situacdo (apud PANZINI E BANDEIRA, 2007).
Chiattone (2002) complementa dizendo que situacfes de exposi¢do cronica, prolongada e
intensa a fatores estressores, podem causar danos a saude fisica e emocional. Esse fato pode
estar relacionado tanto ao esgotamento das capacidades adaptativas produzidas pelo sistema
imunolégico do organismo, quanto pela precariedade dos recursos de enfrentamento do
sujeito.

Carvalho (2003) diz que a exposicdao a fatores estressores pode facilitar o
desenvolvimento do cancer. Esta afirmacéo relaciona-se com a ideia que Vasconcellos (2000)
traz sobre o sistema imunoldgico, quando afirma ser mais conveniente chama-lo de sistema
neuroimunologico pelo fato de haver ligacdo direta entre sistema imunoldgico e sistema
nervoso. Para ele “Diz respeito ao sistema imunolégico hoje, na expressao plastica da palavra,
tudo que penetra, toca ou interage com nosso corpo” (p. 38). Dessa forma, pode-se considerar
que o cancer afeta os sistemas imunoldgico e nervoso pelo fato de ser algo estranho ao
funcionamento do organismo e causar danos a saude integral do sujeito.

Em contrapartida, Carvalho (2003) lembra da afirmacdo de Hughes (1987)
guando este fala que pacientes com cancer que “adotam uma atitude otimista de luta em
relacdo a sua doenca tém um melhor prognostico do que aqueles que reagem com aceitacdo
passiva e desesperanca” (p.127, apud CARVALHO, 2003). Seguindo esse caminho, pode ser
explicado, entdo, de que forma as estratégias de enfrentamento utilizadas por pacientes com
cancer agem em seu sistema nervoso afetando, conseqlientemente, o sistema imunoldgico.

Carvalho (2003) fala, ainda, sobre pacientes oncol6gicos que recuperaram-se e
sentiram seu adoecimento como uma crise em sua saude fisica e psiquica afirmando que, ao
reestruturarem habitos de vida, como alimentacdo e exercicios fisicos e modificarem
comportamentos, atitudes, sentimentos e crencas influenciaram, involuntariamente, seu

metabolismo e seu sistema imunoldgico. LeShan (1992, p.14) complementa afirmando que

“Descobrimos que o sistema imunoldgico é fortemente afetado pelos sentimentos e
que determinados tipos de atitude psicolégica podem influenciar positivamente
nosso sistema de defesa. Algumas vezes, observa-se uma diferenca crucial na forma
como os tratamentos médicos sdo mais bem tolerados. Em outras palavras, existem
algumas medidas, relacionadas a parte mental, que pacientes com cancer podem
adotar e que aumentam suas possibilidades de auto-cura e auto-recuperagdo, quando
trazidas para colaborar com a terapia médica.”

Dentre os tipos de estratégias de enfrentamento estudados, alguns autores
(CALVETTI, MULLER & NUNES, 2007) tém trazido discussbes sobre a relagéo entre
espiritualidade, saude e qualidade de vida das pessoas e, ainda outros (PANZINI &

BANDEIRA, 2007), tém buscado um consenso no que diz respeito ao conceito de



espiritualidade como coping. Isso porque, percebe-se que estes autores falam de
espiritualidade referindo-se a esta, as vezes, como religido ou religiosidade, outras vezes,
ainda, como fé em Deus ou crenca pessoal.

Panzini e Bandeira (2007) ao falarem de coping religioso/espiritual, afirmam que
a partir de 1997 passou-se a discutir sobre os conceitos de espiritualidade e religido na
tentativa de definir e uniformizar a linguagem tedrica referente a estes construtos. Ou seja,
com o crescimento no campo de estudos sobre espiritualidade, religido e crengas como
estratégias de enfrentamento, houve um aumento na utilizagdo destas palavras de forma
separada, ja que passaram a ser entendidas de maneira distinta.

No entanto, Panzini e Bandeira lembram que autores como Tix e Frazier (1998),
Koenig et al. (1998b) e Wong-McDonald e Gorsuch (2000), falam de coping religioso
definindo-o de diferentes maneiras, mas sempre envolvendo a questdo da espiritualidade
como um construto importante que faz parte deste tipo de estratégia de enfrentamento.
Afirmam, ainda, que, apesar de coping espiritual e coping religioso serem conceituados
distintamente, eles sdo, na pratica, complementares e utilizados em conjunto.

Calvetti, Muller & Nunes (2007) concordam com o fato de que deve-se entender
espiritualidade, religiosidade e crengas pessoais como construtos diferentes entre si. Para dar
base a esta afirmacao, as autoras explicam que o conceito de crencas pessoais esta relacionado
aos valores que norteiam o modo de viver do sujeito, bem como seus comportamentos. Ja a
religiosidade estaria diretamente ligada a pratica, propriamente dita, de uma religido. A
espiritualidade, por sua vez, seria entendida como algo independente da pratica ou seguimento
de determinada religido, mas sim, estaria relacionada ao significado e proposito de vida do
sujeito.

Sendo assim, Lawler e Younger (2002) ao relacionarem espiritualidade e religido
com saude, defendem que o envolvimento com religides organizadas e espiritualidade podem
trazer aumento do significado da vida e proporcionar maior resiliéncia e resisténcia a fatores
estressores gerados por doencas, por exemplo (apud PANZINI & BANDEIRA, 2007). Peres,
Arantes, Lessa e Caous (2007), concordam com tais colocagfes ao afirmarem que
espiritualidade pode ser entendida como algo que traz significado e propoésito a vida das
pessoas. Por esta razdo, falam sobre a necessidade do aumento de atencdo a este aspecto na
pratica de assisténcia a saude, ja que compreendem espiritualidade como algo que constitui a
dimensao do ser humano.

Sendo assim, Fleck et al. (2003) falam sobre a importancia do construto

espiritualidade para a avaliagdo em saude, ja que este, além de oferecer significados a vida,



oferece as pessoas um conjunto de significados para o enfrentamento dos processos de
adoecimento (apud CALVETTI, MULLER & NUNES, 2007). Koenig (2001b apud
PANZINI & BANDEIRA, 2007), ao pesquisar sobre a relacdo entre religido e saude, diz que
crengas e préaticas religiosas oferecem rituais de passagem para momentos importantes de
transicdo ocorrentes na vida, como a morte, por exemplo. Dessa forma, percebe-se que ao
falar em espiritualidade, pode-se entendé-la como algo que proporciona as pessoas
significados dados a vida, a enfermidade e a morte através da forma como cada sujeito
compreende espiritualidade.

Simonton, Simonton e Creighton (1987), ao relatarem sobre seus estudos
referentes a interacdo mente/corpo no desenvolvimento do cancer, falam que uma das
caracteristicas principais de pacientes com cancer é a falta de significado que estes
apresentam diante de suas vidas e afirmam que este aspecto esta diretamente ligado com o
crescimento de células cancerosas no organismo destas pessoas. Com isto, 0s autores
explicam os processos de desenvolvimento do cancer e de recuperacdo destes pacientes
através de um modelo corpo/mente de desenvolvimento do cancer e um modelo corpo/mente
de recuperacdo. Estes modelos demonstram, passo a passo, a relacdo dos sistemas
imunologico e enddcrino com o estresse e o crescimento ou regressdo de células cancerosas
no organismo.

Através destas pesquisas, entdo,  Simonton, Simonton e Creighton (1987)
puderam desenvolver um programa de visualizacdo para pacientes com cancer, com 0
objetivo de auxiliar o organismo na auto-recuperacdo, juntamente com o0s tratamentos
médicos. Portanto, pode-se dizer que este programa esta relacionado com espiritualidade, ja
que € praticado pelos pacientes através das crencas pessoais que ddo embasamento aos seus
estilos de vida e comportamentos. Diz respeito, ainda, as estratégias de enfrentamento
utilizadas por estes pacientes, por se caracterizarem como recursos comportamentais que
objetivam administrar e minimizar o estresse gerado pelo adoecimento.

Contudo, é notavel, entdo, a importancia do aspecto da espiritualidade como
fazendo parte da dimensdo do ser humano no entendimento e estudos sobre saude. Isso
porque, segundo Marques (2000 apud CALVETTI, MULLER & NUNES, 2007), pesquisas
mostram a relacdo entre espiritualidade e saude geral, jA que este construto esta ligado a
prevencdo de doencas, bem como a recuperacdo da saude, como afirmam Simonton,
Simonton e Creighton (1987). J& no que diz respeito a cuidados paliativos Peres, Arantes,
Lessa e Caous (2007), afirmam a relevancia da atencdo ao aspecto da espiritualidade na

assisténcia a saude inclusive diante da proximidade da morte. Sendo assim



“Ser humano ¢ buscar significado em tudo que estd em nds e em nossa volta, pois
somos seres inacabados por natureza e estamos sempre em busca de nos completar.
A transcendéncia de nossa existéncia torna-se a esséncia de nossa vida a medida que
esta se aproxima do seu fim (PERES, ARANTES, LESSA E CAOUS, 2007)”.

Nesse sentido, Angerami-Camon (2002) aborda a questdo da espiritualidade no
processo psicoterapico e defende o conceito de espiritualidade como a busca de
transcendéncia da condi¢do humana, ou seja, a transcendéncia estaria relacionada a superagéo
de limites pessoais. Limites estes que, de certa forma, impedem o ser humano de viver
plenamente a sua vida. Sendo assim, processos de adoecimento poderiam ser considerados
limites a serem superados pelo sujeito que os vivencia.

Portanto, se espiritualidade é entendida como algo inerente a dimensdo do ser
humano e esta relacionada, segundo Frankl (1975 apud ANGERAMI-CAMON, 2002; p.6), a
capacidade humana de buscar o desenvolvimento de sua subjetividade e superacdo de seus
limites, poderia-se dizer que, dentro desses conceitos, seja qual for a forma como a
espiritualidade se manifesta em pacientes com céancer, esta caracterizaria-se por estratégia de
enfrentamento diante da doenca. Por outro lado, as estratégias de enfrentamento utilizadas por
estes pacientes, teriam por objetivo primordial a transcendéncia de sua condi¢cdo humana

atual.

2.4- PERCEPCAO

A percepgéo, segundo Braghirolli, Bisi, Rizzon e Nicoletto (1990), pode ser
entendida como o processamento de informacdes coletadas do meio através dos sentidos. Ou
seja, a partir da realidade que se apresenta ao sujeito, este mesmo a recebe sensorialmente e a
interpreta através da percepcdo que tem desta realidade, de acordo com suas experiéncias
anteriores. Sendo assim, pode-se definir a percepgdo como sendo o processo de significagdo
da realidade pelo sujeito que a vivencia. Estas afirmacdes cabem, aqui, como sendo uma visédo
introdutdria sobre o conceito de percepc¢do dentro de discussdes acerca dos processos basicos
do comportamento (BRAGHIROLLI, BISI, RIZZON E NICOLETTO, 1990).



Entretanto, Merleau-Ponty (1999, p.279), ao falar sobre percepc¢édo através da
Fenomenologia, vem afirmar que “Em primeiro lugar, ela ndo se apresenta como um
acontecimento no mundo ao qual se possa aplicar, por exemplo, a categoria de causalidade,
mas a cada momento como uma re-criacdo ou uma reconstituicdo do mundo”. Quer dizer,
entdo, que a percepcao ndo se caracteriza como uma consequiéncia do mundo que se apresenta
mas, sim, Como uma criacao a cada instante deste mundo.

A partir dos estudos realizados pela Fenomenologia sobre a percepcao aparece,
em 1912, a Psicologia da Gestalt (KIYAN, 2001). Esta, por sua vez, foi desenvolvida
contemporaneamente com a corrente fenomenoldgica alema e tem nessa corrente filosofica,
ainda, sua base teorica. Dessa forma, a teoria da Gestalt, interessa-se, também, pelo estudo da
relacdo entre 0 homem e 0 mundo e sobre 0 campo perceptivo.

Sendo assim, Wertheimer (1923, apud KIYAN, 2001, p.123), um dos precursores
da psicologia da Gestalt, procurava explicar 0s processos e leis de organizagédo perceptual da
visdo. Porém, os principios propostos por ele foram utilizados para fundamentar os estudos da
percepcao como um todo. Portanto, 0 campo perceptivo é organizado a partir dos seguintes
principios apresentados por Schultz e Schultz (1989, apud KIYAN, 2001): proximidade,
similaridade, continuidade, semelhanca, complementacédo, simplicidade, figura/fundo e ainda
fatores centrais no interior do organismo que podem ter influéncia na percepcao.

Ainda sobre o campo perceptivo, Rogers e Kinget (1977) concordam afirmando
que os principios que regem a organizacao perceptual da visdo sdo 0os mesmos em rela¢do ao
campo perceptual ndo-sensorial, ou seja, relacionado a pensamento e sentimento. E

esclarecem:

“Assim, quando dois individuos consideram uma situacdo mais ou menos complexa
ou ambigua, os elementos que se organizam como ‘figura’ variam de acordo com
fatores mais ou menos constantes (atitudes, valores, tendéncias pessoais) e fatores
variaveis (contetdo mental imediato) que formam o fundo sobre o qual a situagdo
aparece para cada individuo.” (ROGERS E KINGET, 1977, p.61)

Dessa forma, entende-se a existéncia de diferentes perspectivas perceptuais
dependendo tanto do individuo que percebe o mundo, quanto do mundo percebido por
determinado individuo. Neste mesmo sentido de se compreender, de forma mais ampla as
percepcdes dos sujeitos em relacdo a sua realidade, a Psicologia da Sadde busca, segundo
Kahhale (2003), a compreensdo do ser humano a partir de uma visdo que abrange aspectos
fisicos, sociais e emocionais constituintes deste homem. Sendo assim, a psicologia hospitalar
tendo como base tedrica, também, esta visao biopsicossocial, busca compreender as diferentes



percepcdes dos sujeitos em relacdo ao processo de adoecimento, hospitalizacdo e tratamento,
com o objetivo de auxiliar na humanizacdo das praticas médicas, conforme afirma Neme
(1999).

Isso porque, a Psicologia é entendida por Ismael (2005) como a ciéncia que
debrucga-se sobre o estudo de fatores que influenciam no estado emocional dos sujeitos, como
a etiologia e desenvolvimento de doencas, por exemplo. Por outro lado, Angerami-Camon
(2004) compreende que os estados emocionais dos pacientes tém relacdo fundamental sobre
seu processo de tratamento e recuperacdo da saude e, por estas razdes, faz-se importante a
compreensdo em relacdo a forma com que os pacientes percebem sua realidade frente a
hospitalizacao e estado de adoecimento.

Em relacdo aos sujeitos da percepcdo, entdo, Merleau-Ponty (1999) fala sobre a
defesa de Husserl em relacdo a descricdo do mundo percebido, em detrimento de qualquer
tentativa de analise ou explicacdo deste mesmo mundo. Isso porque, € sobre o mundo vivido
que todos os simbolos, saberes e todo o universo cientifico é constituido, e ndo o contrario.
Quer dizer, ndo € sobre os conceitos construidos pela ciéncia que o0 mundo vivido se constitui,
nem tdo pouco através destas teorias que o individuo percebe o mundo com o qual se
relaciona dialeticamente. Dessa maneira, Merleau-Ponty (1999, p.6) define percepcdo e

mundo e a relacdo entre ambos:

“A percepcao ndao é uma ciéncia do mundo, ndo é nem mesmo um ato, uma tomada
de posicdo deliberada; ela é o fundo sobre o qual todos os atos se destacam e ela é
pressuposta por eles. O mundo ndo é um objeto do qual possuo comigo a lei de
constituicdo; ele é o meio natural e 0 campo de todos os meus pensamentos e de
todas as minhas percepcdes explicitas.”

Portanto, como a Fenomenologia propde-se a descricdo fidedigna, segundo
Merleau-Ponty (1999), desta relacdo dialética entre percepcdo e mundo, pode-se dizer que
esta corrente filosofica tem por objetivo compreender as coisas nelas mesmas. Isso quer dizer
que a Fenomenologia é o estudo das esséncias a partir da existéncia das coisas e da descricao
das mesmas. Nesse sentido, conforme Vasconcellos (2000) afirma que a viséo biopsicossocial
de ser humano esta transformando-se em uma visdo que abrange, ainda, os aspectos ecologico
e espiritual deste ser humano, pode-se pensar na relevancia de se compreender, através da
descricdo, as diversas percepcdes dos sujeitos em relagdo a espiritualidade como estratégia de
enfrentamento frente a existéncia de uma realidade de hospitalizacdo e adoecimento

vivenciada por pacientes oncologicos.



3- METODO

3.1- CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa realizada caracteriza-se como descritiva por descrever as
caracteristicas de determinada populacdo e fendmeno. Portanto, procura-se pesquisar as
crencas, opinides e atitudes desta populacdo, referentes ao problema de pesquisa.

A escolha pelo tipo de pesquisa descritiva, neste caso, esta relacionada a
afirmacdo de Gil (2002, p.42) quando diz que “As pesquisas descritivas sao, juntamente com
as exploratdrias, as que habitualmente realizam os pesquisadores sociais preocupados com a
atuacdo pratica”. Esta afirmacédo vai ao encontro da justificativa da presente pesquisa, por ser
uma pesquisa que abrange a producdo de conhecimento tedrico cientifico, para que este, por
sua vez, possa ser aplicado na pratica profissional.

Pode-se afirmar, ainda, que esta pesquisa é qualitativa no que diz respeito a forma
de abordagem do problema. Ou seja, segundo Chizzotti (2000), a pesquisa qualitativa se
utiliza de técnicas que propiciem a compreensdo de fendmenos subjetivos. Dentre essas
técnicas estdo presentes a entrevista nao-diretiva, histéria de vida, analise de contetdo e
outras.

Sendo assim, “A abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma
relacdo dindmica entre 0 mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o sujeito e 0
objeto, um vinculo indissociavel entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do sujeito”
(CHIZZOTTI, 2002, p.79).

Gil (2002) afirma que para realizar a analise dos dados empiricos levantados na
pesquisa e confronta-los teoricamente, é preciso tracar um delineamento de pesquisa, ou seja,
um modelo conceitual e operativo. Esse delineamento considera a diagramacdo e previsao de
analise dos dados.

A presente pesquisa encontra-se no grupo de delineamento em que as informagodes
sdo fornecidas por pessoas. Neste caso, 0 procedimento técnico utilizado para levantamento
de dados ¢ a observacao indireta do fenémeno, realizada através de um estudo de campo. Esse
procedimento tem como caracteristica o aprofundamento das questdes propostas relacionadas
ao problema e aos objetivos da pesquisa.Com relagédo ao estudo de campo, Gil diz que:



“Como é desenvolvido no préprio local em que ocorrem os fendmenos, seus
resultados costumam ser mais fidedignos. Como ndo requer equipamentos especiais
para a coleta de dados, tende a ser bem mais econdmico. E como o pesquisador
apresenta nivel maior de participacdo, torna-se maior a probabilidade de os sujeitos
oferecerem respostas mais confidveis” (2002, p.53).

A partir dessa afirmacdo, percebe-se que o delineamento desta pesquisa como
estudo de campo, estd coerente com os procedimentos efetuados durante a realizagcdo da
pesquisa. Ou seja, no que diz respeito ao ambiente de coleta de dados, o local determinado é
um hospital localizado em Floriandpolis, no qual se pode encontrar o fendbmeno a ser
investigado. Outra caracteristica em comum entre a colocacéo de Gil (2002) sobre o estudo de
campo e esta pesquisa, € o tipo de instrumento que foi utilizado para a de coleta de dados, que
consiste em uma entrevista semi-estruturada, proporcionando um maior nivel de

envolvimento da pesquisadora durante a realizacéo das entrevisitas.

3.2- PARTICIPANTES

Os participantes que constituiram a fonte de informacgdo desta pesquisa sdo
pacientes oncoldgicos em tratamento de radioterapia, hospedados em um hospital de
Florianopolis. Os critérios de inclusdo e exclusdo de escolha dos participantes para esta
pesquisa foram 0s seguintes: cinco pessoas que possuissem idade minima de dezoito anos,
independentemente do sexo, podendo, dessa forma, ser homem ou mulher. Através desses
critérios, ainda, decidiu-se pela ndo participacdo de pacientes terminais, com o objetivo de
preservar a integridade emocional destes sujeitos.

Apesar do projeto desta pesquisa ter previsto a participagdo de cinco pacientes
oncoldgicos em tratamento, ndo foi possivel a realizacdo destas cinco entrevistas por motivos
variados. O primeiro deles é o fato destes pacientes terem seu dia tomado pela rotina
hospitalar, que contempla os horarios de refeicdo, horarios de tratamento e de atividades
realizadas na enfermaria por voluntérias que se disponibilizam a estas atividades junto aos
pacientes. O segundo motivo é a questdo de estabelecimento de vinculo entre os pacientes e a
pesquisadora, para que houvesse possibilidade de se falar em assuntos tdo subjetivos quanto
as percepcOes destes sujeitos em relagdo ao seu adoecimento e a espiritualidade. A dltima
razdo pela qual acredita-se ndo ter sido possivel a realizacdo das cinco entrevistas planejadas,

é o fato dos pacientes encontrarem-se em situacdo de fragilidade emocional, decorrente do



processo de adoecimento e hospitalizacdo que, por si so, j& sdo extremamente invasivos.
Portanto, apds muitas idas ao hospital na intengdo de se estabelecer um vinculo com os
pacientes para que, desta forma houvesse a realizacdo das duas Ultimas entrevistas, a
pesquisadora percebeu que, para preservar a integridade destes pacientes, fosse mais prudente
ndo insistir pela participacdo dos mesmos, para que estes ndo se sentissem coagidos diante da
pesquisadora.

A seguir é apresentado o quadro de caracterizacdo dos participantes para, desta
forma, se ter uma visdo geral sobre suas caracteristicas. As informagdes contidas aqui foram
retiradas das fichas de prontuério dos participantes, disponibilizada pela enfermeira-chefe da

ala onde estdo internados estes pacientes.

ESTADO
NOME | SEXO | IDADE | CIVIL |PROFISSAO | PATOLOGIA

Cancer de

L.C. M 47 Casado A
Esbfago

Auxiliar de

_ ) Cancer de

P.S M 58 Solteiro Servicos A
] Esofago

Gerais

) Cancer de

A. F. M 71 Casado Mecanico ]
Prostata

3.3- EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Para o registro dos dados de entrevista foi utilizado um aparelho de MP3 com
gravador de voz durante a ocorréncia da mesma. Com isso, para a transcricdo dos dados
fornecidos pelos participantes, utilizou-se deste aparelho acoplado ao computador, fazendo-se
uso do programa Windows Media Player para a escuta da gravacdo, enquanto era realizada a

digitacdo da entrevista de forma integral.



3.4- SITUACAO E AMBIENTE

As entrevistas de coleta de dados para esta pesquisa foram realizadas em uma
enfermaria de um hospital situado em Florianépolis, destinada a hospedagem e cuidados de
pacientes oncoldgicos em tratamento. Seu espaco fisico € amplo, constituido de diversos
guartos, uma area com televisdo e sofas e outra area externa destinada para o convivio e lazer
dos pacientes. A enfermaria é dividida, ainda, em ala feminina e ala masculina, no que diz
respeito aos quartos. Atualmente, estdo hospedados nove pacientes nesta enfermaria, sendo
duas mulheres e sete homens. O local apresenta diversos ruidos causados por eco de
conversas internas e som de televisao e, ainda, barulho de maquinas e ferramentas utilizadas
na construgdo que esté sendo realizada ao lado da enfermaria. Apesar disso, as entrevistas ndo
ficaram prejudicadas, sendo possivel a escuta da gravacéo.

3.5- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Como instrumento para a coleta dos dados necessarios para responder a pergunta
desta pesquisa utilizou-se da entrevista semi-estuturada apresentada no apéndice deste
trabalho. Esta entrevista consiste em perguntas que foram previamente formuladas, servindo
como roteiro de assuntos a serem investigados, relacionados aos objetivos da pesquisa. Essa
técnica de investigacdo tem como caracteristicas primordiais a aproximacdo entre 0
pesquisador e o participante, além de proporcionar maior flexibilidade no que diz respeito as
respostas e informacdes fornecidas pelo sujeito.

O instrumento conta, ainda, com os dados de identificacdo dos pacientes
participantes da pesquisa, encontrados no prontuario médico de cada paciente em tratamento
em um hospital de Florian6polis. Os nomes dos participantes ndo constam nesta pesquisa por
motivos de sigilo, conforme direito garantido ao participante pelo Comité de Etica em

Pesquisa.

3.6- PROCEDIMENTQOS



3.6.1- Selecéo dos participantes

Anteriormente ao contato com o0s participantes, entrou-se em contato com a
enfermeira-chefe da enfermaria onde foi realizada a coleta de dados, para apresentacdo da
pesquisadora e de sua pesquisa. Nessa conversa foi apresentado a ela o documento de
aprovacéo para a realizacdo da pesquisa, concedido pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Para garantir que os critérios de inclusdo e exclusdo fossem respeitados, foi
questionado a enfermeira sobre a possivel presenca de pacientes terminais hospedados na
enfermaria. A este questionamento ela respondeu afirmando a auséncia deste tipo de paciente
no local e acrescentou, ainda, a informacdo de que nenhum desses pacientes encontra-se
acamado, podendo transitarem livremente pela enfermaria. Obteve-se, ainda, a informacéao de
gue ndo ha menores de dezoito anos internados nesta ala do hospital. Sendo assim, 0s critérios
de incluséo e excluséo referentes aos participantes desta pesquisa foram obedecidos.

3.6.2- Contato com os participantes

A partir das informacdes dadas pela enfermeira-chefe da enfermaria na qual foi
realizada a coleta de dados, soube-se, anteriormente a verificagcdo dos prontuarios medicos,
algumas caracteristicas dos pacientes que seriam encontrados no local. Esse fato facilitou a
abordagem junto aos mesmos, ja que todos eles encontram-se de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo para a selecdo dos participantes. Sendo assim, a pesquisadora pdde ter
mais seguranga em abordar os pacientes aleatoriamente, sabendo que n&o corria o risco de
entrar em contato com pacientes que nao correspondessem a tais critérios.

Apds a conversa com a enfermeira-chefe, entdo, a pesquisadora circulou pelo
local a fim de se familiarizar com o ambiente e com os pacientes, além de possibilitar que
estes a vissem também, para que ndo se sentissem demasiadamente invadidos em sua
privacidade no momento da abordagem. Alguns pacientes dormiam, outros assistiam televisdo
e outros, ainda, apenas encontravam-se deitados em suas camas ou sentados nos sofas.

Para a abordagem junto aos participantes, a pesquisadora apresentou-se dizendo
seu nome e perguntando a eles como se chamavam. Logo ap6s a pesquisadora contou que era
estudante do curso de psicologia da Unisul e que estava para se formar ao final do ano, mas

que, para isso, precisava apresentar um trabalho no qual deveria conversar com algumas



pessoas sobre o tema correspondente a este trabalho. Com isto, trés, dos pacientes abordados,
concordaram em participar da pesquisa €, assim, a pesquisadora explicou sobre o tema de sua
pesquisa, sobre a entrevista e sobre o0s termos de consentimento para a entrevista e gravacado
da mesma. Apos preenchimento e assinatura dos termos de consentimento, deu-se inicio as

entrevistas, que tiveram, em média, duracdo de quarenta minutos.

3.6.3- Coleta e registro de dados

Os dados para esta pesquisa foram coletados junto aos participantes através de um
roteiro de entrevista semi-estruturada formulado a partir dos objetivos da pesquisa. Para o
registro das informagbes cedidas pelos participantes a pesquisadora, foi utilizado aparelho
MP3 com gravador de voz.

Faz-se importante ressaltar que para a coleta e registro dos dados para a pesquisa,
estes procedimentos foram efetuados mediante consentimento dos participantes e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Consentimento para Fotografias, Videos e
Gravac0es. Vale lembrar, ainda, que a coleta de dados para esta pesquisa somente foi iniciada
ap6s a aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa, através de
documento assinado, liberando a realizacdo desta pesquisa. Estes documentos s&o

apresentados em anexos do relatorio de pesquisa.

3.6.4- Organizacao, tratamento e andlise de dados

Primeiramente, as entrevistas foram transcritas na integra, com o objetivo de nédo
perder ou alterar, de forma erronea, dados importantes e o real significado das informagoes
cedidas pelos participantes. A transcri¢do total das respostas € imprescindivel para garantir a
fidedignidade dos dados coletados e sua posterior analise.

Portanto, ap6s a transcricdo da totalidade das respostas das entrevistas realizadas,
foi efetuada a analise do contetdo dos dados através do referencial tedrico explanado neste
trabalho como, por exemplo, teorias sobre Psicologia da Saude (CAMPOS, 1995; GIMENES,



2003; KAHHALE, 2003), sobre Estratégias de Enfrentamento (BANDEIRA & PANZINI,
2008), sobre Espiritualidade ( CAMON, 2002; LAWLER E YOUNGER, 2002) entre outros.
Esta analise, entdo, foi realizada a partir da organizacdo em categorias e
subcategorias de andlise dos dados coletados. Essa categorizacdo tem como objetivo facilitar a
compreensdo dos conteldos presentes nos relatos dos participantes para, a partir dai, ser
realizada a problematizacdo desses relatos atraves das teorias expostas na fundamentacao
teorica desta pesquisa. Sendo assim, pode-se dizer que a analise de dados realizada através da
técnica de categorizagcdo de contetdo, proporcionou uma visdo qualitativa dos fendmenos
apresentados, bem como a descricdo e compreensdo das percepgdes dos sujeitos em relacdo

ao tema desta pesquisa.



4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

O seguinte capitulo consiste na apresentacdo e descricdo dos dados coletados
durante a pesquisa, bem como sua problematizacdo a partir da fundamentacéo tedrica exposta
anteriormente. Para isso, os dados foram organizados em categorias e subcategorias, de
acordo com suas afinidades em gerar respostas aos objetivos desta pesquisa, com a intencdo
de se ampliar a compreensao das falas trazidas pelos participantes.

Portanto, como esta pesquisa interessa-se pela compreensdo da percep¢do dos
participantes em relacdo as suas vivéncias, as categorias apresentadas aqui dizem respeito a

essa percepcao, e sdo as seguintes: Percepcdo em relacdo ao recebimento do diagnostico;

percepcdo em relacdo a doenca; percepcdo em relacdo ao historico de adoecimento e

hospitalizacdo; percepcao em relacdo ao aparecimento da doenca; percepcdo em relacdo

ao tratamento: percepcdo em relacdo a possibilidade de recuperacdo; percepcdo em

relacdo ao prognostico; percepcdo em relacdo a possibilidade de desospitalizacdo:

percepcao em relacdo a espiritualidade no processo de adoecimento e hospitalizacao.

Dessa forma, Merleau-Ponty (1999, p.281), sobre o processo de compreender 0

sujeito da percepcao, afirma e convida:

“O sujeito da percepgdo permanecera ignorado enquanto ndo soubermos evitar a
alternativa entre o naturante e o naturado, entre a sensacdo enquanto estado de
consciéncia e enquanto consciéncia de um estado, entre a existéncia em si e a
existéncia para si. Retornemos entdo a sensacao e observemo-la de tdo perto que ela
nos ensine a relacdo viva daquele que percebe com seu corpo e com seu mundo.”
(MERLEAU-PONTY, 1999, p.281)

Sendo assim, este capitulo foi dividido em dois subcapitulos. Ou seja, 0
primeiro, que diz respeito & percepcdo dos participantes em relacdo ao processo de
adoecimento e tudo que envolve este processo; e 0 segundo, que traz a percep¢do dos

participantes em relacédo a espiritualidade no processo de adoecimento e hospitalizacao.

4.1 O PROCESSO DE ADOECIMENTO E SEUS ASPECTO



Este subcapitulo descreve e problematiza as questdes que surgiram a partir das
falas dos participantes a respeito do processo de adoecimento e tudo que envolve este
processo como o aparecimento da doenca, o diagnostico, a hospitalizacdo, entre outros
fatores. Os relatos dos participantes acerca deste processo, juntamente com a descri¢do e
problematizacdo dos sentimentos advindos do mesmo, a partir da fundamentagdo tedrica
sobre o tema, tem como fundamental objetivo a compreensdo das percepcdes explicitadas
pelos sujeitos da pesquisa em relacdo ao seu adoecimento e hospitalizacdo. Essa compreensdo
de como os participantes sentem e vivenciam seu adoecimento, possibilita compreender,
também, as estratégias de enfrentamento utilizadas por eles e sua percepcdo em relacdo a
espiritualidade como um tipo dessas estratégias, de acordo com o problema desta pesquisa.

Dessa forma, através das entrevistas, foi possivel organizar os conteddos
apresentados em oito categorias diferentes relacionadas ao adoecimento. Estas categorias séo
apresentadas, aqui, em uma determinada sequéncia de temas, com o objetivo de facilitar e
ampliar a compreensdo acerca deste processo vivenciado pelos participantes, de forma que
todas as categorias estejam relacionadas entre si.

Sendo assim, a primeira categoria diz respeito a percepcdo _em relacdo ao

recebimento _do _diagndstico por parte dos participantes. Nela pdde-se perceber, que o

momento de receber o diagnostico é importante para estas pessoas pelo fato de representar
mudancas em suas vidas acarretadas pelo fato de saberem que possuem uma doenca crénica.
O relato organizado dos participantes possibilitou, entdo, seguintes subcategorias como
percepcdo de alienacdo quanto ao que se passa; de apatia; de surpresa; de ser jovem
para estar com cancer; de medo; de perda da tranquilidade; de apoio familiar; de
tristeza; de resolugdo; de conformacéao; de aceitacéo.

Os entrevistados relataram sobre sentimentos que surgiram logo que receberam a
noticia de estar com cancer, como as subcategorias de alienacdo quanto ao que se passa; de
apatia; de surpresa, por exemplo. Tais sentimentos estdo representados nas seguintes falas

dos mesmos.

A doutora n&o quis dizer pra mim, falou pra minha filha... minha filha
me contou depois... e eu comecei a bota coisa na cabeca... (SUJ.1)

Eu na hora n&o senti nada... (SUJ.2)
Nunca pensei né! (SUJ.1)



Pode-se perceber através dessas falas, que o momento de recebimento do
diagnostico pode assustar os pacientes de tal forma que deixa-os apaticos e sem saber
exatamente o que pensar. Autores como LeShan (1992) e Gimenes (2003) falam sobre esse
momento e as dificuldades advindas dele, como o impacto na funcéo psicoldgica do paciente
e de seus familiares. No entanto, 0s mesmos autores voltam sua aten¢cdo muito mais para
sentimentos de tristeza, depressdo e medo da morte, do que propriamente sobre esses aspectos
evidenciados na fala dos participantes.

Em relagdo aos fatores citados acima como tristeza e medo estudados por
Yamaguchi (2003) e Carvalho (2003), os participantes afirmaram té-los sentido apés a
sensacdo de apatia e alienacdo em relacdo ao que estava acontecendo. Por essa razdo, foram
encontradas, exatamente, através de seus relatos, as subcategorias de medo e de tristeza,
evidenciadas abaixo:

Quando eu fui no doutor em Brusque, ele pegou e fincou uma
espatulazinha na boca... ele apertou e eu pulei da cadeira... de dor... e
dali eu fiquei com medo! (SUJ.1)

[...] s6 depois quando eu cheguei em casa porque... é tdo falado essa
doenca de cancer, né... ai me deu tristeza bastante... chorei bastante!
(SUJ.2)

Com estas falas, percebe-se que os pacientes passam do sentimento de apatia para
um sentimento de tristeza e de medo, que tanto pode ser de medo da dor, medo do que esta
por vir e, consequentemente, medo da promessa de morte contida no diagnostico de cancer,
como foi explicitado pelo sujeito 2 em sua fala. Segundo Yamaguchi (2003), essa percepc¢éo é
corroborada pela idéia de morte iminente que o cancer traz consigo pelo fato de, h4 alguns
anos, o tratamento ser dificil e sem grandes perspectivas de cura.

Pelo fato desse diagnostico causar diversas transformacfes na vida do paciente,
como envolvimento com exames e consultas médicas, além das preocupacBes e medos
gerados pela noticia, foi encontrada no relato dos entrevistados a subcategoria de perda da
tranquilidade, mostrada no seguinte trecho da fala de um deles:

Até ai, antes desses exames, eu tava no meu trabalho, tranquilo, nédo
tinha nada que me... me... tava tranquilo! Assim que apareceu o
problema, que eu fui faze os exame, dai comeco a aparece problema

na urina... e tal... na saude, ai ele me deu medicamento... (SUJ.3)



Apesar de autores como Camon (2002, 2003, 2004), Carvalho (2003), Chiattone
(2002), entre outros, que estudam sobre os processos de adoecimento e sobre o cancer, mais
especificamente, abordarem temas como sofrimento, estado depressivo e medo de todo tipo
decorrentes do diagnostico de cancer, os participantes demonstraram em seus relatos, uma
tendéncia a enxergar aspectos positivos em seu processo, como fica claro na subcategoria
percepcdo de apoio familiar. Essa subcategoria foi determinada a partir de relatos que
demonstram a importancia da presenca e do apoio da familia junto ao paciente no momento
em que este recebe seu diagnostico. Um dos trechos das entrevistas que evidencia isso, é a

seguinte:

E a filha disse, pai ndo se preocupa que uma hora tu vai fica bom!
[...]JE ela foi comigo trés vezes, né... (SUJ.1)

Diante de tal percepc¢éo dos sujeitos em relagdo ao apoio da familia no momento
do recebimento do diagndstico, pode-se pensar na teoria defendida por Kahhale (2003), da
Psicologia da Saude, baseada na visdo biopsicossocial de ser humano, ao compreender que
tanto aspectos fisicos, quanto os aspectos psicoldgico e social, sdo importantes para a salde
integral do ser humano. Portanto, o apoio do meio social do paciente, neste caso a familia, é
fundamental durante todo o processo de adoecimento e os fatores que envolvem este, como 0
recebimento do diagndstico. E possivel pensar, inclusive, que este apoio familiar pode ser
compreendido pelo paciente como um tipo de estratégia de enfrentamento e, por essa razao
faz-se importante, ja que possibilita a minimizacdo do sofrimento deste sujeito, conforme
afirmam Panzini e Bandeira (2007) acerca das estratégias de enfrentamento.

Foram encontradas, também, subcategorias de percep¢do de aceitacdo, de
conformacd@o e de resolucdo, por parte dos entrevistados, diante de seu diagndstico. A
subcategoria que diz respeito a percepcdo de resolucdo diante do diagndstico expressa um
sentimento de confianca na medicina e alivio por descobrir 0 adoecimento a tempo de buscar
a cura. Por essa razdo, a postura dos profissionais da saude é fundamental, junto aos pacientes,
quando esta possibilita a eles, sentimentos de seguranca e confianga diante do tratamento.
Esses sentimentos, relacionados ao estado emocional do sujeito, exercem influencia sobre o
tratamento e o processo de hospitalizacdo, de acordo com Angerami-Camon (2004), bem
como sobre o desenvolvimento e possivel cura do céncer, através da relagéo entre o sistema

neuroimunoldgico e os aspectos psicoldgicos, fisioldgicos e enddcrinos do sujeito, como



afirma Vasconcellos (2000). A fala que explicita, entdo, a percepcdo de resolucdo € a

seguinte:

Ai ele disse pra mim ‘olha o senhor veio exatamente na hora, bem na
hora! Se o senhor quiser, hoje nds encaminhamos a cirurgia e 0
senhor fica curado. Se o senhor quiser, o senhor pode optar pela

radioterapia e o senhor seré curado. (SUJ.3)

J& a subcategoria de aceitacdo, difere-se da subcategoria de conformacao, pelo
fato da primeira explicitar uma aceitacdo que ndo impede a busca de tratamento, a0 mesmo
tempo em que pode auxiliar na minimizacdo do sofrimento gerado pelo diagndstico. Ja a
subcategoria de conformacédo explicita a percep¢do de adoecimento como algo normal,
natural ao ser humano e essa concepcdo pode influenciar na busca pela recuperacdo da sadde.
Esta subcategoria, ainda, pode estar relacionada ao fato do paciente oncologico geralmente
posicionar-se, segundo LeShan (1992) , de forma desistente diante de situacdes dificeis de

serem superadas. As falas que originaram tais subcategorias seguem a baixo, respectivamente:

[...] isso aqui veio... ta bom, eu recebi, to aqui, vou procura 0s
recurso! Enquanto eu puder vou procura 0s recurso. Se nao puder,
caso se agrave, alguma coisa, € o meu fim... também to aceitando.
(SUJ.3)

[...] mas isso é normal na gente! (SUJ.3)

Fica evidente, aqui, que 0 mesmo participante apresenta tanto a percepcao de
aceitacao, quanto de conformacéo diante de seu diagndstico. I1sso demonstra que a percepcao
em relacdo ao adoecimento ndo é algo estatico, rigido. Ou seja, 0s sentimentos e sensacoes
diante do diagndstico de cancer sdo mutaveis e podem oscilar dependendo de diversos fatores
da realidade desses pacientes. Por essa razdo, Merleau-Ponty (1999), afirma ser a percepgéo
uma re-criagdo constante do mundo vivido pelo sujeito. Rogers e Kinget, (1977)
compreendem esse fenbmeno como sendo decorrente a organizagdo tanto do campo
perceptivo, quanto dos fatores internos ao sujeito da percepcao.

Em seguida, p6de-se perceber que surgiram, ao longo das entrevistas, aspectos
relacionados com a doenca especificamente. Por essa razao, foi criada a categoria percepcdo

em relacdo a doenca, que explicita a percepcao dos participantes em relagdo ao cancer. As




subcategorias encontradas aqui encontram ligagdo com a percepcdo em relacdo ao
recebimento do diagnostico. 1sso pode ser explicado pelo fato de que, quando uma pessoa
recebe o diagnostico de cancer, concomitantemente, ela encontra-se submetida a condicdo de
adoecimento por cancer e a todos os aspectos singulares relativos a esta doenca. Entdo, as
subcategorias presentes aqui sdo: de sofrimento, de morte, de morte como fato natural, de
desgaste da saude, de deterioracdo, de medo de transmissdo, de ndo poder comer, de
crenca, de relagdo com o estado emocional.

A subcategoria de sofrimento diz respeito a idéia de sofrimento atribuida ao
cancer Chiattone (2002), LeShan (1992) e Carvalho (2003) explicam que, pelo fato do cancer
caracterizar-se como uma doenca cronica, 0s pacientes oncologicos sentem-se ameagados
guanto a integridade de sua salude e de sua vida, causando-lhes, consequientemente,
sofrimento. Esse sentimento de ameaga a integridade da saude e da vida é demonstrado, ainda,
na subcategoria referente a percepcdo de morte em relagdo a doenca e esta evidenciado na
fala do SUJEITO 1, que diz o seguinte:

Eu penso que o cancer mata! (SUJ.1)

Essa fala mostra o quanto o cancer esta relacionado a idéia de morte fatidica, por
parte dos participantes. No entanto, o cancer pode também ser percebido como algo que néo
causa, necessariamente, medo da morte pelo fato desta ser considerada como algo natural &
vida, como fica evidente na subcategoria de morte como fato natural através da afirmacéo
do sujeito 3, a seguir:

Normal! Pavor, medo... desespero... nada, nada, nada! E natural!
Tudo aqui na face da terra ndo tem duracdo continua, permanente.
Ha um fim! (SUJ.3)

Esta fala contrapde-se, de certa forma, ao que Yamaguchi (2003) afirma ao falar
da relacdo feita por pacientes oncoldgicos e seus familiares entre o diagndstico de cancer e a
idéia de morte que este diagnostico traz consigo. Ou seja, apesar da doenca fazer com que o
paciente depare-se com sua possibilidade de morte, essa possibilidade pode ser percebida pelo
mesmo como um fato da natureza humana e ndo como conseqiiéncia pura do adoecimento.
Essa percepcdo pode, entdo, minimizar o sofrimento causado pelo medo da morte, como fica

evidente na fala do sujeito 3 citada a cima.



Outras subcategorias identificadas na categoria percepcdo em relacdo a doenca,

e que tém ligacdo com as subcategorias de sofrimento e de morte sdo as categorias que
apresentam, por parte dos participantes, a percep¢do de desgaste da salde e de deterioracao
como conseqiiéncias do adoecimento por cancer. Os trechos das entrevistas dos quais foram

retiradas estas subcategorias, encontram-se a baixo, respectivamente:

Era pra ser um rapaz de trinta, nem isso! E to com quarenta e oito
anos e com problema! E que o cancer e a bebida me acabou... (SUJ.1)
Quando eu vi que aquele cancer tava comendo ela por tudo aqui
assim... (SUJ.1)

Percebe-se, através das falas expostas, a relagdo entre o adoecimento por cancer e
o0 alcoolismo e os efeitos causados pelos dois no que diz respeito ao desgaste da satde, bem
como a percepcao do cancer como uma doenca corrosiva ao organismo. Esse sentimento pode
tanto ser decorrente das alteracdes sofridas pelo corpo como um todo, incluindo o desgaste do
sistema neuroimunolégico, segundo Yamaguchi (2003), como ser conseqiéncia dos efeitos
causados por uma doenca cronica a vida do sujeito em todos os setores de sua vida, ja que seu
tratamento, geralmente, € demorado e invasivo no que se refere a intimidade e autonomia do
paciente diante da condicdo de paciente oncoldgico hospitalizado, assim como discutem
Capoti, Gibran, Horta e Neme (2003) sobre os fatores presentes no contexto hospitalar.

Surgiram, também, subcategorias que expressam grande sofrimento por parte dos
entrevistados e que estdo diretamente ligadas a fatores de crengas imaginarias quanto a doenca
e quanto a fatores consecutivos desta. Sao as seguintes subcategorias, respectivamente: medo
de transmissao e de ndo poder comer.

A subcategoria medo de transmisséo é evidenciada pela seguinte fala:

Figuei com medo de passar pra minha mulher e pra minha filha né,
como a gente vive junto, né... E agora tem o neto também e eu quero

pega ele no colo mas eu tenho medo... (SUJ.1)

Esse trecho do relato do participante 1 demonstra o sofrimento vivenciado por ele
pelo fato de acreditar que pode transmitir cancer para seus familiares e, por essa razdo, afasta-
se dos mesmos com o objetivo de protegé-los de sua doenca. Este fato contrapde-se com a

subcategoria de apoio familiar da categoria percepcdo em relacdo ao recebimento do




diagnostico que demonstra a importancia da familia no processo de adoecimento. Dessa
forma percebe-se que, apesar da vontade de ter a familia por perto durante o adoecimento, ha
um afastamento dos membros da familia, por parte do entrevistado.

J& a subcategoria referente a percepcdo de ndo poder comer diz respeito aos
fatores consecutivos da doenca e estd diretamente ligada a questbes de ordem pratica e
necessidades basicas do ser humano. Tal subcategoria originou-se do seguinte trecho de

entrevista apresentado a baixo:

N&o descia! Tava tudo parado! Dai sentei na cadeira, com o prato na
mesa... pensei... como é que eu vou fica com fome... agora... com
fome, sem poder engolir nada?! (SUJ.2)
As teorias voltadas ao estudo do cancer e dos aspectos emocionais relacionados a
ele ndo abordam, especificamente, o fato de ndo poder engolir a comida, como relata o
participante 2 desta pesquisa, até porque isso é um fato que depende do tipo de céncer do
paciente e os estudos utilizados para fundamentar esta pesquisa abordam o cancer de uma
forma geral, independente de sua classificacdo. No entanto, o fato de ndo poder alimentar-se
normalmente causa sofrimento e preocupacado aos pacientes que vivenciam situagfes como
esta. Esse sofrimento é decorrente das transformacdes ocasionadas pelo adoecimento, pelas
duvidas sobre o que esta realmente acontecendo e pela sensacdo de perda das fungdes basicas
do corpo. Sendo assim, esta subcategoria esta ligada as subcategorias que evidenciam a
percepcdo de desgaste da saude e de deterioracdo j& apresentadas nesta categoria referente a
percepcao dos participantes em relacdo ao cancer.
Através das entrevistas realizadas, foram identificadas, ainda, duas subcategorias que dizem
respeito a categoria relacionada ao cancer. A primeira delas é a que demonstra percepcdo de

crenca no cancer, por parte de um dos entrevistados, que afirma o seguinte:

O cancer? Eu acredito em cancer, sabe porque... uma época atras eu
morava em outro estado e tinha uma moca... e essa mulher tinha
cancer. (SUJ.1)

Esta fala demonstra que ele sabe da existéncia do cancer como uma doenca mas
que, no entanto, ele acredita estar com cancer pelo fato de ter conhecido alguém que possuia
esse diagndstico. Ou seja, 0 cancer aparece como algo de carater até certo ponto inexplicével,



0 que pode ser relacionado ao sentimento de surpresa diante do diagnostico, como ja
demonstrado antes.
A Ultima subcategoria correspondente a percepcao dos entrevistados acerca da

doenca é a de relagcdo com o estado emocional, evidenciada pela fala que se segue:

Por que entra em panico? Por que entra em desespero? A medida que
a pessoa entra em panico ou em desespero, ele agrava a situagao
dele. (SUJ.3)

Esse trecho demonstra a associacdo feita, por parte dos entrevistados, entre
adoecimento e estado emocional. Essa idéia é corroborada teoricamente por Chiattone (2002)
e Vasconcellos (2000) que afirmam a relacdo direta entre aspectos emocionais, sistema
neuroimunoldgico e surgimento e desenvolvimento do céncer. Estes autores falam que a
forma do paciente lidar com seu adoecimento tem influéncia sobre o tratamento e sobre a
possibilidade de cura, podendo, dessa forma, melhorar ou agravar o seu quadro clinico. Sendo
assim, percebe-se que o participante citado tem nogdo da influéncia que o seu estado
emocional exerce no desenvolvimento de sua doenca.

A terceira categoria originada a partir das entrevistas realizadas com o0s

participantes desta pesquisa apresenta a percepcdo em relacdo ao aparecimento da doenca

por parte dos mesmos. Essa categoria demonstra 0 que 0s sujeitos da pesquisa pensam ou
sentem sobre os motivos de seu adoecimento, bem como a sua possivel responsabilidade
sobre o aparecimento do cancer. Sendo assim, a primeira subcategoria encontrada aqui é a de

percepcao de culpa, como esta explicitado na fala a baixo:

A minha vida foi um... eu ndo digo um fracasso, foi um relaxo, ne, um
relaxamento. Que eu fiquei, eu podia ter cuidado desde o comeco! Se

eu tivesse cuidado eu ndo tava assim! (SUJ.1)

O participante evidencia em sua fala o sentimento de culpa por néo ter cuidado de
sua saude desde o comeco, como ele fala, atribuindo o aparecimento de sua doenca ao fato do
descuido com sua satde. Sobre isso Chiattone (2002) afirma que o aparecimento de células
cancerosas pode ser entendido como um desequilibrio ou desarmonia no organismo do

paciente oncoldgico gerado por alteracdes fisioldgicas desse organismo e estados emocionais



deste paciente. Essa afirmacédo da autora demonstra a relacéo de atitudes e comportamentos na
etiologia e desenvolvimento do cancer.

Portanto, as duas seguintes subcategorias estdo diretamente relacionadas com a
subcategoria que expressa a percepgdo de culpa por parte do sujeito. Estas subcategorias sdo
as seguintes: de relagcdo com o cigarro e de relagdo com bebida alcodlica. As duas dizem
respeito a relacdo entre vicios e a etiologia do cancer, e podem ser consideradas como atitudes
e comportamentos adotados pelos pacientes oncoldgicos anteriormente ao seu adoecimento.
Sendo assim, essas duas subcategorias sdo corroboradas pela teoria exposta por Chiattone
(2002) e justificam a subcategoria de sentimento de culpa apresentada a cima. 1sso porque,
como demonstra a fala a baixo, os participantes atribuem o aparecimento do cancer ao vicio,
que poderia ser considerado descuido com a saude. Segue, assim, o trecho que evidencia as

subcategorias:

Ai eu... eu fumava e ainda fumo, ainda hoje. Mas eu to deixando... e
tudo isso foi por causa do cigarro. Por causa do cigarro criou o
cancer! (SUJ.1)

Segue, nesse sentido, a subcategoria que explicita a percepcdo de retaliacdo em
relacdo ao aparecimento do cancer. Essa subcategoria esta relacionada com as trés anteriores
por expressar a idéia de que o adoecimento originou-se como castigo pelo vicio, considerado
como falta de cuidado com a saude. Pode-se dizer que esta subcategoria é consecutiva a
subcategoria que expressa a percepcdo de culpa apresentada pelos entrevistados, ja que, se ha
sentimento de culpa em relagéo a etiologia do cancer, ha também a sensacao de estar sendo
castigado pelos erros cometidos.

LeShan (1992), ao falar sobre as caracteristicas de personalidade comumente
encontradas em pacientes oncologicos, afirma que estes podem apresentar sentimento de
fracasso em relacdo a seus comportamentos e atitudes. Neste caso, ndo foi apresentada
nenhuma subcategoria denominada pela percepcao de fracasso. No entanto, os sentimentos de
culpa e de estar sendo castigado ndo deixam de demonstrar o sentimento de ter fracassado
diante dos cuidados com a vida e com a saude. A prépria fala do sujeito 1 que originou a
subcategoria relacionada a percepcdo de culpa, expressa também, de certa forma, um
sentimento de fracasso.

Pode-se pensar, ainda, sobre quais fatores na vida destes sujeitos os levam a esses

sentimentos de culpa, de castigo e de punicdo em relacdo a doenca. Talvez caiba, aqui, a



hiptese de uma relacéo entre as percepcdes referentes a espiritualidade como fé em Deus,
trazidas pelos participantes em seus relatos, e tais sentimentos. Essa idéia é apresentada como
hipdtese, pelo fato de, nestas falas que expressam sentimento de culpa, retaliacdo e fracasso,
ndo estarem presentes referéncias a Deus, por parte dos entrevistados. Entretanto, sabendo-se
das percep¢des vivenciadas por eles acerca de Deus como responsavel pelas decisdes em
relacdo a sua salde, pode-se pensar que, essa punicdo ou retaliagio que 0s sujeitos
demonstram sentir, é decorrente de uma decisdo, de um julgamento de Deus sobre seus
comportamentos e habitos de vida como o vicio, por exemplo.

As Ultimas subcategorias referentes ao aparecimento da doenca sdo de inducao,
de consequéncia dos exames e de relacdo com a idade e sdo evidenciadas pelas seguintes

falas, respectivamente:

...0 cancer dela era aqui... tava comendo tudo aqui... e ai eu botei na
cabeca aquilo la... (SUJ.1)

Assim que apareceu o problema, que eu fui faze os exame, dai comeco
a aparece problema na urina... e tal... na saude, ai ele me deu
medicamento... (SUJ.3)

E como eu digo, ndo sou guri... (SUJ.3)

Percebe-se, através da fala do entrevistado 1, que a subcategoria que demonstra
percepcdo de inducdo em relacdo ao aparecimento da doenca apresenta, por parte deste
sujeito, a idéia de que seu adoecimento surgiu apds o contato com alguém que tinha cancer e
que, pelo fato de ter ficado impressionado com o estado fisico desta pessoa, sua mente, de
certa forma, pode ter criado o seu cancer também. Essa percepcdo difere-se daquelas
evidenciadas pelo sujeito 3 em suas duas falas, as quais representam percepcdo de
consequéncia dos exames e de relagdo com a idade. Ou seja, essas duas ultimas
subcategorias apresentam a percepcdo de fatores externos ao controle dos participantes
influenciando no surgimento do céncer, ao contrario da de inducéo, que evidencia a idéia de
cancer como criacdo do proprio paciente através do pensamento.

Porém, € notavel, ainda, a relacdo existente entre a percep¢do de inducdo e a
percepcao de culpa, diante do aparecimento do cancer. Isso porque, o sentimento de culpa é
decorrente da idéia de fracasso e de falta de cuidado em ralacdo a saude e a vida, podendo,
dessa forma, trazer a sensacdo de inducdo do adoecimento, através da culpa e da crenca de

estar sendo castigado pelos seus maus habitos diante da vida.



A proxima categoria a ser apresentada aqui foi denominada de percepcdo em

relacdo ao histérico de adoecimento e hospitalizacdo e diz respeito aos sentimentos e

pensamentos dos participantes sobre possiveis adoecimentos passados. O sujeito 1 foi o que
mais relatou sobre seu passado e sobre a repercussdo que este teve na sua saude e na sua vida
atualmente. Portanto, esta categoria estd relacionada, principalmente, com a categoria
problematizada anteriormente sobre as diferentes percepcdes, por parte dos entrevistados, em
relacdo ao aparecimento do cancer.

A primeira subcategoria originada a partir das entrevistas € a que indica
tratamentos ja realizados pelo participante 1 e esta explicitada no seguinte trecho de sua

entrevista:

J&, ja fiz muitos tratamentos... que eu era um alcodlatra... eu fui

internado sete vezes... (SUJ.1)

Esta fala mostra que o participante 1 considera ter um grande historico de
tratamento e hospitalizacdo pelo alcoolismo e ajuda a compreender as outras subcategorias
originadas de seus relatos acerca de sua relacdo com a satde anteriormente ao cancer. Sendo
assim, segue a subcategoria de descaso com a saude explicitada na fala a baixo e que

demonstra a percepcao do sujeito de ter sido indiferente em relacdo a sua saude:

[...] e quantas vezes eu fui trabalha bébado... caia atras do caminhdo
no calcamento! E eu ndo tava nem ai se pisavam ou ndo... podia corre
que eu ndo... (SUJ.1)

E... eu vou fazer agora em novembro 48. Queria ter quinze, mas ja
que tem 48... quando tiver 50 mesmo queria ter quinze. Agora € tarde!
(SUJ.1)

Ja a subcategoria de perda da vida demonstra o sentimento, por parte do
entrevistado, de ter perdido a vida em conseqiiéncia de seu vicio. O trecho da entrevista que

evidencia essa percepcao € a seguinte:

Que eu perdi muito a minha vida por causa do &lcool... porque foi

muito... eu tomava! (SUJ.1)



Por ultimo, a subcategoria de perda da familia representa o sentimento de
ameaca de perda de pessoas queridas que constituem a familia deste sujeito. Neste caso, essa
subcategoria diferencia-se das outras pelo fato de representar uma ameaca e ndo uma perda de
fato. No entanto, ndo deixa de representar sofrimento para a pessoa que vivencia esse
sentimento. A fala que deu origem a esta subcategoria € apresentada a baixo:

[...] faz trés anos ja... até mais de trés anos! Faz trés anos que eu nao

quero mais sabe... eu tava perdendo a familia ja! (SUJ.1)

Percebe-se que, em todas as trés subcategorias, esta presente o sentimento de
responsabilidade pelas perdas ou ameaca de perda sofridas pelo sujeito. Essa percepc¢do é
corroborada pelas afirmacdes feitas por LeShan (1992) e Chiattone (2002) em relagdo a
historia de vida de pacientes com céancer. Os autores dizem que ha, comumente, histérias de
perdas ou ameacas de perdas importantes na vida dessas pessoas. Falam, inclusive, sobre o
sentimento de fracasso, muitas vezes apresentado pelos pacientes, em relacao aos seus habitos
de vida e comportamentos. Esse sentimento pode ser percebido nas falas do participante 1, ja
que demonstra a sensacao de ter sido responsavel por essas perdas significativas em sua vida,
através de maus habitos e comportamentos prejudiciais a sua saude.

A subcategoria que se segue € consecutiva, entdo, as apresentadas anteriormente
nesta categoria e revela a percepcao de arrependimento, por parte do sujeito 1, em relacdo ao
seu histdrico de adoecimento e hospitalizacdo. O participante demonstra, entdo, sentimento de
ter-se arrependido das atitudes e comportamentos adotados durante sua vida, ja que atribui seu
sofrimento a esses habitos. O que evidencia essa percepcdo é a seguinte fala:

Hoje eu me arrependo de tudo... pra passar o que eu passei... (SUJ.1)

Através dessas evidéncias, pode-se estabelecer, aqui, uma relacdo direta entre a

categoria de percepcdo em relacdo ao aparecimento da doenca que evidencia sentimentos

de culpa, de retaliacdo e de relagdo com os vicios no aparecimento do céncer, e 0S
sentimentos de perda, de arrependimento e de descaso com a salde, presentes histérico de
adoecimento e hospitalizacdo. Isso porque, foi possivel perceber que o0s entrevistados
atribuem o aparecimento do cancer aos comportamentos e habitos de vida que obtinham no
passado. Todos esses sentimentos sédo abordados por Chiattone (2002), LeShan (1992) e
Carvalho (2003) ao discutirem sobre as caracteristicas convergentes entre pacientes

oncologicos e suas historias de vida.



Com o decorrer da entrevista, foi possivel identificar a subcategoria que

demonstra a percepcao de vontade de viver no trecho que se segue:

Todo mundo pensava ‘o L. vai morrer, se continuar assim!” Eu sei que
eu ia morrer! Foi por isso que eu pedi pra Deus... ndo! Nao quero

morrer, sou novo ainda! Tenho muita vida pela frente ainda! (SUJ.1)

Percebe-se, na fala do entrevistado, o sentimento de ameaca de morte, ou seja, de
perda da vida de fato, como conseqliéncia da perda da salde causada pelo vicio. Pode-se
dizer, entdo, que a partir desse sentimento de ameaca de morte, o entrevistado sentiu vontade
de viver. Ou seja, ele demonstra que o medo de perder a vida de fato causou-lhe vontade de
viver por acreditar que ainda era novo para morrer. Essa subcategoria contrapfe-se a
subcategoria de perda de tempo apresentada anteriormente. 1sso porque, a fala do sujeito 1
neste trecho que deu origem a subcategoria de vontade de viver evidencia, ainda, a
percepcao de ser jovem para morrer e de ter tempo para viver muito ainda.

Pbde-se identificar, através do relato do sujeito 1, a subcategoria de descoberta
da espiritualidade durante o histérico de adoecimento e hospitalizagdo. Essa subcategoria é
corroborada pelas teorias que abordam a espiritualidade como estratégia de enfretamento, que
sera mais bem discutida no subcapitulo a seguir, que trata sobre este tema.

Depois que eu fui nessa igreja evangélica que eu vi o que era. Entdo...
eu vi que, quando tu faz tua oracdo... tu t4 ajoelhado ali e faz tua

oracao, tu nota... se Deus té te ajudando ou ndo ta.” (SUJ.1)

A préxima subcategoria que diz respeito ao histérico de adoecimento e
hospitalizagdo, demonstra o sentimento, por parte do entrevistado, de ter sido negligenciado
em sua saude, pelo médico que o atendia. Sendo assim, a subcategoria é referente a percepgéo

de negligéncia médica e foi originada a partir do seguinte relato:

Que eu tinha arrancado os dentes, que eu queria bota chapa... e que
dai, quando era o ultimo, o doutor... o... dentista fez muito rapido e
deixou um pedacinho em baixo, e eu passava a lingua e sentia! Dai eu
fui 1a e falei pra ele... ‘O, tem um pedacinho de dente aqui que tu nio

conseguiu tirar’ que quebrou né... e ele diz ‘ndo tem nada’... (SUJ.1)



Através do trecho mostrado anteriormente percebe-se dois momentos em que 0
participante sentiu-se negligenciado. No momento em que conta que o dentista realizou o fim
do procedimento muito rapido e que, por isso, ndo o realizou da melhor maneira, e o0 segundo
momento € quando o entrevistado conta que voltou ao dentista para resolver seu problema e o
dentista desconsiderou seu discurso dizendo que ndo havia nada de errado.

Sobre a atengédo aos pacientes, por parte da equipe médica, Campos (1995) afirma
ser de extrema importancia a escuta atenta dos profissionais em relacdo a queixa do paciente
em sua totalidade. Ou seja, para que a relacdo médico/paciente seja mais humanizada, é
necessario escutar todos o0s aspectos que podem compor essa queixa, levando em
consideracao fatores fisicos, emocionais e sociais decorrentes do adoecimento. No caso deste
participante ndo se tratava de um processo de hospitalizacdo, no entanto, ele expressa
preocupacdo em relacdo a sua saude e busca o profissional da saude com o objetivo de
encontrar uma resolucdo que, de certa forma, Ihe foi negada.

Ja a ultima subcategoria a ser apresentada diz respeito a percepcao de cuidado
com a saude por parte do entrevistado 3, no que diz respeito a sua histéria de adoecimento e

hospitalizacdo. A fala que deu origem a esta subcategoria é a seguinte:

[...} eu fui & no posto pra ele me da uma autorizacéo pra mim faze os
exame de praxe assim, que na minha idade deve fazer... que é...
colesterol, glicerideo, glicose, acido Urico... dai ele pergunto sobre
0... 0 exame de proéstata. Eu disse pra ele que néo tinha feito. Dai me
lembrei que ha uns trés anos atras eu tinha feito os exame de sangue,
de prdéstata, mas ndo tinha acusado nada... pois é, mas € bom nds
faze! (SUJ.3)

Nesse caso percebe-se o cuidado com a satide como sendo um habito, por parte do
entrevistado. Isso porque ele mesmo denomina seus exames como exames de praxe, e
demonstra considera-los importante. Essa subcategoria ndo estd de acordo com as teorias
sobre caracteristicas encontradas em pacientes oncoldgicos apresentadas por LeShan (1992) e
Chiattone (2002), ja que estas teorias afirmam ser comum a falta de cuidados consigo e com
sua saude, por parte desses pacientes. O que percebe-se aqui é que mesmo pessoas que tém
por hébito fazer exames de rotina e prevencao, podem, por alguma razdo, desenvolver em seu

organismo células cancerosas. No entanto, o relato mostra que as teorias caminham na direcéo



certa ao afirmarem que a etiologia e desenvolvimento do cancer tém aspectos multifatoriais e
dependem da realidade e da histdria de vida de cada pessoa.

A categoria que serd problematizada a seguir diz respeito ao processo de
tratamento oncoldgico pelo qual os participantes estdo submetidos atualmente. Ao falar em
tratamento, neste caso, refere-se também a hospitalizacdo atual, pelo fato dos pacientes
encontrarem-se hospedados no hospital onde realizam seu tratamento e este € um fator
importante do processo de adoecimento com um todo. Sendo assim, a categoria foi

denominada de percepcdo em relacdo ao tratamento e hospitalizacdo. Essa categoria foi

organizada em quatro grupos de subcategorias, para facilitar a compreensdo de como o0s
participantes percebem seu processo de tratamento e a forma como lidam com o mesmo.
Dessa forma, o primeiro grupo refere-se aos aspectos percebidos como negativos
do tratamento pelos participantes. As subcategorias que constituem esse grupo séo as que se
referem a percepcao de efeito colateral, falta de informacéo e de demora.
A primeira subcategoria que surgiu das entrevistas e que representa 0s aspectos
negativos do tratamento € a que explicita a percepc¢éo de efeito colateral e é evidenciada pela

seguinte fala:

E como eu to fazendo a quimio, né... deu problema aqui no meu
pescoco porque é todo dia né e ela queima... vai queimando aos
poucos e ficou assim... (SUJ.1)

Mas ai eu fico enjoado, fico nervoso! (SUJ.1)

Percebe-se nas falas do sujeito 1 que o efeito colateral pode tanto ser fisico quanto
emocional, pelo fato de causar mal-estar e queimaduras na pele. Os efeitos colaterais
geralmente sdo responsaveis por grande parte do sofrimento sentido por pacientes
oncologicos, pelo fato do tratamento ser forte e invasivo ao organismo. Sobre esses processos,
Gibran; Horta e Neme (2003) afirmam que tratamentos médicos invasivos geram desconforto
e sentimento de violagdo do corpo, da intimidade e da autonomia do paciente. No caso de
pacientes oncoldgicos, tratamentos como radioterapia e quimioterapia, podem causar dor,
nauseas e mal-estar, tornando o processo de adoecimento mais sofrido.

A segunda subcategoria pertencente ao grupo de aspectos negativos decorrentes
do tratamento e da hospitalizacéo diz respeito a percepcao de falta de informacéo em relacao

ao tratamento. Esta subcategoria tem como evidéncia o seguinte trecho da entrevista:



Eu ndo sei... ndo sei... 0s médicos, ninguém me disse nada ainda.
Quando foi pra me interna 0 médico me disse... trinta, quarenta dias.

S0 isso ai que eu sei, mas ndo € certo o dia. (SUJ.2)

A falta de informacdo, demonstrada pelo participante 2, pode gerar ansiedade e
angustia no paciente, pelo fato deste ndo saber o0 que vai acontecer com sua saude e com seu
tratamento. No caso deste paciente, em especial, a falta de informacdo era sobre o tempo de
internacdo e de tratamento, pois ele relatou, durante a entrevista, que ja havia quase trinta dias
que estava hospitalizado, mas que acabara de comecar o tratamento. Sendo assim, ficaria mais
tempo do que Ihe foi informado, gerando expectativa quanto ao tempo que ainda ficaria no
hospital. Essa subcategoria vai ao encontro do que Campos (1995) afirma sobre os
sentimentos decorrentes da falta de informacgdo. A autora ainda afirma que explicar para o
paciente de maneira clara sobre o seu tratamento, diagndstico e hospitalizacdo, pode
minimizar a ansiedade sentida pelo mesmo decorrentes da duvida. Essas medidas podem,
ainda, contribuir para a promocdo do senso de responsabilidade perante o tratamento e
cuidado com a saude.

Outro aspecto considerado como negativo pelos pacientes e que pode gerar
sentimentos de ansiedade, angustia e expectativa em relagdo ao que vai acontecer no processo
de tratamento e hospitalizacdo, é a demora dos procedimentos necessarios para a internacdo
do paciente. O trecho da entrevista apresentado a seguir evidencia a percepg¢éo do paciente em
relacdo a estes processos e dé origem a subcategoria de demora:

E ai eu fui no médico no meio de abril. S6 que... de 14 0 SUS me levou
pra Porto Uni&o, e ainda demorou de Porto Unido... e foi demorando
até eu chegar aqui, né, e comecar o tratamento. Depois esperar vaga
pra telefona pra eu vim me interna. Ai que demorou todo esse tempo.
(SUJ.1)

As teorias que abordam os processos de adoecimento, hospitalizagéo e tratamento
ndo discutem, especificamente, questdes como esta em relacdo a demora dos procedimentos
para internacdo. No entanto, autores como Neme & Rodrigues (2003), Angerami-Camon
(2004) e Ismael (2005) que abordam teorias de Psicologia Hospitalar, afirmam que os
aspectos emocionais apresentados pelos pacientes, sdo fundamentais para o tratamento e

hospitalizacdo, podendo tanto auxiliar como prejudicar o processo e o desenvolvimento da



doencga. Portanto, todos os aspectos negativos apresentados aqui, podem interferir de forma
prejudicial na saude e no tratamento da doenca destes pacientes, influenciando na maneira
com que os mesmos lidam com a hospitalizacdo e o adoecimento. Esses fatores podem
agravar, entdo, o quadro clinico do paciente, bem como seu estado emocional.

Assim como 0s aspectos negativos podem gerar sentimentos prejudiciais a saude e
ao tratamento dos pacientes oncologicos, 0s aspectos considerados positivos podem auxiliar
na minimizacao do sofrimento decorrente da hospitalizacdo. Os participantes desta pesquisa
evidenciaram, através das entrevistas, perceberem mais aspectos positivos no seu processo de
tratamento e hospitalizacdo do que aspectos negativos.

As trés primeiras subcategorias que fazem parte do grupo de aspectos positivos
referentes ao tratamento e a hospitalizacao relacionam-se entre si e demonstram as seguintes
percepgdes por parte dos participantes: de amparo medico, de incentivo médico e de ser
cuidado. Estas subcategorias sdo explicitadas pelas falas dos sujeitos que se seguem,

respectivamente:

Dai eu cheguei aqui e o Dr. disse, ja que tu td aqui L.C., tu se trata
aqui comigo. Porque ja tava tudo pronto... e ele entendeu né que o
meu negdcio ndo podia demorar muito, ndo podia demorar muito
porque podia ser pior ainda! (SUJ.1)

[...] o Dr. trata bem! Chega ai gritando de manhé cedo... ‘O L.C.,
como que ta? Ta bom?’ Se eu quero ir pra casa... € assim vai
indo...(SUJ.1)

Trinta dias t& fazendo hoje, que eu to aqui no hospital. Dai dez dias
eu fiquei sem tratamento nenhum, porque eu vim muito fraco né.

Entéo dai bastante vitamina... e tudo que me d&o né... (SUJ.2)

Pode-se perceber, através da fala dos participantes, a importancia dos cuidados
por parte da equipe de salde para o tratamento e o bem estar dos pacientes durante a
hospitalizagcdo. Esses cuidados tém como conseqiiéncia, sentimentos de amparo e de
confianca na equipe medica. Esses sentimentos, por sua vez, auxiliam na reducdo de
sentimentos prejudiciais a saide emocional do paciente, como ja foi discutido anteriormente.
Por isso, afirma-se que, a atencdo dos profissionais da salde em relagdo aos pacientes é

fundamental para o processo de tratamento e hospitalizacéo.



Tais subcategorias articulam-se a subcategoria que demonstra sentimento de
esperanca em relacdo ao tratamento, por parte dos entrevistados. Isso porque, dependendo da
postura do médico e todos os profissionais da salde, 0 paciente sente-se mais seguro acerca
dos procedimentos de tratamento. Essa percepcdo de seguranca resulta para o paciente, no
sentimento de esperanca em relacdo aos resultados do tratamento ao qual encontra-se

submetido. A fala que expressa essa subcategoria é a seguinte:

Pode ser que agora que eu comecei a fazer a quimioterapia, né... pode
ser que de agora em diante vai melhorando mais logo e a gente vai
embora. (SUJ.2)

A Ultima subcategoria referente ao grupo de aspectos positivos do tratamento e
hospitalizacdo é a que mostra a percepcdo de compensacdo contida no tratamento realizado
pelos participantes. Ou seja, como 0s entrevistados tiveram a possibilidade de escolha em
relacdo ao procedimento médico e, dentro das alternativas estavam o procedimento cirargico
ou as terapias — radioterapia e/ou quimioterapia — 0s sujeitos optaram pelo procedimento
terapéutico por acreditarem ser menos invasivo que o cirdrgico. Sendo assim, segue a baixo a

fala que evidencia essa percepc¢éo:

Mas pelo menos assim eu néo preciso operar! (SUJ.1)

Essa possibilidade de escolha para os pacientes representa, ainda, outro fator
importante no processo de tratamento e hospitalizacdo, a autonomia diante da decisdo sobre
qual o melhor procedimento considerado por eles. Esse fato auxilia na minimizacdo da perda
de identidade e sentimento de violagédo decorrentes de todos os aspectos que compdem o
adoecimento.

Em seguida a este grupo de subcategorias, surge o grupo referente as
caracteristicas convergentes entre pacientes oncoldgicos diante dos cuidados com sua salde e
a relacdo estabelecida por eles com suas vontades e necessidades. A primeira subcategoria
deste grupo expressa sentimento de gratidao por parte dos entrevistados, em relacdo as
pessoas que fazem ou ndo parte da equipe médica, e que, de alguma forma cuidaram desses

pacientes, como familiares, por exemplo. Esse sentimento fica evidente na seguinte fala:

... € até hoje, gracas a Deus to aqui! Por isso que agradeco a ela né

[filha]! A ela e aquela médica la de Blumenau! (SUJ.1)



Outra subcategoria que surgiu durante as entrevistas e que tem relacdo com a
subcategoria de gratidao € a que expressa o0 sentimento de descanso em relacdo ao processo
de hospitalizagdo e tratamento. O trecho da entrevista no qual se pode verificar tal percepgéo

segue a baixo:

Que nem hoje... hoje eu tava ruim, hoje de manhd! Comi um
paozinho, depois vim pra c4, fiquei acho que umas duas horas aqui

deitado, dormi um soninho... (SUJ.1)

Através desses dois trechos de entrevista percebe-se o sentimento de satisfacdo
pelo fato de estar sendo cuidado e de poder descansar e cuidar de si, bem como fazer o que o
corpo sente necessidade. Estas duas subcategorias explicitam alguns aspectos que Chiattone
(2002) e LeShan (1992) abordam sobre as caracteristicas convergentes da personalidade de
pacientes oncoldgicos. Os autores afirmam que estas pessoas caracterizam-se por colocar a
satisfacdo dos outros sempre anteriormente a sua e, por essa razdo, ndo costumam estabelecer
relacdo de cuidados consigo. Com isto pode-se dizer que, 0 momento de hospitalizagcdo pode
significar, para os pacientes, mudancas no modo de lidar com sua sadde, com suas vontades e
necessidades, dando abertura para sentimentos como os de serem amados e valorizados por
outras pessoas.

As duas subcategorias que seguem as anteriores demonstram, a partir dos relatos
dos participantes, as percepcdes em relacdo ao tratamento e hospitalizacdo de ndo querer
incomodar e de preocupacéo. E apresentado, a baixo, as falas do sujeito 1 que deram origem

a estas subcategorias, respectivamente:

Entédo ndo precisa de acompanhante... assim ndo atrapalha o trabalho
dela nem minha mulher que trabalha... (SUJ.1)

Fico pensando em casa... 0 que é que tao fazendo em casa... sera que
tdo deixando minhas coisas em ordem? Que eu tando em casa... que
eu ndo trabalho, né, to encostado pelo INSS, entdo a mulher trabalha,
a casa fica sozinha, meu filho trabalha, minha nora... Entéo eu fico
pensando, sera que ninguém vai entrar |4, ndo vai roubar minhas
coisas... (SUJ.1)



Assim como as subcategorias de gratiddo e de descanso expressam modificagdes
no tipo de relacdo estabelecida consigo, por parte do sujeito 1 desta pesquisa, as subcategorias
de ndo querer incomodar e de preocupacdo explicitam o que foi discutido sobre as
caracteristicas convergentes entre 0s pacientes oncoldgicos e a maneira de se posicionar
diante dos cuidados consigo e com sua saude. Ou seja, fica claro, aqui, que o sujeito 1, mesmo
em processo de adoecimento, tratamento e hospitalizacdo, demonstra sentimentos de
preocupacao com as outras pessoas, colocando-se em segundo plano no que diz respeito aos
cuidados recebidos pelos familiares. Esses sentimentos e percepcOes acerca de seu tratamento
podem influenciar de forma prejudicial no processo de recuperacdo da salde, ja que pacientes
oncologicos podem acreditar que sua saude € menos importante que as necessidades alheias,
desvalorizando, entdo, seu tratamento.

O ultimo grupo de subcategorias contidas na categoria referente & percepcdo em

relacdo ao tratamento e hospitalizacdo diz respeito a fatores e sentimentos que também se

configuram como estratégias de enfrentamento utilizadas pelos participantes durante o seu
processo de tratamento e hospitalizacdo. Entretanto, as estratégias de enfrentamento que
aparecem aqui, ndo sdo as que fazem parte do problema desta pesquisa, ou seja, em relagdo a
espiritualidade. Assim mesmo, cabe problematizar todos os dados que surgiram durante os
relatos dos participantes, ja que eles mostram a forma de lidar com o processo de adoecimento
que cada um apresenta.

Sendo assim, a primeira subcategoria deste grupo é a que expressa a percep¢do de
necessidade de acompanhante durante a hospitalizacdo, com o objetivo de ser cuidado por
alguém conhecido caso a hospitalizacdo e/ou o tratamento sejam percebidos com mais
sofrimento do que o ja esperado. O trecho da entrevista que segue a baixo, evidencia esse

sentimento:

Ai eu fui... falei com a doutora de la e disse, olha, eu quero ser
internado, mas... eu também preciso de um acompanhante. Se fica

ruim tem alguém pra fica junto comigo, né! (SUJ.1)

Entretanto, 0 mesmo participante, apds alguns dias de sua hospitalizacao, percebe
ndo ser mais necessaria a presenca de um acompanhante de seu convivio para estar internado.
Isso porque, pacientes hospitalizados tendem a estabelecer vinculos entre si durante o
processo de tratamento, diminuindo, assim, a angustia gerada pelo sentimento de desamparo e

soliddo. Esse fato é explicitado pelo seguinte relato:



Ai ela veio... fico dois, trés dias... trés dia que eu tava aqui, ai eu disse
ndo... ai ela comeco a trabalhar em outro servico, e eu falei ndo... a
gente se vira, eu fico sozinho, porque eu néo to sozinho, eu to com ele,

to com o pai dele, os outros né. (SUJ.1)

Portanto, a subcategoria originada desta fala é a de rede de apoio hospitalar, que
demonstra a percepcdo dos entrevistados em relacdo aos vinculos formados dentro da
instituicdo hospitalar, vistos como importantes na superacdo desse processo. As redes de
apoio que se formam nesses casos, tém como caracteristica minimizar o estresse gerado pelo
tratamento e internacdo e, por essa razdo, caracterizam-se como um tipo de estratégia de
enfrentamento. Essas redes sdo importantes, ainda, pelo fato de serem formadas por pacientes
e familiares dos mesmos e, por essa razdo, configuram-se como grupos de pessoas que
vivenciam as mesmas situacoes e, provavelmente, conflitos parecidos.

A seguinte subcategoria relaciona-se com as duas anteriores pelo fato de
representar estratégias de enfrentamento utilizadas pelos participantes no processo de
hospitalizagdo e tratamento. Esta subcategoria mostra a percep¢do dos entrevistados em
relacdo a familia como suporte e tem como caracteristica a importancia dada aos familiares

por parte destes entrevistados. Segue assim, a fala que exemplifica esse sentimento:

Claro! Ajuda! Meus irm&os... é tudo né, é a familia! (SUJ.1)

No caso do sujeito 1 percebe-se, entdo, o grau de importancia atribuido por esse
sujeito a sua familia. Dessa forma, pode-se dizer que, para ele, o apoio familiar é percebido
como um tipo de estratégia de enfrentamento fundamental no seu processo de adoecimento.

As duas proximas subcategorias dizem respeito a percepcao dos entrevistados em
relacdo a hospitalizacdo e tratamento como sendo atribui¢cbes de Deus a sua vida. Estas
subcategorias poderiam fazer parte do subcapitulo 4.2, que abordara a espiritualidade como
estratégia de enfrentamento. No entanto, percebe-se aqui, que o fator da hospitalizacdo e do
tratamento esta posto, na fala dos entrevistados, como anterior as atribui¢cGes dadas por eles
para a espiritualidade. Ou seja, nos relatos apresentados a seguir, percebe-se quais
significados sdo dados ao processo de hospitalizacdo e tratamento a partir de sua percepcao
em relacdo a espiritualidade. As subcategorias sdo de plano de Deus e de medicina como
instrumento de Deus. As falas que evidenciam essas percepgcfes seguem respectivamente a

cada subcategoria:



Eu confio porgue antes deu sai de casa, que o pastor me falo aquilo
la... que eu tinha que vir aqui, era um plano de Deus eu vim aqui.
(SUJ.3)
Mas Deus deixou o0 homem, a medicina, para curar as enfermidade...
(SUJ.3)

Portanto, estas subcategorias caracterizam-se, também, por estratégias de
enfrentamento encontradas entre os participantes e tém como objetivo dar significados a
hospitalizacdo e ao tratamento sofrido pelos mesmos. Significados, estes, atribuidos a partir
de sua fé em Deus e das crencas atribuidas a ele. E possivel pensar, portanto, que mais uma
vez Deus aparece para estes sujeitos como a personificacdo de alguém que tem o poder de
decidir sobre a vida e a salde das pessoas, ou seja, a vida destes sujeitos seria vivida de
acordo com os planos que Deus tem para eles, e este seria o significado dado por eles a sua
vida.

Pode-se perceber, ainda, através dos relatos dos sujeitos desta pesquisa, que todas
as subcategorias que constituem esse grupo referente as estratégias de enfrentamento
utilizadas pelos entrevistados, caracterizam-se, de acordo com Folkman e Lazarus (1980,
apud PANZINI E BANDEIRA, 2007), por estrategias de enfrentamento voltadas a regulacdo
da resposta emocional diante do fator estressor. Nesse caso, a situacdo estressora é constituida
pelo processo de adoecimento como um todo e os fatores decorrentes desse processo. Essa
regulacdo da resposta emocional dos sujeitos, objetiva manter a integridade da salde
emocional dos pacientes e, com isso, minimizar todos os sentimentos prejudiciais a sua saude
integral.

Diante de todas as categorias apresentadas anteriormente que descrevem e
problematizam a percep¢do dos sujeitos desta pesquisa em relacdo aos fatores envolvidos no
processo de adoecimento por cancer e a hospitalizagdo e tratamentos decorrentes deste,
surgem trés novas categorias, ainda referentes a este processo. As seguintes categorias
diferenciam-se das outras pelo fato de expressarem a percepcdo dos entrevistados em relagédo
as possibilidades que estes acreditam estarem reservadas para o futuro. Ou seja, todas as
categorias que foram apresentadas até entdo eram referentes a alguns trechos do passado dos
pacientes, contidos na historia de vida dos mesmos, ou entdo, eram referentes ao momento
presente da vida destes pacientes, do qual faz parte o adoecimento, a hospitalizacdo e os
tratamentos aos quais estdo submetidos.



Estas categorias expressam, entdo percepcdo em relacdo a possibilidade de

recuperacdo, percepcdo em relacdo ao prognéstico e percepcdo em relacdo a

possibilidade de desospitalizacao.

A primeira destas categorias a ser abordada aqui é a que evidencia a percepcdo
em_relacdo a possibilidade de recuperacdo por parte dos entrevistados. S&o duas as

subcategorias pertencentes a esta categoria e demonstram tais percepcfes: de esquecimento
do sofrimento e de retomada da saude. Estas subcategorias sdo evidenciadas abaixo pelas

falas dos participantes, respectivamente:

Quando chegar o dia de eu ir pra casa, ndo quero mais olhar pra
tras, so pra frente! E isso que eu quero! ((SUJ.1)
Agora eu sinto que eu to me recuperando, né! (SUJ.1)

Esses trechos das entrevistas apresentados aqui, demonstram a percepcao dos
sujeitos em relacdo a um passado do qual eles gostariam de esquecer, pelo fato de suas
historias de vida estarem envolvidas com situacGes de sofrimento, perda da saude,
hospitalizages, entre outros. Pelo fato de demonstrarem sentimentos de confianca e
esperanca em relacdo a equipe de salde e ao tratamento, 0s participantes percebem sua
possibilidade de recuperacdo uma possibilidade também de esquecer o sofrimento e dor
vivenciado por eles no passado.

A préxima categoria relaciona-se com a anterior e expressa a percepcdo em

relacdo ao prognostico. Nesse caso, é importante ressaltar que o prognostico é apresentado

pela equipe médica, e diz respeito as possiveis condicdes fisicas do paciente durante e apds o
periodo de tratamento e hospitalizacdo, bem como ao tempo deste processo. Esta categoria,
assim como a anterior, é composta de duas subcategorias que demonstram percep¢do de
aceitacdo e de expectativa pela alta em relagcdo ao prognostico. Segue a baixo os trechos

respectivos a estas subcategorias:

Ele falo trinta e cinco dias... ta bom! Eu pensei que ia fica seis meses
aqui dentro, ta louco, eu ia fica doido aqui! Mas néo... ja passou... ja
faz vinte e sete, vinte e oito... (SUJ.1)

Vinte e oito radio... trinta e cinco semana que vem! Terca, quarta-

feira acaba! E ai eu to aqui... (SUJ.1)



Percebe-se, atraves dos relatos feitos pelos entrevistados, o sentimento de
aceitacdo em relacdo ao prognéstico como conseqiiéncia das expectativas, por parte dos
sujeitos, anteriores ao progndstico realizado pela equipe médica. Ou seja, fica claro na fala do
sujeito 1 que este acreditava ser necessario mais tempo de hospitaliza¢do para o tratamento do
cancer. Por essa razdo, sente-se aliviado ao saber que seu tempo de internacéo € de trinta e
cinco dias. Portanto, a proximidade do fim deste prazo de hospitalizacdo, gera expectativas
para o paciente, fazendo com que o mesmo conte, regressivamente, o nimero de sessdes de
radioterapia, j& que seu tempo de hospitalizacdo €, geralmente, baseado no nimero de sessdes
prescritas pela equipe se salde.

A Ultima categoria deste subcapitulo que aborda o processo de adoecimento e 0s

fatores decorrentes do mesmo, diz respeito a percepcdo em relacdo a possibilidade de

desospitalizacdo expressa pelos entrevistados durante o decorrer das entrevistas. Essa

categoria, portanto, refere-se aos planos feitos pelos sujeitos em relacdo a sua vida pés-
hospitalizacdo. Sendo assim, as subcategorias encontradas aqui, expressam as percepcdes de
abandono dos vicios, de voltar para a familia, de confianga em Deus e de ser feliz. Segue,
entdo respectivamente, os trechos das entrevistas que deram origem a esta categoria e suas

subcategorias:

Teve uma época que eu fumava trés carteira de cigarro e fumava
palheiro ainda! Agora eu fumo... eu fumo meia carteira por dia... mas
eu vou parar! Deixa s6 eu sair daqui. Que a gente aqui... Se ndo
tivesse ninguém fumando aqui, eu ndo fumava! N&ao tinha como
fumar! (SUJ.1)

Agora que eu sou vovO0... a mulher vai fazer 47, eu vou fazer 48... dois
filhos bem criadinhos, nenhum é doente, tenho um neto, tenho minha
mae viva! (SUJ.1)

Ah... segundo a vontade do meu pai... estou aqui pela sua vontade! A
hora que o senhor achar que eu tenho que sai daqui, me tirar daqui, o
senhor vai me tirar... minha vida, meus caminhos.. ta na mao dele.
(SUJ.3)

Daqui pra frente caprichar porque... chega de sofrer! (SUJ.1)

E possivel perceber nestas trés dltimas categorias, a expressdo de sentimentos de

esperanga em relacdo ao tratamento, de vontade de viver, expectativas e projetos de vida para



0 periodo que procede a hospitalizagdo, bem como outros fatores relacionados a recuperagéo
da saude e dos fatores positivos da vida desses sujeitos. Pode-se dizer que ha relagcdo entre
esses sentimentos por parte dos entrevistados e os grupos de subcategorias referentes a
estratégias de enfrentamento e aspectos positivos da hospitalizacdo apresentados
anteriormente na categoria que aborda a percepcao destes sujeitos em relagcdo ao tratamento.

A fundamentacdo teorica utilizada nesta pesquisa ndo aborda temas como
prognostico, recuperacdo e desospitalizacdo da forma que os entrevistados apresentam durante
seus relatos. No entanto, pode-se pensar nesses temas e nas percepgdes e sentimentos
decorrentes dos mesmos, como uma transformacao no modo de lidar com o sofrimento, com o
adoecimento e com a saude, por parte dos sujeitos. Nesse sentido, € possivel estabelecer
relacdo entre as teorias de Chiattone (2002), LeShan (1992) e Carvalho (2003) que abordam
as caracteristicas convergentes entre pacientes oncoldgicos e o aspecto das perdas, ou
ameacas de perdas significativas que estes pacientes sofrem ao longo da vida. Quer dizer, no
caso dos participantes desta pesquisa € notavel uma modificacdo na maneira de perceber a sua
vida e sua saude, bem como suas necessidade e sentimentos, como consequéncia do
esgotamento causado por fatores prejudiciais ao bem-estar integral e qualidade de vida desses
pacientes. Este subcapitulo demonstra, entdo, que pacientes oncoldgicos caracterizam-se por
pessoas que sofreram diversas perdas ao longo de suas vidas e, por esta razéo, sdo, talvez,
mais vulneraveis ao aparecimento do cancer em seu organismo do que outras pessoas, assim
como afirmam Chiattone (2002), LeShan (1992) e Carvalho (2003). Os participantes desta
pesquisa, portanto, apresentam tais caracteristicas apontadas como sendo comuns as pessoas
com cancer. Ou seja, tém histdrico de adoecimento e hospitalizacdo, perdas significativas ao
longo da vida, como sentimento de perda da saude, colocam a satisfacdo dos outros antes da
sua e apresentam sentimento de terem fracassado ou terem sido relapsos em relacdo a
determinados &mbitos de suas vidas.

Entretanto, apesar do sofrimento experimentado e explicitado por estes sujeitos, €
perceptivel sua capacidade de transformacdo no que diz respeito aos sentimentos, atitudes e
habitos de vida. Essa capacidade tem fundamental influéncia no processo de tratamento e
recuperacdo da saude, fazendo do cancer uma possibilidade de transformac6es positivas em
sua vida. Sendo assim, cabe aqui a expressdo ‘o cancer como ponto de mutacdo’ que
denomina o livro de LeShan (1992). Isso porque, fica evidente nas entrevistas, que essas
transformagfes ocorrentes na vida dos participantes, sdo consequéncia, também, de seu
adoecimento. Todos esses fatores discutidos aqui, relacionam-se com a forma que cada

participante lida com as situacdes de estresse durante a vida e com a forma que passaram a



perceber sua vida depois de saber sobre seu adoecimento. Portanto, estes aspectos estdo
relacionados com as estratégias de enfrentamento utilizadas por eles em situacGes que
representam ameaca ao seu bem-estar e qualidade de vida.

No entanto, pode-se discutir aqui, a questdo da espiritualidade como estratégia de
enfrentamento com o objetivo de minimizar o sofrimento, durante os relatos dos sujeitos em
relacdo ao seu prognostico e possibilidades de recuperacdo e desospitalizacdo. O que se
pretende pensar é no fato das falas dos sujeitos apresentarem a espiritualidade como
transformadora, como transcendéncia de seu estado atual de saide, no momento em que estes
percebem a possibilidade de esquecimento do sofrimento vivenciado pela doenca e a
possibilidade de felicidade e saude presentes na expectativa de cura.

Essa hipOtese € corroborada pelas subcategorias que dizem respeito ao
diagndstico, doenga e tratamento, nas quais aparecem sentimentos de culpa, de perdas, de
retaliacdo consequentes do julgamento de um Deus severo, rigido, intransigente diante de
comportamentos e habitos destes sujeitos prejudiciais a sua vida. Neste sentido, pode-se
questionar se a presenca da espiritualidade como fé em Deus, neste caso, deve ser considerada
um tipo de estratégia de enfrentamento, ja que esses sentimentos decorrentes da percep¢ao em
relacdo a Deus, acarretam mais culpabilizacdo e dor aos pacientes, do que a minimizacgao e
transcendéncia do seu sofrimento, como seriam 0s objetivos das estratégias de enfrentamento.
Sendo assim, pretende-se ampliar a compreensdo da percepcdo destes sujeitos em relacdo a
espiritualidade no processo de adoecimento e hospitalizacdo, no subcapitulo a seguir,

referente a este tema.

4 ESPIRITUALIDADE E ESTREGIA DE ENFRENTAMENTO

A partir do que foi exposto sobre a percepcdo dos sujeitos desta pesquisa em
relagcdo ao processo de adoecimento por cancer e 0s aspectos que envolvem o mesmo, pode-se
perceber que este processo é considerado como sendo uma situacdo geradora de estresse e
sentimentos que podem ser prejudiciais a saude integral dos pacientes. Entretanto, é notavel,
entre os participantes, a utilizacdo de diferentes tipos de estratégias de enfrentamento, com o
objetivo de minimizar o sofrimento sentido por eles diante do recebimento do diagndstico,
hospitalizacdo e tratamento. Essas estratégias podem ser reconhecidas em seus relatos sobre a



importancia do apoio familiar, da relacdo equipe de saude/paciente e redes de apoio
hospitalar, bem como a recorréncia a espiritualidade.

Este subcapitulo, portanto, aborda categorias referentes a percepcdo em relacdo a

espiritualidade na hospitalizacdo e tratamento e vai ao encontro do problema que esta

pesquisa pretende responder. Para tanto, as categorias originadas a partir dos relatos dos
sujeitos, sdo apresentadas e problematizadas de acordo com a fundamentacdo tedrica
abordada nesta pesquisa. Estas categorias apresentam, ainda, subcategorias diferentes, para
melhor compreensdo de seus contetdos. Porém, vale lembrar que todas elas tém relagéo entre
si e essa relacdo € apresentada ao longo da problematizacdo das mesmas. As trés categorias,
entdo, dizem respeito a percepcdo dos sujeitos em relacdo a espiritualidade como fé em deus,

religido/religiosidade e crencas pessoais.

A primeira categoria a ser discutida é referente aos relatos que expressam, por

parte dos entrevistados, a percepcao de espiritualidade como fé em deus e é composta pelas

seguintes subcategorias: Deus como ator do tratamento, Deus como responsavel pela
saude, Deus como salvador, Deus como influéncia emocional, Deus como motivacao,
Deus como ser humano, Deus com sentimento, Deus como dono da vida, Deus como juiz.
As trés primeiras subcategorias expressam a percepcao dos sujeitos em relacéo a

Deus como ator do tratamento, como responsavel pela saide e como salvador. As falas
que evidenciam essas percepcles seguem a baixo, respectivamente:

E assim a filha... gracas a Deus a filha conseguiu tudo isso aqui!

Aqui, o hospital... tudo isso! (SUJ.1)

Ai eu to aqui né... Gracas a Deus eu to bem! (SUJ.1)

Um pedacinho de corda, meio metro largo eu tinha morrido. Eu pedi

pra Deus, me ajuda, quando eu acordei eu tava na cama. No que me

acordei falei, meu Deus... agora vou comer e dormir... (SUJ.1)

Estes trechos das entrevistas demonstram a relacéo feita pelos participantes entre
Deus e 0 estado de bem estar e salde, salvacdo da vida e responsabilidade sobre o possesso de
hospitalizacdo e tratamento. Percebe-se a atribuicdo que os sujeitos ddo a Deus como alguém
com poder para livra-los da morte e interferir em sua saude e tratamento do cancer.

As duas subcategorias que seguem as anteriores também explicitam a percepcao
acerca de Deus como interferéncia na saude dos participantes. No entanto, a diferenga entre
elas é que, aqui, os sujeitos evidenciam a percep¢do de Deus como influéncia emocional e de

Deus como motivacgao, ou seja, eles apresentam a idéia de Deus como responsavel pelo seu



bem estar emocional e pela motivacdo para enfrentar situacGes geradores de sentimentos
como tristeza e desanimo. Peres, Arantes, Lessa e Caous (2007) falam sobre essa percepgéo
em relacdo espiritualidade, afirmando que esta tem como caracteristica trazer propoésito a
vida das pessoas. Nos caso do sujeitos da pesquisa, a espiritualidade aparece como auxiliar na
motivacdo para o tratamento oncoldgico e hospitalizacdo. As falas apresentadas a seguir séo
respectivas as subcategorias citadas anteriormente.
... VOU na missa, ai eu ndo me lembro nada de outra coisa... S0 de
Deus né... me sinto bem! Bem! A gente se sente mais calmo... (SUJ.2)
Eu... da pra nota porque eu... que quando eu levanto, quando eu
levanto, se eu sento aqui na cama eu fico s6 pensando... hoje é mais
um dia... eu fico pensando, ah agientar o dia inteiro pra la e pra c4,
que nada! Seja o que Deus quiser! Eu falo sempre assim, seja o que
Deus quiser! Ai eu levanto, vou l& no banheiro, volto, sento aqui, pego
a biblia, ou dou uma arrumada, sempre arrumo a cama... e assim vai

indo, eu esqueco, ndo fico tdo aborrecido... (SUJ.1)

Através dos relatos dos participantes foi possivel identificar duas subcategorias
que expressam um sentimento de proximidade entre eles e Deus. Ou seja, percebem Deus
como ser humano e Deus com sentimento. Dessa forma expressam as seguintes falas,

respectivamente:

Ai ali eu comecei a botar na cabeca que bestemar, xingar Deus, pra
que? Ele é que nem nés, é um ser humano! (SUJ.1)

Eu fiquei me perguntando... 0 que é que eu vou fazer que eu ofendi
meu senhor que ele se entristeceu comigo... depois eu vim a perceber
que foi... o vicio que estava, que eu ja estava no caminho do
alcoolismo e do fumo e outras coisas mais... e aquilo ali tava
entristecendo o Senhor! (SUJ.3)

As percepcOes explicitadas atraves das falas dos sujeitos, demonstram o
sentimento de preocupacdo com os sentimentos de Deus, ja que este é reconhecido como ser
humano, e faz com que estes sujeitos analisem seus comportamentos e atitudes com o
objetivo de ndo magoar Deus, como 0 sujeito 3 expressa. Percebe-se assim, que a recorréncia

a espiritualidade esta ligada, neste caso, as crencas pessoais de cada participante, e que Deus



pode ser percebido como alguém proximo a eles, apesar dos poderes atribuidos a ele
expressos nas subcategorias anteriores.

Ja as subcategorias a seguir, voltam a explicitar a percep¢do dos entrevistados em
relacdo a Deus como ser poderoso, mais bem compreendido como detentor de poderes
supremos, ao qual a vida das pessoas esta submetida. Essa percepcdo pode ser radical, no
sentido em que coloca nas médos de Deus a responsabilidade por decisdes significativas da
vida, e retira dos sujeitos a autonomia perante seus comportamentos e atitudes. Mostra, ainda,
a necessidade de obediéncia as ordens e planos dele para a vida das pessoas, pelo fato de
haver, por parte dos sujeitos, a crenca de que serdo julgados e cobrados por Deus. Segue a
baixo os trechos das entrevistas respectivos as subcategorias que apresentam Deus como

dono da vida e Deus como juiz:

Tudo depende dele, é por ele! Tudo é dele, pertence a ele! Nao diga
eu, eu... de nada vale... agora a palavra dele é soberana, vale tudo!
(SUJ.3)

Mas eu sei que eu estou aqui porque ha uma necessidade de eu estar
aqui! Se eu me recuso la na Ponte Alta de vir pra c4, me Deus ia
cobrar de mim! Porque o espirito de Deus nos orienta, ele nos manda.

Na nossa cabeca t&4 os mandato dele! (SUJ.3)

Percebe-se, através destas falas, uma relacdo entre as subcategorias que
apresentam Deus como juiz e dono da vida e aquelas que demonstram Deus como ser humano
e com sentimentos humanos. Essa relacdo consiste no fato dos sujeitos perceberem Deus
como um ser personificado, mas que, no entanto, € possuidor de poderes extra-humanos
capazes de dar ou tirar a vida e a saude das pessoas conforme a sua vontade e Sseu juizo.
Portanto, ao dizer que este Deus impede a autonomia das pessoas perante suas vidas, significa
dizer, também, que é diante deste mesmo Deus que 0s participantes sentem-se culpados pelo
seu adoecimento, j& que compreendem 0 mesmo como retaliagdo por seus comportamentos e
atitudes.

Através de todas as subcategorias apresentadas que fazem parte da categoria que

diz respeito a percepcdo de espiritualidade como fé em Deus, por parte dos sujeitos desta

pesquisa, percebe-se que, para estes, Deus é percebido como uma forca capaz de decidir sobre
sua vida, sua saude e seu estado emocional. Sendo assim, a fé em Deus configura-se, as vezes,

como estratégia de enfrentamento pelo fato de dar significado aos acontecimentos importantes



da vida dos participantes, como o processo de adoecimento e hospitalizacdo, e gerar
motivacdo para o tratamento. Entretanto, € notadvel ao longo das entrevistas, que a
espiritualidade compreendida como fé em Deus, para estes sujeitos, tem mais caracteristicas
cerceadoras de sua autonomia e responsabilidade com a vida e a salde, do que caracteristicas
de estratégias de enfrentamento, ja que sua percepcdo em relacdo a fé em Deus acaba por
gerar sentimentos de fracasso e culpa nos participantes.

Estas colocacgdes acerca da percepcdo dos entrevistados em relacdo a Deus, sdo
discutidas por Panzini e Bandeira (2007), Calvetti, Muller & Nunes (2007), entre outros, que
abordam a relacdo entre espiritualidade, estratégias de enfrentamento e o bem estar e
qualidade de vida das pessoas. Apesar dos autores ndo se referirem, especificamente ao
aspecto da fé em Deus, Lawler e Younger (2002) afirmam que o construto espiritualidade tem
a capacidade de dar significado a vida e proporcionar maior resiliéncia e resisténcia a
situacdes geradoras de estresse, como é o caso do adoecimento por cancer. Sendo assim,
compreende-se 0 aspecto da fé em Deus como espiritualidade.

Porém, pode-se dizer que os aspectos como resiliéncia e resisténcia diante de
fatores estressores, como o cancer, decorrentes da espiritualidade, conforme afirmam Lawler
e Younger (2002), pouco aparecem nesta pesquisa quando os sujeitos referem-se a
espiritualidade como fé em Deus. Isso porque os participantes demonstram mais sentimentos
negativos, como culpa, retaliacdo e fracasso diante dos cuidados com sua saude, do que
sentimentos de esperanca e de acolhimento relacionados a este Deus referido por eles.

Nesse sentido, vale pensar sobre a relagdo entre o papel do psicélogo no hospital,
a influéncia do estado emocional do paciente em seu tratamento e a resignificacdo de
percepcdes em relacdo a espiritualidade, que podem influenciar prejudicialmente este estado
emocional. Ou seja, se a Psicologia Hospitalar tem como fundamentacdo a Psicologia da
Salde, que por sua vez acredita em um ser humano integral e na saide como sendo o
equilibrio entre os aspectos que o compde, segundo Kahhale (2003), faz-se importante, na
pratica profissional da psicologia, levar em consideracdo a espiritualidade como inerente a
dimensdo do ser humano, conforme Frankl (1975 apud CAMON, 2002) e, a partir dai,
auxiliar o sujeito da percepgéo, neste caso o paciente, na ressignificacdo e desenvolvimento de
sua subjetividade.

Portanto, através dos relatos dos sujeitos desta pesquisa, gque demonstram
percepgdes e sentimentos de influéncia prejudicial ao seu estado emocional, em relacdo a
espiritualidade ligada a fé em Deus, percebe-se a importancia da psicologia voltar a atencéo,

também, para este fator componente da dimenséao de ser humano destes sujeitos. Sendo assim,



pode-se pensar no papel do psicélogo em ajudar o paciente a ressignificar sua percepgdo em
relacdo a Deus, tendo em vista que a percepcdo é o processo constante de significacdo da
realidade e do mundo vivido pelo sujeito, assim como afirma Merleau-Ponty (1999). Desta
forma, busca-se junto ao paciente, a recuperacdo de sua satde integral.

A segunda categoria aborda a percep¢do dos entrevistados em relacdo a

espiritualidade _como__religido/religiosidade, que tanto pode referir-se a religido

propriamente dita como também estar relacionada com a pratica religiosa, ou seja,
religiosidade. As subcategorias presentes neste grupo expressam 0s sentimentos e a forma
como 0s sujeitos desta pesquisa percebem a religido e sua pratica religiosa e séo as seguintes:
de regeneragéo, de resgate, como suporte, do pastor como conselheiro, como instituicido
de cuidado, de igreja como representacéo de Deus, de oragdo como ligacdo com Deus, de
didlogo com Deus, de oracédo para o bem de todos, de servidor de Deus, de perda da
autonomia, de cura condicional, de obediéncia.

As quatro subcategorias primeiramente apresentadas tém relacdo entre si, pois
demonstram a percepcdo dos sujeitos em relacdo a religido como uma possibilidade de
transformacdo de comportamentos e hdabitos prejudiciais para a salde e vida dos
entrevistados. Estas categorias, entdo, sdo as seguintes: de regeneracdo, de resgate, como
suporte, do pastor como conselheiro. Para compreender o significado de cada uma delas,

segue a baixo, respectivamente, os trechos das entrevistas que deram origem a elas.

[...] depois daquilo ndo bebi mais! (SUJ.1)

[...] 14 era assim, quem quer entrar no caminho do resgate de vida,
entra pra se curar! (SUJ.1)

E este a base principal do ser humano, se alicerca na palavra de
Jesus, no evangelho de Jesus. Se comunica com teu criador, com teu
Pai, é maravilhoso! (SUJ.3)

O mal... 0 mal ja passou, ficou pra tras agora! E a mesma coisa que 0
pastor falou, ‘L.C., vocé olha pra frente, ndo olha pros lados e nédo
olha pra tras. Olha pra frente e pensa em vocé. Nao se preocupa com
0s outros que eles tdo bem. Cuida de vocé, vocé tem que se cuidar!
(SUJ.1)

Estes trechos das entrevistas e suas respectivas subcategorias demonstram que a

percepcao dos sujeitos em relacdo a religido esta de acordo com o que autores como Koenig



(2001b apud Panzini & Bandeira, 2007) estudam sobre a relagédo entre religido e saude. Estes
estudos afirmam que religido e/ou religiosidade aumentam o significado dado a vida, a morte
e a processos estressores como adoecimento, por parte dos sujeitos, e este fato esta
relacionado com o bem estar dos mesmos. Por essa razdo, a religido/religiosidade pode ser
compreendida pelos participantes como suporte durante processos causadores de sofrimento,
bem como possibilita a busca pela retomada da satde e esquecimento do sofrimento, gerados
por novos significados dados a vida por estes sujeitos.

Sendo assim, surgem outras subcategorias que abordam a percep¢do dos
entrevistados em relacdo sobre religido, demonstrando a relacdo que estes estabelecem entre
cuidados com a salde e instituicdes religiosas. Estas subcategorias explicitam, ainda, e
relacdo entre tais instituicdes e Deus. As falas que representam tal percepcao seguem a baixo
e sdo respectivas as seguintes subcategorias: como instituicdo de cuidado, de igreja como

representacédo de Deus.

[...] comia bem... foi indo... nesses nove meses e um dia... quando eu
entrei 14, nem 50Kg eu pesava e eu sai de la com 84Kg! Sai de 14 um
monstro! (SUJ.1)

E, eu sou catélico... e gosto! Fui batizado ja pequeno... e quero
continua sendo. Eu ia na igreja... catolica, né. Ai eu vou I, rezo pros
santos... que as outras religido ndo tem santa, santo... mas Deus é um
so! (SUJ.2)

As proximas subcategorias expressam o0 sentimento dos participantes de
comunicacdo com Deus através de oracdo ou de didlogo. Essa percepcao pode ser relacionada
com a subcategoria de Deus como ser humano, j& que nos dois casos ha a percepcdo de
relacionamento e proximidade entre os sujeitos e Deus. Estas subcategorias foram, entéo,
denominadas de oracdo como ligacdo com Deus e de dialogo com Deus. Sendo assim, faz-
se importante explicar que estas subcategorias estdo presentes aqui e ndo no grupo que se
refere a espiritualidade como fé em Deus, pelo fato de explicitarem a relacdo com Deus
através da oracdo, compreendida, neste caso, como religiosidade. Portanto, seguem,

respectivamente, as falas dos participantes que deram origem a estas duas subcategorias:



Aqui... quando eu sento na cadeira, ou fico aqui sentado assim, eu
fecho os olhos e comeco a rezar né, a falar alguma coisa, procurar
Ele sempre me ajudar né! (SUJ.1)

[...] tanto que qunado eu tinha meus quinze, dezesseis anos eu escutei
Ele me chama! Quando eu tinha dezessete, dezoito anos, eu tava de
joelho numa oracéo, porque eu néo rezo, eu ndo decoro nada, eu falo

com Ele como estou falando contigo... (SUJ.3)

As duas subcategorias apresentadas a baixo explicitam a percepcdo dos
entrevistados em relacdo a religido como sendo parte de um papel social exercido por estes
sujeitos, atribuido por Deus. Ou seja, elas demonstram a importancia e preocupacdo destes
sujeitos com o bem estar alheio e a forma que eles encontram de fazer algo para promover
esse bem estar. As subcategorias identificadas nas respectivas falas dos participantes dizem

respeito & percepcdo de oracao para o bem de todos e de servidor de Deus.

Mesmo se tu I€... se eu leio uma folha, eu ndo penso s6 em mim... eu
penso na minha familia, na enfermeira, pras pessoas que tao no
hospital... nés aqui, em casa, meus vizinhos |14 que mais gosto... leio
pra todos! Porque quero que Deus ajude a todos, ndo € s6 eu nao!
Que ele ajuda todos e fica muito bom isso! (SUJ.1)

Porque Deus me tirou a primeira e me coloco outra pra mim como
companheira, pra nos dois viesse faze um trabalho que ele tinha em

mente pra nés! (SUJ.3)

Estas subcategorias sdo corroboradas pelas afirmacfes realizadas por Arantes,
Lessa e Caous (2007), Simonton, Simonton e Creighton (1987) ao falarem que religido,
praticas religiosas e espiritualidade trazem significado e propdsito a vida das pessoas em
momentos importantes como o processo de adoecimento, por exemplo. E o que se percebe
nos trechos das entrevistas apresentados anteriormente. Ou seja, através da religido e da
religiosidade, os sujeitos significaram processos de hospitalizacdo e morte ocorrentes em suas
vidas como sendo ou uma tarefa atribuida por Deus, ou um momento de pensar e pedir a Deus
pelo bem estar alheio seja de pacientes ou da equipe de salde.

Todas as subcategorias apresentadas até aqui, pertencentes ao grupo que aborda
espiritualidade como RELIGIAO/RELIGIOSIDADE, demonstram sentimentos positivos dos



sujeitos da pesquisa em relacdo a espiritualidade. Entretanto, ao longo das entrevistas, 0s
participantes relatam sobre fatores percebidos como negativos por eles em relacéo a religido e
instituicbes religiosas. Através disso, surgiram as seguintes subcategorias: de perda da
autonomia, de cura condicional e de obediéncia. Os trechos dos relatos que explicitam

essas percepgdes constam a baixo, respectivamente.

[..] eu quando tava internado na... dos alcodlatra... era no
evangélico, e tinha sessenta e quatro homem. Eles eram evangélico.
Eu fiquei nove meses la e um dia! Eu fiquei preso! Preso néo... era
liberdade como aqui assim... (SUJ.1)

Agora... pra ir la pra ficar dois, trés dias... quer ir embora vai desde
ja! Pelo portéo que tu entrou tu pode sair! (SUJ.1)

Eu fiquei nove meses la dentro! N&o bebia... ndo fumava... (SUJ.1)

Pode-se perceber, aqui, a comparacdo entre hospitalizacdo e institucionalizacdo
religiosa e o sentimento de perda da autonomia decorrente destes. Sendo assim, compreende-
se a percepcdo de obediéncia diante da institucionalizagdo religiosa e de cura condicional, ja
que as falas deixam claro o sentimento de submisséo diante das condi¢des impostas para o
processo de cura oferecido pela instituicdo. Por essa razdo, esses aspectos sdo percebidos
como negativos pelos entrevistados, ja que sdo cerceadores das vontades e possibilidades de
escolha dos pacientes que 1a se encontram.

O ultimo grupo de subcategorias pertencem a categoria percepcdo em relacédo a

espiritualidade na hospitalizacdo e tratamento como crenca pessoal e aborda as crencas

dos participantes desta pesquisa. Ao falar em crenga, aqui, refere-se ao conceito defendido por
Calvetti, Muller & Nunes (2007) que falam da mesma como sendo o conjunto de valores dos
sujeitos, nos quais estdo pautados seus comportamentos, habitos de vida e atitudes,
independentes de sua ligacdo a uma religido ou religiosidade mais tradicional. Dessa forma,
as crengas pessoais relacionam-se com a religido e praticas religiosas, bem como com a fé em
Deus. Vale lembrar que, todos estes construtos compreendem o construto espiritualidade,
abordado nesta pesquisa.

As subcategorias identificadas a partir das entrevistas, entdo, que abordam a

espiritualidade como crenca pessoal expressam as seguintes percepcfes em relacdo a

espiritualidade: de pensamento positivo, de confianga nas pessoas, de mulheres como

santas, de iluminacao, de fé como crenca absoluta, de inerente ao ser humano.



A primeira subcategoria a ser apresentada € a que demonstra a percepcdo em
relacdo a espiritualidade ligada as crencas pessoais, dos sujeitos da pesquisa, como
pensamento positivo. Tal percepcdo relaciona-se com a subcategoria apresentada na
categoria que diz respeito a percepcdo em relacdo a doenca e associa a mesma com o estado
emocional. Neste caso, 0 participante ndo se refere, especificamente, ao cancer porém, relata a
importancia do pensamento positivo e da credulidade no bem para a promocdo de bem estar.
Portanto, esta subcategoria estd localizada aqui, pelo fato de estar ligada aos valores dos
sujeitos que independem de fé em Deus ou de pratica de determinada religido. Encontra-se, a
baixo, a fala que evidencia esta percepcao.

Sim, sim... eu fico mais a vontade, a gente acredita mais... que as
vezes a gente quer acreditar e ndo acredita e ai é pior! Entdo a gente
tem que acreditar que vai acontecer, né... entdo a gente tem que

pensar o bem! (SUJ.2)

As proximas subcategorias dizem respeito aos sentimentos de confianca nas
pessoas, de mulheres como santas e de iluminacdo em relagdo as crencas pessoais dos
participantes. A primeira delas demonstra, por parte dos entrevistados, o sentimento de
confianca e a importancia em confiar nas pessoas pelas quais se tem sentimentos de amor e
afeto. Neste caso, o participante ndo se refere a estas pessoas como sendo importantes apenas
em situagdes de estresse, no entanto, pode-se estabelecer uma relagdo de afinidade entre esta
subcategoria e as subcategorias de apoio familiar e de familia como suporte, presentes em
outras categorias referentes ao processo de adoecimento, que também demonstram a
importancia da presenca e do apoio da familia, para estes participantes, ao encontrarem-se em
situacdes estressoras. A fala que explicita esse sentimento de confianca é apresentado a

sequir:

Confiar muito... ter fé nas pessoas que a gente gosta e adora! (SUJ.1)

Ja as subcategorias que expressam as percepcdes de mulheres como santas e de
iluminacdo, no que diz respeito as crencas e valores pessoais dos sujeitos desta pesquisa, é
referente ao papel das esposas como cuidadoras, como aquelas que oram para Deus pela
recuperacdo da satde dos homens. Tratando-se, neste caso, de sujeitos cristdos, compreende-

se esta percepcdo como proveniente da funcdo da mulher a partir do cristianismo. Sendo



assim, estas mulheres apresentadas nas falas que seguem, teriam como missdo orar pela

salvacdo e iluminacgdo das pessoas que, de alguma forma, vivenciam situacGes de sofrimento.

A minha primeira esposa era uma mulher evangélica, querida...
mulher que orava na presenca de Deus, chorava pra ele me liberta do
vicio... Deus recolheu ela, me deu outra dali pouco tempo, continuou
a obra dela, ta 14 nesse momento de certo, de joelho pedindo ‘meu
Jesus, cura meu esposo que nesse momento ta & no hospital... (SUJ.3)
[...]isto é, o ministério pra ela, no circulo de oracéo que ela se relne
com as demais irma e estdo orando por esse mundo, por essa
imensiddo de pessoa que estdo cego, no escuro, que ndo sabe que
caminho, que destino... (SUJ.3)

Por fim, as duas subcategorias seguintes demonstram, por parte dos entrevistados,

a percepcao de fé como crenca absoluta e de espiritualidade como inerente ao ser humano.
Os trechos das entrevistas que evidenciam estes sentimentos tém relagéo entre si por explicitar
a profundidade da importancia que estes sujeitos atribuem as crencas e a espiritualidade para a
vida do ser humano. As falas que deram origem a estas subcategorias sao as seguintes:

Eu acho que quem ndo acredita € uma pessoa que nado tem fé

bastante... ai ndo acredita em nada, né. (SUJ.2)

Eu... apesar de tudo meus erro, minha falta de educagdo, minha

ignorancia, minha falta de estudo, com tudo isso ai, na minha

pequenez como ser humano, eu sempre senti algo muito forte de Jesus

na minha vida... (SUJ.3)

Pode-se perceber, entdo, que as percepcdes dos sujeitos em relacdo a
espiritualidade ligada as suas crengas pessoais, sdo percepcdes geradoras de sentimentos
acolhedores, ligados ao afeto, a pensamentos positivos e ao estado emocional saudavel do ser
humano. Neste caso, ndo aparecem sentimentos de culpa, de retaliagcdo ou tristeza e fracasso
diante de suas vidas, de sua saude e seus comportamentos. Sendo assim, é possivel pensar
gue, para 0s sujeitos desta pesquisa, a espiritualidade como crenca pessoal é percebida como
libertadora de suas culpas e suas dores, diferentemente da espiritualidade ligada a fé em Deus
e a religido, espiritualidade, esta, cerceadora da autonomia destes sujeitos, julgadora e

punitiva.



Portanto, as crencas pessoais, aqui, independentes da fé em Deus e da
religiosidade institucional, caracteriza-se como promotora de autonomia e possibilidades de
escolhas, livres de castigo e punicdo. Poderia-se compreender essas crencas, entdo, como a
busca de transcendéncia inerente ao ser humano, transcendéncia de seus limites, como
determinados E notavel, através das falas dos sujeitos da pesquisa, a relagdo que estes
estabelecem entre credulidade e fé. No entanto, aqui, ndo aparece a questdo da fé ligada a
Deus, como na categoria que foi problematizada anteriormente. Os sujeitos expressam, neste
momento, suas percepcdes em relacdo a uma fé mais ampla, mais abrangente, no sentido de
ser algo indispensavel a dimensdo total do ser humano. Os participantes revelam o sentimento
envolvido com a espiritualidade e colocam esse construto como sendo 0 mais importante
aspecto da vida humana. Mesmo guando, no segundo trecho da entrevista, o sujeito refere-se a
presenca de Jesus em sua vida, ele afirma que independentemente de seus erros, de seus
comportamentos talvez reprovaveis por aquele Deus intransigente que abordaram antes, este
sujeito sempre sentiu a espiritualidade como algo forte em sua vida.habitos de vida néo
saudaveis, transcendéncia de seu adoecimento, transcendéncia da pequenez humana, como
afirma um dos participantes em seu relato. Tais idéias sdo corroboradas pelo que Frankl (1975
apud CAMON, 2002; p.6) afirma sobre espiritualidade, quando diz que esta é inerente a
dimensdo do ser humano e esta relacionada com a busca de superacdo de limites e
desenvolvimento da subjetividade, podendo ser considerada, entdo, como busca pela
transcendéncia.

Sendo assim, fica claro a importancia da psicologia voltar sua atencdo a
espiritualidade dos sujeitos da percepcdo e, portanto, compreender de que forma esta se
manifesta em cada um deles e a sua relagdo com seus comportamentos, atitudes e habitos de
vida. Com isso, compreende-se 0 ser humano em sua totalidade e se possibilita o auxilio na
ressignificacdo de percepcdes que influenciam de forma negativa no estado emocional destes

sujeitos, bem como em sua qualidade de vida e salude integral.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que o problema desta pesquisa procura compreender sentimentos,
percepcdes, sensacdes manifestas em relacdo a estados de adoecimento, hospitalizagdo e
possiveis sofrimentos decorrentes destes e, ainda, descrever a espiritualidade, como ineréncia
ao ser humano, manifesta em forma de estratégia de enfrentamento em situacdes estressoras.
Diante disto, buscou-se, através de entrevistas a pacientes oncolégicos, o relato dos mesmos
que abordasse temas como adoecimento e historicos do mesmo, hospitalizacdo, tratamento, e
espiritualidade em relacéo a situaces tais como esta.

Ao longo de toda a entrevista e posterior analise de dados, foi possivel perceber
sentimentos dos mais diversos, alguns ambiguos, junto aos sujeitos desta pesquisa. Ora 0s
mesmos expressaram sensacOes de serem cuidados, amparados, sentimentos de esperanga e
vontade de serem felizes. Ora, atraveés de expressdes mesmo ndo verbais, estes homens
explicitaram tristeza, dor, sentimentos de culpa e inseguranca. O relato de toda essa vivéncia,
de toda essa realidade percebida por eles, possibilitou a compreensdo de suas percepcoes.
Sendo assim, torna-se possivel algumas consideraces.

A partir do que se estudou sobre percepcdo durante a fundamentacao tedrica desta
pesquisa e do que foi possivel compreender sobre as diferentes percepces dos sujeitos em
relacdo ao momento de adoecimento vivenciado por eles, pode-se dizer que a percep¢do é o
processo de significagdo do mundo, da realidade do sujeito que a percebe. Dessa forma,
compreende-se que a percepcao é mutavel, conforme a realidade que se impde ao sujeito e de
acordo com fatores internos a subjetividade deste sujeito. No caso de pacientes oncoldgicos, o
seu processo de adoecimento é formado por diversas etapas relacionadas entre si, e durante
todas elas, 0 paciente as percebe de formas diferentes e experimenta sensacgdes e sentimentos
diversos.

O inicio do adoecimento € formado pelo aparecimento do cancer e seu
diagndstico. Em relacdo a estes fatores os participantes demonstraram que o recebimento do
diagnostico pode ser percebido, num primeiro momento, como uma surpresa para eles ou
deixa-los apéticos. Apds a sensacdo de nao saber o que pensar, surgiram sentimentos de
tristeza, de perda da tranquilidade, de aceitacdo, entre outros. JA o aparecimento, em si, do
cancer, é experimentado pelo paciente, como algo relacionado ao seu passado, por essa razdo,
sentimentos advindos deste surgimento da doenca sdo apenas percebidos apds o recebimento

do diagndstico. Isso porque, como os participantes relataram ter descoberto o cancer através



de outros cuidados com a saude, pode-se dizer que 0s mesmos nao pensavam na possibilidade
de adoecimento por cancer.

Contudo, a partir deste diagndstico, surgem sentimentos relacionados a medo da
morte, medo de perda da salde, sofrimento, bem como a percep¢do em relacdo a doenca
associada ao estado emocional. Estes sentimentos estdo relacionados aos transtornos
ocorrentes na vida destes sujeitos, como conseqiiéncia tanto da doenca em si, quanto dos
estigmas que 0 cancer carrega consigo. Percebe-se, ainda, que o tratamento traz diversos
efeitos colaterais ligados ao corpo, mas que também afetam o estado emocional de pacientes
oncoldgicos, por serem demasiadamente invasivos ao organismo. Com todas essas
colocac0es, € possivel pensar no papel do psicélogo junto a esses pacientes, com a intencdo de
minimizar seu sofrimento diante de tantas transformacgdes em suas vidas. Esta minimizagédo do
sofrimento pode ser promovida, através do auxilio do psicélogo, com a ampliacdo do campo
perceptivo dos pacientes, ou seja, a partir de ressignificacbes da realidade e do mundo
vivenciado por eles no momento de adoecimento.

Junto as percepcbes em relacdo ao aparecimento da doenca, surgem sentimentos
de culpa, fracasso e castigo em relacdo ao historico de adoecimento, ou seja, 0s sujeitos
sentem-se responsaveis pelo surgimento do cancer como decorréncia de habitos e
comportamentos prejudiciais a saude, como vicios, por exemplo. No entanto, 0 que se pode
perceber, é que estes sentimentos de culpabilizacéo e retaliacdo, tém como base as percepcdes
destes pacientes em relacdo a espiritualidade ligada a fé em Deus, ou ligada a uma religido
especifica e sua pratica. Quer dizer, entdo, que percepcles de obediéncia, perda da autonomia
e de Deus como juiz, relacionadas a espiritualidade, podem fazer com que os pacientes
oncoldgicos sejam afetados de forma prejudicial em seu estado emocional.

Este estado emocional, por sua vez, exerce influéncia sobre o desenvolvimento do
cancer, bem como, sobre o tratamento e a recuperacdo da saude. Dessa forma, justifica-se a
pratica da psicologia dentro do hospital geral, pelo fato desta ciéncia ter como objetivo,
promover a salde integral do paciente, através da busca por ressignificar percepcdes que
possam influenciar negativamente em seu processo de adoecimento. Para tanto, cabe ao
psicélogo, compreender o ser humano em sua totalidade, levando em consideragdo seus
aspectos fisicos, sociais, psiquicos e espirituais. Assim, torna-se possivel, para profissionais e
pacientes, a busca pela superacdo de limites acarretados pelo adoecimento deste ultimo, bem
como, a ressignificacdo do mundo vivenciado por estes pacientes.

Estas ressignificagdes podem caminhar no mesmo sentido da espiritualidade como

crenca pessoal e valores independentes de religido, apresentados pelos participantes. N&o se



pretende, aqui, dizer que religido € algo prejudicial ou negativo na vida destas pessoas. Né&o.
Pretende-se, sim, que o0s sujeitos encontrem possibilidades de ressignificar suas percepcoes
em relacdo a fé em Deus e religiosidade, explicitadas por eles. 1sso porque, tais percepcdes
revelam sentimentos de perda da autonomia diante da espiritualidade, o que pode ser
prejudicial para o tratamento e recuperagdo, ja que retira destes pacientes o sentimento de
responsabilidade em relacdo a sua salde. Desta forma, a espiritualidade poderia ser
compreendida como estratégia de enfrentamento e busca da transcendéncia, no momento em
que os entrevistados falam sobre esta como crencgas a partir das quais fazem suas escolhas de
vida e buscam o desenvolvimento de sua subjetividade e superacéo de seus limites.

Tendo em vista, entdo, a relacdo direta entre salde e doenca, e as diferentes
formas que os sujeitos encontram para lidar com processos de adoecimento, pode-se dizer
que, pesquisas que procuram compreender a percepcdo em relacdo a salde, por parte destes
sujeitos, séo relevantes. Isso porque, estudos deste tipo auxiliam a compreender as relagdes
estabelecidas entre os sujeitos e suas realidades, e amplia a qualidade das praticas
profissionais de saude junto & comunidade usuaria dos servicos de saude.

Sendo assim, pode-se considerar de importancia cientifica, pesquisas que buscam
conhecer, inclusive, acerca das percepcdes dos proprios psicologos em relacdo a
espiritualidade no processo de tratamento e hospitalizagdo, bem como sua relacdo com a
salde e as maneiras de se trabalhar com estas questdes. Cabe aqui, ainda, a sugestdo de se
realizar estudos que abordem a relagdo entre saude/doenca e 0s aspectos ecoldgicos
envolvidos neste processo, levando-se em consideragéo as realidades do meio ambiental das
pessoas. Tal consideracdo € realizada a partir do que Vasconcellos (2000) trés sobre as
mudancgas no paradigma biopsicossocial para uma visao biopsicossocioespiritual-ecoldgico
como forma de se compreender o ser humano.

Vale lembrar que, uma das intengdes da pesquisa cientifica em Psicologia, é
compreender as realidades e subjetividades dos sujeitos, bem como a relacdo que estes
estabelecem com sua realidade, para o aprimoramento da pratica profissional de promover a
salde de forma integral. Sendo assim, é fundamental que ndo se perca de vista 0 sujeito da
percepcao, no lugar de percebé-los como meros dados de pesquisa aos quais se impde o
conhecimento cientifico, ja que a ciéncia é produzida em prol da comunidade social e a partir
da realidade desta comunidade.

Entretanto, cabe aqui, 0 reconhecimento das dificuldades em se pesquisar sobre
questBes relacionadas a doenca e salde, junto a pacientes hospitalizados. Pelo fato destes

sujeitos encontrarem-se em situacdo de fragilidade, em todos os ambitos de sua vida.,



decorrente exatamente do processo de adoecer, faz-se necessario um planejamento rigoroso a
cerca da coleta dos dados para a pesquisa. No caso especifico deste trabalho, teve-se
dificuldade em alcancar o nimero de participantes propostos no projeto de pesquisa. Talvez,
estas dificuldades tenham sido decorrentes da falta de experiéncia da pesquisadora ou, ainda,
de questdes referentes a abordagem aos pacientes. Mas a experiéncia vivida leva a pensar na
importancia de se ter desenvolvidas novas metodologias de pesquisa que levem em

consideracao tais dificuldades vividas pelos pacientes.
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APENDICE

APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados

Dados de Identificagdo®:

Iniciais do Nome: Religido:
Idade: Escolaridade:
Naturalidade: Residéncia:
Estado Civil: Profisséo:
Especialidade Médica: Patologia:

2 Dados de identificacéo elaborados a partir da ficha de prontuario médico do Hospital de Caridade de
Floriandpolis, local onde seréa realizada a pesquisa.



Entrevista de Coleta de Dados

1- Ha quanto tempo voce realiza esse tratamento aqui no Hospital?

2- Com que freguéncia vocé vem ao Hospital para esse tratamento?

3- O que vocé sabe sobre seu adoecimento?

4- Como foi para vocé saber que tinha essa doencga?

5- O que vocé pensa sobre espiritualidade?

6- Sua forma de pensar sobre espiritualidade sempre foi essa ou houve alguma mudanca
apos o adoecimento?

7- Vocé acredita que atividades relacionadas a espiritualidade podem exercer alguma
influéncia sobre seu estado fisico e/ou emocional durante o tratamento deste
adoecimento?

8- Vocé exerce alguma atividade relacionada a espiritualidade durante o seu processo de
tratamento? Qual?

9

10- De que forma vocé comegou a exercer esta(s) atividade(s) no seu processo de

Quial a finalidade, para vocé, desta atividade no seu processo de tratamento?

tratamento?
11- Com que frequéncia vocé exerce estas atividades no seu processo de tratamento?
12- Descreva como VOceé se sente quando exerce estas atividades.

13- Vocé sabe dizer se as acOes exercidas por vocé atingem o objetivo que vocé espera?



ANEXO (S)

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento

/( UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
. COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
/ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

, ESCLARECIDO

Eu declaro que fui

informada sobre todos os procedimentos da pesquisa cujo tema é “Estratégias de



Enfrentamento e Espiritualidade — a percepcao de pacientes oncoldgicos™ que consiste no

Trabalho de Conclusdo de Curso TCC-1 do curso de psicologia da Universidade do Sul de
Santa Catarina (UNISUL).
Estou ciente que esta pesquisa sera realizada obedecendo aos seguintes critérios:

Assim compreendi que:

1.

10.

O tempo de duracgdo da entrevista sera de 40 a 50 minutos, sendo que esta sera feita em
1 (um) encontro que ocorrera durante o periodo de tratamento de radioterapia;

A entrevista sera realizada no mesmo dia em que a pesquisadora apresentar o projeto a
mim. Caso eu ndo esteja disponivel, o horario da mesma sera combinado comigo
considerando minha disponibilidade;

A entrevista sera realizada no Hospital de Caridade, na sala de espera para o tratamento
de radioterapia;

Com a minha prévia autorizacdo, a entrevista sera gravada atraves de um gravador de
VOz e a pesquisadora podera fazer anotacdes escritas ao longo da entrevista;

A pesquisadora estard vestida de acordo com as normas do espago hospitalar, jaleco
branco e cracha com identificagdo;

Terei o direito de ndo responder a qualquer pergunta e/ou de parar a entrevista caso nao
me sinta confortavel para prosseguir, sem que com isso sofra qualquer pressao por parte
da pesquisadora;

No caso de sentir qualquer desconforto emocional durante a entrevista, terei direito a
interromper a entrevista e receber atendimento psicoldgico pela pesquisadora;
Realizando a entrevista proposta pela pesquisadora estarei participando desta pesquisa e
minha colaborac¢do com esta investigacdo é fundamental para que a pesquisadora possa
responder a questdes de pesquisa e desenvolver seu trabalho;

Estou informado(a) que durante este estudo serei acompanhado pela pesquisadora.
Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa e que recebi, de
forma clara e objetiva, todas as explicagdes relacionadas ao projeto e que todas as
informacdes ao meu respeito serdo sigilosas. Eu compreendo que neste estudo as
medicbes dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim. Poderei

ter acesso as informacdes da pesquisa a qualquer momento.

Declaro que fui informada que posso me retirar do estudo a qualquer momento.



Nome por extenso:
RG:

Local e data:

Assinatura;

PESSOAS PARA CONTATO:
Pesquisadora responsavel:

Ana Maria Pereira Lopes.
Fone: (48) 32791000
ana.lopes@unisul.br

Aluna responsavel:

Lizia Vichara Barcellos
Fones: (48) 32791000

lizia_barcellos@hotmail.com

ANEXO B - Termo de Consentimento para gravacao em audio

/‘ UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
. COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL
/ CONSENTIMENTO PARA FOTOGRAFIAS, VIDEOS E

, GRAVACOES

Eu permito
que o grupo de pesquisadores relacionados abaixo obtenha fotografia, filmagem ou gravacéo
de minha pessoa para fins de pesquisa cientifica, médica e/ou educacional.

Eu concordo que o material e informacdes obtidas relacionadas a minha pessoa possam ser
publicados em aulas, congressos, eventos cientificos, palestras ou periddicos cientificos.




Porém, a minha pessoa ndo deve ser identificada, tanto quanto possivel, por nome ou
qualquer outra forma.

As fotografias, videos e gravaces ficardo sob a propriedade do grupo de pesquisadores
pertinentes ao estudo e sob sua guarda.

Nome do sujeito da pesquisa e/ou
paciente:

RG:

Endereco:

Assinatura;

Nome dos pais ou responsaveis:

RG:

Endereco:

Assinatura:
Se o individuo é menor de 18 anos de idade, ou é legalmente incapaz, o consentimento deve
ser obtido e assinado por seu representante legal.

Equipe de pesquisadores: Lizia Vichara Barcellos
Ana Maria Pereira Lopes

Nomes:




Data e Local onde sera realizado
0 projeto:

Adaptado de: Hospital de Clinicas de Porto Alegre / UFRGS



