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RESUMO 

 

Introdução: A neoplasia de mama é segunda neoplasia mais frequente no mundo e 
a mais prevalente entre as mulheres. Sabe-se que 20% a 50% dos pacientes com 
neoplasia de mama queixam-se de dor, um número que aumenta para 90% em 
pacientes metastáticas. A frequência da dor aumenta à medida que a doença progride, 
causando desconforto físico, emocional, espiritual e funcional.  
Objetivo: Avaliar a influência do bem-estar espiritual e sintomas depressivos na 
percepção de dor de pacientes acometidas por neoplasia de mama metastática.  
Método: Estudo observacional e transversal, com abordagem quantitativa, utilizando 
os instrumentos Inventário Breve de Dor, FACIT-Sp-12 e Inventário de Depressão de 
BECK – Short Form.  
Resultados: Trinta pacientes responderam ao questionário. A maioria das pacientes 
(80%) estava em acompanhamento em serviço público. A média de idade foi de 57,3 
anos, 28 (93%) consideravam-se brancas, 18 (60%) eram casadas ou com união 
estável e com tempo médio de 24,9 anos juntas com seu companheiro. Em relação a 
religião, a maioria era católica, 27 (90%) realizavam alguma prática religiosa/espiritual. 
Em relação ao Inventário Breve da Dor, a mediana em relação a intensidade da dor 
foi 8 e a mediana em relação a interferência da dor da vida diária foi 15. A percentagem 
de alívio da dor nas últimas 24 horas foi de 80%. Quanto ao bem-estar espiritual, o 
escore total médio foi de 33 pontos no instrumento FACIT-Sp-12. No que se refere ao 
domínio sentido/paz a média foi de 19,5 e 14 no domínio fé. O escore total médio do 
Inventário de Depressão de Beck- SF foi de 4,5 pontos.  
Conclusão: Na amostra estudada, não houve diferença significativa da percepção da 
dor em relação ao bem-estar espiritual e sintomas depressivos. Uma maior 
manifestação de bem-estar espiritual pode estar relacionada a menores índices de 
depressão.  
  
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Metástase Neoplásica; Espiritualidade; 
Percepção da Dor; Depressão. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Breast cancer is the second most common cancer in the world and the 
most prevalent among women. It is known that 20% to 50% of patients with breast 
cancer complain of pain, a number that increases to 90% in metastatic patients. The 
frequency of pain increases as the disease progresses, causing physical, emotional, 
spiritual and functional discomfort. 
Objective: To evaluate the influence of spiritual well-being and depressive symptoms 
on the perception of pain in patients affected by metastatic breast câncer. 
Method: Observational and cross-sectional study, with a quantitative approach, using 
the instruments Brief Pain Inventory, FACIT-Sp-12 and BECK Depression Inventory - 
Short Form. 
Results: Thirty patients answered the questionnaire. Most patients (80%) were being 
followed up in a public service. The average age was 57.3 years, 28 (93%) considered 
themselves white, 18 (60%) were married or in a stable relationship and had an 
average time of 24.9 years together with their partner. Regarding religion, the majority 
were Catholic, 27 (90%) performed some religious / spiritual practice. In relation to the 
Brief Pain Inventory, the median in relation to the intensity of pain was 8 and the 
median in relation to the interference of the pain of daily life was 15. The percentage 
of pain relief in the last 24 hours was 80%. As for spiritual well-being, the average total 
score was 33 points on the FACIT-Sp-12 instrument. Regarding the sense / peace 
domain, the average was 19.5 and 14 in the faith domain. The average total score of 
the Beck Depression Inventory-SF was 4.5 points. 
Conclusion: In the sample studied, there was no significative difference in the 
perception of pain in relation to spiritual well-being and depressive symptoms. A 
greater manifestation of spiritual well-being may be related to lower rates of 
depression. 
 
Keywords: Breast Neoplasms; Neoplasms Metastasis; Spirituality; Pain Perception; 
Depression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e está entre as 

quatro principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na maioria 

dos países. A incidência e a mortalidade por câncer vêm aumentando, em parte pelo 

envelhecimento, pelo crescimento populacional, como também pela mudança na 

distribuição e na prevalência dos fatores de risco de câncer, especialmente aos 

associados ao desenvolvimento socioeconômico. Verifica-se uma transição dos 

principais tipos de câncer observados nos países em desenvolvimento, com um 

declínio dos tipos de câncer associados a infecções e o aumento daqueles associados 

à melhoria das condições socioeconômicas com a incorporação de hábitos e atitudes 

associados à urbanização (sedentarismo, alimentação inadequada, entre outros) 

(BRAY et al., 2018). 

No mundo, o câncer de mama é o mais incidente entre as mulheres. Em 2018, 

ocorreram 2,1 milhões de casos novos, o equivalente a 11,6% de todos os cânceres 

estimados (FERLAY, 2018). 

Aproximadamente 20% a 50% dos pacientes com neoplasia de mama queixam-

se de dor, um número que aumenta para 90% em pacientes metastáticas ou em 

estágio terminal (PORTENOY; LESAGE, 1999). A frequência da dor aumenta à 

medida que a doença progride, causando desconforto físico, emocional, espiritual e 

funcional (HUI; BRUERA, 2004).  

A dor tem sido considerada uma experiência sensorial e emocional subjetiva 

desagradável, difícil de quantificar e qualificar. É um fenômeno complexo, derivado de 

estímulos sensoriais ou de lesões neurológicas, e que pode ser modificado pela 

memória, pelas expectativas e pelas emoções dos indivíduos (DA SILVA; RIBEIRO-

FILHO, 2011). 

 Na sociedade, embora com as inúmeras formas de tratamento, o câncer pode 

ser considerado uma doença que evidencia a proximidade da morte. Diante da 

necessidade de se considerar o indivíduo como um ser holístico, a saúde desvinculou-

se do conceito que a restringia à ausência de doenças, cujo objetivo principal era a 

cura, e passou a contemplar a pessoa em sua totalidade. Assim, o conceito de saúde 

incluiu outras dimensões além da biológica, tais como a psicológica, a social e a 

espiritual (GUERRERO, 2011). A espiritualidade é uma estratégia de 

enfrentamento utilizada pela pessoa com câncer, que possibilita a ele próprio a 
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autonomia em ressignificar o seu processo saúde-doença na tentativa de 

minimizar o seu sofrimento ou obter maior esperança durante o tratamento 

(BARBOSA, 2017). 

Sabe-se que sintomas depressivos são comuns em pessoas com doenças 

clínicas – como a neoplasia, e esses sintomas podem ser uma complicação da 

doença, de seu tratamento ou ainda uma adaptação normal a uma doença que 

ameace a vida (FURLANETTO, 2006). 

 Embora os aspectos psicológicos tenham sido mais frequentemente avaliados 

no contexto de portadoras de câncer de mama (SILVA, 2008), a influência do bem-

estar espiritual ainda não tem sido amplamente investigada no que se refere a 

percepção de dor em pacientes acometidas por neoplasia de mama metastática, 

principalmente na sua relação com sintomas depressivos vivenciados nestas 

pacientes. Assim, compreender a relação da espiritualidade e depressão no 

enfrentamento ao câncer pode ampliar o entendimento da dor dos pacientes 

oncológicos, com a finalidade de melhorar o planejamento de cuidados.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Neoplasia / câncer 

 

 A palavra câncer foi denominada por Hipócrates, “pai da medicina”, por volta 

dos anos 400 a.C. Apropriou-se da palavra Karkinos, derivado da palavra grega, termo 

que corresponde à caranguejo. Isso porque o tumor que produzia projeções e vasos 

sanguíneos no seu entorno similares às extremidades irradiadas dos crustáceos fez 

pensar num caranguejo enterrado na areia com as patas abertas em círculo 

(MUKHERJEE, 2011). 

As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) já são as principais 

responsáveis pelo adoecimento e óbito da população no mundo. Estima-se que, em 

2008, 36 milhões dos óbitos (63%) ocorreram em consequência, com destaque para 

as doenças cardiovasculares (48% das DANT) e o câncer (21%) (INCA, 2017). 

 O câncer consiste em uma enfermidade crônica, caracterizada pelo 

crescimento celular desordenado, o qual é resultante de alterações no código 

genético. Os tipos de câncer mais incidentes no mundo foram pulmão (1,8 milhão), 

mama (1,7 milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata (1,1 milhão). Nos homens, os mais 

frequentes foram pulmão (16,7%), próstata (15,0%), intestino (10,0%), estômago 

(8,5%) e fígado (7,5%). Em mulheres, as maiores frequências foram encontradas na 

mama (25,2%), intestino (9,2%), pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago 

(4,8%) (FERLAY et al., 2013). 

De acordo com as últimas estatísticas mundiais do Globocan 2018 (BRAY, 

2018), foram estimados 2,1 milhões de casos novos de câncer e 627 mil óbitos pela 

doença.  

Para o Brasil, a estimativa para cada ano do triênio 2020-2022 aponta que 

ocorrerão 625 mil casos novos de câncer (450 mil, excluindo os casos de câncer de 

pele não melanoma). O câncer de pele não melanoma será o mais incidente (177 mil), 

seguido pelos cânceres de mama e próstata (66 mil cada), cólon e reto (41 mil), 

pulmão (30 mil) e estômago (21 mi) (INCA, 2019). 

 Na realidade do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, uma grande parte 

dos pacientes acometidos por doença oncológica são tardiamente diagnosticados. 

Quando eles chegam ao serviço especializado – já são acometidos por doença 
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sistêmica e metástases.  No Brasil, dados de 2014 indicaram aumento nas taxas de 

sobrevida em cinco anos para pacientes acometidos com cânceres de mama e 

próstata – isto implica que mais pessoas conviverão com os efeitos crônicos/ tardios 

do câncer e seus tratamentos (ALFANO et al., 2013). 

Ser um sobrevivente significa viver até o final da vida apesar e para além do 

câncer, incluindo também os efeitos colaterais e as sequelas decorrentes das 

terapêuticas utilizadas. O seu controle não deve ser considerado uma continuação 

dos problemas experimentados durante o tratamento, mas um processo e uma linha 

de cuidado que, para mais das questões biomédicas, deve ser dinamicamente 

acompanhado e atendido, buscando a qualidade de vida (SILVA et al., 2016). 

 

2.1.2 Neoplasia de mama 

 

No mundo, o câncer de mama é o mais incidente entre as mulheres. Em 2018, 

ocorreram 2,1 milhões de casos novos, o equivalente a 11,6% de todos os cânceres 

estimados. Esse valor corresponde a um risco estimado de 55,2/100 mil. As maiores 

taxas de incidência esperadas foram na Austrália e Nova Zelândia, nos países do 

Norte da Europa e na Europa Ocidental (BRAY et al. 2018; FERLAY et al., 2018). 

Para o Brasil, estimam-se que 66.280 casos novos de câncer de mama, para 

cada ano do triênio 2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado de 61,61 

casos novos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2019). 

 Os principais sinais e sintomas de câncer de mama são nódulo na mama e/ou 

axila, dor mamária e alterações da pele que recobre a mama, como abaulamentos ou 

retrações com aspecto semelhante à casca de laranja. Os cânceres de mama 

localizam-se, principalmente, no quadrante superior externo, e em geral, as lesões 

são indolores, fixas e com bordas irregulares, acompanhadas de alterações da pele 

quando em estádio avançado (SMELTZER; BARE, 2006). 

 Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de câncer de mama 

relacionam-se com idade avançada, características reprodutivas, história familiar e 

pessoal, hábitos de vida e influências ambientais. As características reprodutivas de 

risco se dão porque a doença é estrogênio-dependente e compreendem a menarca 

precoce (aos 11 anos ou menos), a menopausa tardia (aos 55 anos ou mais), a 

primeira gestação após os 30 anos e a nuliparidade (CANTINELLI et al., 2006), 
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 Existe uma grande variedade de tipos histológicos e moleculares de 

carcinomas de mama in situ e invasor. O tipo histológico invasor mais comum é o 

carcinoma ductal infiltrante não especificado, que representa de 70 a 80% de todos 

os tumores de mama, seguido pelo carcinoma lobular infiltrante, com cerca de 5 a 

15%, e pelos outros tipos histológicos (LAKHANI, 2012). 

 O estadiamento clínico anatômico, conforme a sétima edição do TNM – 

Classificação de Tumores Malignos, define a extensão da doença segundo o tamanho 

do tumor, a presença ou não de linfonodos axilares homolaterais comprometidos e a 

presença de doença fora da mama. Uma vez atribuído o estadiamento conforme o 

TNM, é possível agrupá-los em estádios que variam de 0 a IV, sendo 0 a classificação 

referente ao carcinoma de mama in situ, I o estádio mais inicial e o IV o mais avançado 

dos carcinomas invasivos (EDGE et al., 2010). 

 A avaliação do padrão molecular do tumor também é de extrema importância, 

porque prediz a resposta a terapias específicas e o prognóstico da doença. Pode ser 

realizada por imuno-histoquímica, que quantifica os receptores de estrogênio (RE) e 

de progesterona (RP) e o receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano 

(HER2), ou por micro arranjo, que classifica os tumores em subtipos moleculares, de 

acordo com sua expressão gênica, em Luminal (A e B), HER e Basal-Like, com 

implicações clínicas e prognósticas diferentes (SORLIE et al., 2001). 

 No período de 2010 a 2017 no Brasil, 104.018 casos de câncer de mama foram 

tratados por quimioterapia e 25.982, por radioterapia. Em 2016, foram registrados 

16.069 óbitos por câncer de mama em mulheres. A taxa bruta de mortalidade por esse 

câncer foi de 15,4 óbitos por 100 mil mulheres no país (INCA, 2019). 

 O adoecimento pelo câncer de mama e seu tratamento geram sérias 

consequências que podem ser temporárias ou permanentes na vida da mulher. Os 

efeitos colaterais advindos da quimioterapia, radioterapia e da hormonioterapia 

também interferem negativamente no cotidiano, na elaboração da imagem corporal e 

na vida sexual da mulher. O impacto ocasionado pelo câncer na vida da pessoa é 

enorme, pois além da dor e do desconforto decorrentes da doença e seu tratamento, 

ocorrem mudanças de ordem psíquica, social e econômica (WHITE, 2002) e levam 

as mulheres a reflexões e questionamentos sobre suas vidas e seu futuro. Elas 

passam, ainda, por um confronto com preconceitos e estigmas, sofrem com o 

medo da recorrência da doença, com o medo da morte (SILVA, 2008). 
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 O comprometimento emocional é observado no desencadeamento da 

depressão e da ansiedade, que podem acompanhar a mulher durante todas as 

fases do tratamento da doença (SANTICHI et al., 2012). 

 Apesar dos avanços na detecção precoce e na compreensão das bases 

moleculares da doença, 10% das pacientes com câncer de mama possuem metástase 

à distância no momento do diagnóstico (RUITERKAMP et al., 2011). Além disso, de 

20 a 30% das pacientes diagnosticadas com câncer de mama em estágio inicial 

apresentam recorrência na forma de metástase à distância.  

 Portanto, a experiência de mulheres com câncer de mama vincula-se tanto às 

dimensões macro contextuais (incluindo elementos sociais, demográficos e 

econômicos) quanto micro contextuais (incluindo relações familiares e outras relações 

interpessoais) (LAWTON, 2003), imbricadas em um universo que possui 

singularidades de crenças, práticas e valores que são relacionais e idiossincráticos 

(LEAL et al., 2016). 

 Dessa forma, o câncer de mama e seu tratamento interferem na identidade 

feminina, levando, geralmente, a sentimentos de baixa autoestima, de inferioridade e 

medo de rejeição do parceiro. Ao afastarem-se do ideal de mulher, as doentes de 

câncer de mama julgam-se incapazes de poder gratificar e proporcionar experiências 

positivas, tanto a seus companheiros quanto a seus filhos. Em nosso trabalho com 

grupos de apoio psicológico a pacientes com câncer, encontramos depoimentos de 

mulheres alegando, a princípio, preferirem a morte à remoção da mama, o que nos 

leva a supor que a falta da mama representa, num primeiro momento, a morte 

simbólica da mulher (SILVA, 2008). No cerne da teoria de Victor Frankl – a logoterapia, 

existe a premissa de que mesmo sob circunstâncias difíceis, os indivíduos podem 

encontrar um propósito e significado (FRANKL, 1992). 

 

2.2 Dor  

 

A dor é um fenômeno universal, vivenciado em todas as faixas etárias, níveis 

econômicos e em todas as situações e ambientes, sendo subjetiva e particular de 

cada indivíduo. A dor constitui um dos principais motivos pelo qual o indivíduo procura 

assistência em saúde para obter alívio. Geralmente, neste momento, a dor já 

impossibilita o indivíduo nas atividades do dia a dia, influenciando no psicológico, 

social, fisiológico e econômico (KAZANOWSLI & LACCETTI, 2005). É também um 
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sinal de alerta para proteção fisiológica, considerada essencial para detectar e 

minimizar estímulos nocivos (WOOLF, 2010), mas pode se tornar uma situação 

debilitante como é o caso da dor crônica (DE PRÁ, 2017). 

 Dor é a sensação mais comumente encontrada dentro da clínica médica, 

possuindo uma característica muito particular e enfrentada de formas variadas 

conforme o tipo da dor, intensidade, experiências prévias do sujeito, estado 

psicológico do indivíduo e condições ambientais em relação a dor (MARTELLI & 

ZAVARIZE, 2013). 

 A definição de dor foi aceita em 1979 pela Associação Internacional para o 

Estudo da Dor que na época era defendida como “Uma experiência sensorial e 

emocional desagradável associada a danos teciduais reais ou potenciais, ou descrita 

em termos de tais danos”. Essa definição foi amplamente aceita por profissionais de 

saúde e pesquisadores no campo da dor e adotada por várias organizações 

profissionais, governamentais e não-governamentais, incluindo a Organização 

Mundial de Saúde. Entretanto, alguns especialistas sugeriram uma reavaliação do 

conceito, propondo modificações, que foram aceitas por unanimidade em maio de 

2020, sendo definida como "Uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada ou semelhante à associada a um dano tecidual real ou potencial” (RAJA et 

al., 2020). 

 A dor resulta da ativação de receptores periféricos por estímulos térmicos, 

químicos ou mecânicos potencialmente lesivos. Esses receptores ou terminações 

nervosas livres possuem alto limiar de excitabilidade e são chamados de nociceptores. 

A informação da lesão tecidual é transmitida ao sistema nervoso central através de 

fibras nervosas do tipo Aδ e C, que se dirigem para a medula espinhal, por meio da 

raiz dorsal (STUCKY; GOLD; ZHANG, 2001). 

 Quando o estímulo é muito intenso e prolongado, no local da lesão tecidual há 

a liberação de substâncias responsáveis pela resposta inflamatória, que pode durar 

horas ou dias. A persistência das lesões periféricas pode causar modificações, direta 

ou indiretamente, no sistema nervoso, nas vias de processamento da dor (DUBNER; 

GOLD, 1999). 

 Há uma valorização crescente para os aspectos mentais da dor, sabendo-se 

que o paciente reage não só do ponto de vista anatômico e fisiológico. Observa-se, 

com frequência, o aparecimento de sintomas psicológicos negativos em pacientes 

com dor aguda, como sofrimento, tristeza, depressão, pânico, desespero, ansiedade, 
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sentimento de desamparo e diminuição da motivação, além de alterações do sono 

(FLINK, 2005). 

 A dor crônica tem sido o foco dos estudos epidemiológicos pelo grande impacto 

na vida dos indivíduos, além de ser considerada hoje um problema de saúde pública 

mundial. O impacto da dor reflete também na qualidade de vida das pessoas. Fatores 

como depressão, incapacidade física e funcional, dependência, afastamento social, 

mudanças na sexualidade, alterações na dinâmica familiar, desequilíbrio econômico, 

desesperança, sentimento de morte e outros encontram-se associados a quadros de 

dor crônica (DELLAROZA; PIMENTA; MATSUO, 2007). 

 Uma avaliação apropriada torna-se fundamental no tratamento do paciente, 

pois possibilita uma terapia analgésica adequada, que conduz a mudanças 

necessárias no manejo da dor, permitindo melhoria na qualidade do cuidado 

(GORDON, et al. 2005). 

 

2.2.1 Dor e neoplasia de mama 

 

Dor é um dos sintomas mais prevalentes em pacientes com câncer e talvez o 

mais temido (VAN DEN BEUKEN-VAN EVERDINGEN et al., 2007). Os dados 

agrupados de 52 artigos mostraram que a dor foi prevalente em pacientes com câncer: 

64% em pacientes com metástase ou doença em estágio avançado, 59% em 

pacientes em tratamento anticâncer e 33% em pacientes após tratamento curativo. 

Mais de um terço dos pacientes com dor nos artigos revisados classificou sua dor 

como moderada ou severa (VAN DEN BEUKEN-VAN EVERDINGEN et al., 2007). 

Pacientes com câncer podem experenciar a dor diretamente por efeitos do tumor 

(exemplo: invasão óssea metastática), devido eventos adversos do tratamento e dor 

associada a comorbidades. Metástase óssea ocorre em 75% dos pacientes com 

câncer de mama e está associada a morbidades, incluindo dor severa, fraturas 

patológicas ou outras emergências oncológicas (ROODMAN, 2004). 

Aproximadamente 20% a 50% dos pacientes com neoplasia de mama queixam-

se de dor, um número que aumenta para 90% em pacientes metastáticas ou em 

estágio terminal (PORTENOY; LESAGE, 1999). 

A frequência da dor aumenta à medida que a doença progride, causando 

desconforto físico, emocional, espiritual e funcional. Isso impede o desempenho das 

atividades diárias e perturba o sono e hábitos alimentares. Como resultado, a função 



15 
 

cognitiva é prejudicada e as relações afetivas, sexuais e familiares são tensas, e as 

atividades de trabalho e lazer são difíceis. Isto leva a redução da qualidade de vida 

para essas mulheres (HUI; BRUERA, 2004).  

 

2.2.2 Dor total  

 

Cicely Saunders introduziu a ideia de “dor total”, que inclui as dimensões 

físicas, emocionais, sociais e espirituais de sofrimento. Fundou o primeiro hospice e 

foi responsável por estabelecer a disciplina e a cultura dos cuidados paliativos. Ela 

introduziu o gerenciamento eficaz da dor e insistiu que os moribundos precisavam de 

dignidade, compaixão e respeito (RICHMOND, 2005).  

A filosofia dos cuidados paliativos iniciou-se na Inglaterra, em 1967, a partir da 

iniciativa de Cicely Mary Strode Saunders (assistente social, enfermeira e médica) que 

disseminou essa nova maneira de cuidar aos pacientes que vivenciavam a 

terminalidade e a proximidade com a morte. Tais cuidados visam a compreender todas 

as necessidades do paciente (dentro dos limites possíveis), contemplando-o como um 

ser integral (SANTOS, 2011). 

É notório destacar que o vocábulo paliativo deriva do latim pallium, que significa 

manto. Tal terminologia denota a ideia principal dessa filosofia: de proteger, amparar, 

cobrir, abrigar, quando a cura de determinada doença não é mais possível. No 

latim, pallium são vestimentas usadas pelo Papa, portanto, há uma forte ligação desse 

termo histórico com o sagrado e com a espiritualidade (MATSUMOTO, 2012). 

Desde o desenvolvimento dos cuidados paliativos, a espiritualidade tem sido 

reconhecida como um elemento essencial. Cecily Saunders dedicou sua vida aos 

cuidados de pacientes terminais, atendendo a "dor total" do paciente, um termo que 

ela descreveu englobando sofrimento espiritual, bem como sofrimento psicossocial e 

físico. Seu modelo foi eventualmente descrito como o modelo espiritual 

biopsicossocial, que é a estrutura dos cuidados paliativos (SULMASY, 1999).  

Na visão de Saunders, espiritualidade está ancorada tanto na realidade 

pessoal, como a dedicação a uma visão pessoal, quanto na realidade social, 

experenciada pela comunidade, na qual inspirações pessoais, mediação e realização 

são alcançadas (SAUNDERS, 2005). 

O modelo enfatiza a totalidade da experiência de um paciente no contexto de 

sua doença e / ou morte, no qual a espiritualidade é um domínio igual do cuidado de 
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pacientes e seus familiares. O Colégio Americano de Médicos, em resposta ao 

trabalho de Sulmasy e outros, observou que os médicos têm a obrigação de atender 

a todas as dimensões da experiência de doença do paciente - o psicossocial, espiritual 

e existencial sofrimento, bem como dor física (LO et al. 1999). 

 

2.3 Espiritualidade 

 

 A espiritualidade é uma capacidade humana universal que, atravessando todas 

as culturas, é considerada um marco estruturante da conduta pessoal e social. Tem -

se revelado como uma fonte de alívio e consolo na adversidade, nomeadamente nas 

situações de doença e na fase final da vida. O bem-estar espiritual é entendido como 

uma sensação, que a pessoa vivencia quando tem um propósito que justifique a sua 

existência e que, simultaneamente, lhe dá um significado para a sua vida (ELLSON, 

1983). 

 A espiritualidade é um termo mais abrangente do que a religião, e atribui-se à 

condição humana, que se associa ao modo pelo qual as pessoas procuram e 

exprimem o sentido e propósito da vida, como também a forma que manifestam o 

estado de conexão ao momento, consigo (self), no mundo, na natureza e ao sagrado 

(PUCHALSKI et al., 2011). A religião, por sua vez, identifica, aproxima e auxilia no 

acesso ao Divino, Deus e Verdade absoluta. Em geral, é fundamentada em um 

conjunto de escrituras ou ensinamentos, e disponibiliza um código moral de conduta 

(KOENIG, 2012). 

 O bem-estar espiritual envolve questões de transcendência e é reforçado pela 

própria religião e outras fontes de apoio espiritual. Embora não exista um consenso 

universal sobre uma definição precisa de espiritualidade, semelhanças entre as várias 

definições podem ser descobertas, incluindo maneiras de encontrar conexão, direção, 

transcendência, significado e objetivo (HALSTEAD; HULL, 2001). 

 As pessoas necessitam de conexão com outras, bem como uma conexão com 

algo além delas. A conexão com algo fora de si pode se manifestar como uma 

experiência significativa ou como sagrado, ou santo, no entanto, as pessoas 

experimentam ou entendem isso. Pode ser uma filosofia, crença, valores, ou um 

relacionamento com Deus, um poder superior, ou um conceito que dá às pessoas um 

senso de significado, propósito e valor que transcende a doença, dor, sofrimento e 

perda (PUCHALSKI, 2012). 
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 A espiritualidade, portanto, faz parte do cerne da abordagem de cuidados 

paliativos. Desta forma, é interessante que esta dimensão do cuidado seja incluída no 

atendimento de pacientes que se encontram em situação de doença ameaçadora de 

vida. Viver esta situação pode ser algo transformador e resultar em crescimento, como 

também pode ser desesperador e angustiante (PUCHALSKI et al., 2020).  

Puchalski et al. (2009) sugerem que a espiritualidade no contexto dos cuidados 

paliativos deve ser considerada como um sinal vital, ou seja, integrada na rotina de 

cuidados, abordada como qualquer outra questão médica e inserida no plano de 

cuidados do paciente. 

 Cuidado espiritual enfatiza a saúde integral, mesmo em meio a doença grave e 

morte. O foco é mudado da doença à saúde e ao bem-estar. Cuidado espiritual, 

portanto, é na sua raiz, honrar a dignidade de cada pessoa, fornecendo cuidados 

baseados na compaixão (PUCHALSKI, 2012). 

 O sofrimento espiritual surge pela perda de significado, de sentido da vida, de 

esperança, espelhando -se na dor espiritual, podendo ser tão perturbador quanto o 

sofrimento físico e, por vezes, menos suportável. A espiritualidade assume, pois, 

especial relevância na fase final da vida, por favorecer a capacidade de qualquer ser 

humano em transcender -se, como forma de superar ou minimizar a dor espiritual 

(PEREIRA; SANTOS, 2011).  

 Os sintomas espirituais estão estritamente relacionados com os sintomas 

psicossomáticos que envolvem a doença terminal e atingem os pacientes que se 

encontram sob cuidados paliativos. Nestes, a doença terminal apresenta-se como 

uma ameaça para o bem-estar, e o coping espiritual pode ajudar a amenizar essa 

sensação (GAUDETTE; JANKOWSKI, 2013). Os estudos apresentados nesta 

abordagem temática demonstram a relação entre a espiritualidade e o alívio de 

sintomas que acometem os pacientes sob cuidados paliativos, como angústia 

espiritual, depressão e dor crônica (PERES et al., 2007; GAUDETTE; JANKOWSKI, 

2013). 

Aspectos como perdão, experiências espirituais diárias, suporte religioso e 

autopercepção de religiosidade predisseram significativamente o estado de saúde 

mental dos pacientes (RIPPENTROP et al., 2005). Sundblom et al. (1994) estudaram 

por um período de um ano e meio o efeito da cura espiritual em 24 pacientes com 

síndromes dolorosas crônicas na Finlândia, encaminhados a tratamento espiritual ou 

a nenhum tratamento. Observaram que houve discreta redução no consumo de 
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analgésicos, melhora na qualidade do sono e que metade (seis pacientes) sentiu alívio 

após o tratamento. 

  A espiritualidade parece influenciar processos fisiológicos, relacionados aos 

sistemas cardiovascular, neuroendócrino e imunológico, promovendo benefícios na 

saúde dos indivíduos (CHAVES; GIL, 2015). 

 

2.3.1 Espiritualidade e neoplasia de mama 

 

 O sofrimento espiritual surge pela perda de significado, de sentido da vida, de 

esperança, espelhando-se na dor espiritual, podendo ser tão perturbador quanto o 

sofrimento físico. Pesquisa recente demonstrou que a espiritualidade é uma 

estratégia de enfrentamento utilizada pelo paciente com câncer, que possibilita a 

ele próprio a autonomia em ressignificar o seu processo saúde-doença na 

tentativa de minimizar o seu sofrimento ou obter maior esperança de cura durante 

o tratamento (GUERRERO et al., 2011). 

Os pacientes podem desenvolver angústias espirituais a medida que a doença 

progride. Revelam, desta forma, necessidades espirituais que estão relacionadas a 

ter um significado para a vida e aproveitar o máximo possível o tempo que resta. 

Buscam ter fé, sentir que viveram a vida de forma completa, procuram ter esperança, 

perdoar, amar, conectar-se e estar em paz com os outros, com Deus e com o sagrado; 

ter fé e acreditar (SAPORETTI, 2009; EVANGELISTA et al., 2016; PUCHALSKI et al., 

2020). 

 Estudos incluindo mulheres com câncer de mama afirmam que o suporte 

espiritual pode ampará-las, agindo como uma força motivadora para lidar com as 

dificuldades, para seguir adiante com seus projetos e ideais de vida e enfrentar 

melhor o desafio de vencer a doença (ARAÚJO, 2010; CARVALHO; MERIGHI, 

2005). 

Boa parte dos pacientes com doença avançada desejam que suas 

necessidades espirituais sejam levadas em conta pelo seu médico, pois desta forma 

sentem que suas crenças e desejos são respeitados e que podem ajudá-los no 

enfrentamento da situação. Querem sentir-se esperançosos, porém de uma forma 

realista, e que, assim, podem encontrar sentido para o que estão vivendo 

(PUCHALSKI et al., 2020). 
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 Apesar do reconhecimento da importância da dimensão espiritual no bem-estar 

do indivíduo, e consequentemente na sua saúde, esta dimensão não é muito 

abordada na prática clínica (MACCORD et al., 2004), sendo assim relevante a 

utilização de uma escala com o objetivo de avaliar a espiritualidade. 

 

2.4 Depressão 

 

            A depressão afeta 121 milhões de pessoas e está entre as principais causas 

de deficiência em todo o mundo. Depressão não tratada leva a sofrimento pessoal e 

aumento da mortalidade. Apesar de prevalência de depressão variar 

consideravelmente em todo o mundo, a maioria sintomas comuns de depressão são 

humor deprimido, insônia e fadiga (MASSIE, 2004). 

Sintomas depressivos são comuns em pessoas com doença clínica. Esses 

sintomas podem ser uma complicação da doença ou de seu tratamento ou ainda uma 

adaptação normal a uma doença que ameace a vida, mas, frequentemente, são 

subestimados (FURLANETTO, 2006). Algumas evidências, embora controversas, 

sugerem que existem fatores emocionais e existenciais envolvidos tanto no processo 

da produção da doença, quanto no sucesso do tratamento (BOFF et al, 2008). 

Indivíduos deprimidos apresentam exacerbação de sintomas físicos, prejuízo 

funcional, menor adesão aos tratamentos propostos, diminuição dos comportamentos 

de autocuidado, piora da qualidade de vida e ainda pior prognostico, com maiores 

morbidades e mortalidade (FURLANETTO et al., 2000). 

           A depressão comumente coexiste com outras síndromes e sintomas, como 

transtornos de ansiedade (por exemplo, transtorno de estresse pós-traumático, 

transtorno do pânico, transtorno de ansiedade generalizada) e dor. Os dados 

nacionais de pesquisa de comorbidades mostram que em um período de 12 meses, 

51% dos pacientes com transtornos depressivos maiores são diagnosticados com um 

transtorno de ansiedade adicional. Pacientes com depressão e transtornos de 

ansiedade experimentam mais sintomas severos, necessitam de mais tempo para se 

recuperar, usam mais recursos de saúde, e têm resultados piores do que aqueles com 

um único transtorno (GRADY-WELIKY, 2002). 

             Os sintomas de depressão e sofrimento pessoal resultantes deste distúrbio 

foram bem descritos. As bases biológicas complexas resultam de distúrbios nos 

neurotransmissores e da desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-gonadal. As 
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últimas duas décadas produziram ciência e avanços interessantes em nossa 

compreensão da neurobiologia e fisiopatologia de depressão. Estudos 

eletrofisiológicos, técnicas de neuroimagem (ou seja, ressonância magnética; 

tomografia computadorizada, tomografia computadorizada por emissão de fóton 

único; tomografia por emissão de pósitrons; ressonância magnética funcional 

[ressonância magnética funcional) e estudos neuropsicológicos estão fornecendo 

informações sobre o substrato neuroanatômico da depressão à medida que 

aprendemos mais sobre como doenças sistêmicas afetam a depressão (MAISSE, 

2004). 

 

2.4.1 Depressão e neoplasia de mama 

 

O câncer de mama é o câncer mais estudado em termos de efeitos 

psicossociais e, não surpreendentemente, muitos estudos sobre a prevalência de 

depressão no câncer são estudos de mulheres com câncer de mama. A prevalência 

relatada varia de 1,5% a 46% (MASSIE, 2004).  

Uma variedade de fatores de diferentes dimensões e níveis são propensos a 

interagir e contribuir para a depressão e ansiedade em mulheres com diagnóstico de 

câncer de mama, incluindo individuais (por exemplo: biologia, história pessoal), 

demográfica (por exemplo: idade, sexo), social e econômica (por exemplo:situação de 

emprego, nível de educação formal e disponibilidade de apoio social), e fatores 

estruturais (por exemplo: cobertura de saúde), e faltam estudos que são projetados 

para permitir avaliação desses diferentes fatores e sua interação (MASSIE, 2004) 

A depressão é comprovadamente a doença que mais causa incapacidade em 

mulheres, tanto em países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. Ainda 

é controversa a relação da depressão com a mortalidade no câncer de mama 

(FALAGAS et al, 2007). Alguns autores observaram que a depressão foi preditor para 

aumento da mortalidade (LLOYD-WILLIAMS et al., 2009). Porém, segundo outros 

autores, estresse psicossocial não influencia na evolução da doença nem no aumento 

da mortalidade (PHILLIPS et al., 2008). 
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2.5 Instrumentos de avaliação de bem-estar espiritual, depressão e dor 

 

2.5.1 Inventário Breve da Dor – BPI  

 

O Inventário Breve de Dor (Brief Pain Inventory) (CLEELAND; RYAN, 1994) foi 

utilizado para mensurar a intensidade da dor e o seu impacto em algumas áreas da 

vida do paciente. Este instrumento inclui 15 itens, subdivididos em duas partes: a 

primeira, que avalia a intensidade da dor (8 itens) e a segunda, que avalia a 

interferência da dor em aspectos da vida (7 itens): nas atividades em geral, no humor, 

na habilidade para caminhar, no sono, no trabalho, no relacionamento com outras 

pessoas e no aproveitamento da vida. A intensidade da dor é avaliada pelo paciente 

com referência às últimas 24 horas em uma escala numérica de 0 (ausência de dor) 

a 10 (tão forte quanto se possa imaginar). A interferência nos aspectos da vida é 

também avaliada numa escala numérica de 0 (não interferência) a 10 (completa 

interferência).  

O BPI foi traduzido para o português do Brasil por clínicos e pesquisadores do 

Centro Multidisciplinar de Dor do Hospital das Clínicas da FMUSP (YENG et al., 2001), 

e vem sendo utilizado regularmente nos ambulatórios de dor deste centro. Para avaliar 

a adequação da tradução brasileira, esta versão foi retro- traduzido para o inglês, sob 

coordenação do autor principal do instrumento, o Prof. Dr. Charles Cleeland do 

University of Texas-M.D. Anderson Cancer Center, e da doutoranda Karine A.S. Leão 

Ferreira, tendo apresentado concordância aceitável em todos os itens. Na amostra do 

presente estudo o BPI mostrou-se confiável a partir da análise de consistência interna 

avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach, obtendo valor de 0,73 para os itens de dor 

(1 a 8) e 0,87 para os itens de interferência com aspectos da vida. Para o instrumento 

total (15 itens) o Cronbach-α foi de 0,7, atestando a confiabilidade do instrumento em 

mensurar dor e o seu impacto, se considerado o ponto de corte de 0,7 (NUNNALY; 

BERNSTEIN, 1994).  

 

2.5.2 Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Spiritual Well-Being: FACIT-

Sp-12 

 

A escala avalia o bem-estar espiritual e centra nos aspectos existenciais da 

espiritualidade e da fé. A forma como são colocados estes aspectos não pressupõe 
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crença em Deus, e não limita a possibilidade de resposta aos agnósticos e ateus. É 

uma medida psicometricamente sólida para medir o bem-estar espiritual das pessoas 

com câncer ou com doença crônica. É constituída por 12 itens, contemplando 

duas subescalas: Sentido/Paz (itens1-8) e Fé (itens 9-12).  

As respostas aos itens são apresentadas segundo uma escala de 

concordância de Likert de cinco pontos (0=nem um pouco até 4=muitíssimo), 

a pontuação varia de 0 – 48, sendo que valores mais elevados traduzem 

melhor qualidade de vida/melhor bem-estar espiritual.  

 

2.5.3 Inventário de Depressão de Beck 

 

O Inventário de Depressão de Beck ("Beck Depression Inventory"; Beck et al., 

1988) é provavelmente a medida de autoavaliação de depressão mais amplamente 

usada tanto em pesquisa como em clínica. A escala original consiste de 21 itens, 

incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a 

tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, 

sensação de punição, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de 

choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, inibição 

para o trabalho, distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 

preocupação somática, diminuição de libido - cujo escore é obtido pela soma dos itens 

(0 a 63), com ponto de corte para depressão ≥ 12. A consistência interna do inventário 

varia entre 0,70 e 0,92 para as amostras não-clínica, médico-clínica e psiquiátrica. 

O Inventário de Depressão de Beck – BDI foi desenvolvido originariamente por 

Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961). Segundo Cunha (2001), é um 

instrumento particularmente adequado para uso com pacientes psiquiátricos que, 

porém, tem sido amplamente usado na clínica e em pesquisa com pacientes não 

psiquiátricos e na população geral. Em pacientes com câncer, o BDI foi utilizado em 

adolescentes, pacientes com câncer na cabeça e pescoço sob tratamento 

radioterápico, pacientes com câncer de pâncreas e em mulheres com câncer de 

mama, avaliando os efeitos da psicoterapia na depressão apresentada por elas 

(MARCHIORO et al., 1996). 
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Em resumo, a neoplasia de mama é a neoplasia mais comum entre as mulheres 

e há diagnósticos tardios no Brasil, já em estágio avançado, com prevalência de 

metástases ósseas (INCA, 2019). Estudos mostram que as medidas de religiosidade 

e espiritualidade se comportam como fatores preditivos de bem-estar e suporte social 

em outras doenças crônicas, potencialmente isso deve ocorrer também no âmbito do 

controle da dor (SINCLAIR et al., 2006; HARRISON et al., 2005; KOENIG, 2001).  

Cicely Saunders – conforme mencionado anteriormente - desenvolveu o 

conceito de dor total, que se traduz na ideia de que o cuidado à pessoa terá eficácia 

se suas dimensões física, psíquica, social e espiritual forem valorizadas, resgatando 

assim a integralidade do ser humano e a complexidade da atenção à dor e ao 

sofrimento (MANCHOLA et al. 2016). 

A dor, o sofrimento, a espiritualidade e o sentido da vida são componentes 

essenciais a todos os envolvidos em uma unidade de cuidados paliativos. Nesse 

sentido, a espiritualidade deve ser vista como um tipo de cuidado paliativo a ser 

incorporado e ofertado nos serviços de saúde, uma vez que é parte essencial dos 

processos de adoecimento, recuperação, cura e morte, enfrentados dia a dia pelo 

paciente (MANCHOLA et al., 2016). Apesar disso, ainda é pouco avaliada a influência 

da espiritualidade e depressão em pacientes com dor oncológica. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

✓ Relacionar o bem-estar espiritual e sintomas depressivos na percepção de dor 

em pacientes acometidas por neoplasia de mama metastática. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

  

✓ Mensurar o bem-estar espiritual, sintomas depressivos e percepção de dor em 

pacientes com neoplasia metastática; 

✓ Avaliar o bem-estar espiritual e os sintomas depressivos em pacientes 

acometidas por neoplasia de mama metastática; 

✓ Comparar a percepção da dor com o nível de bem-estar espiritual em pacientes 

acometidas por neoplasia de mama metastática;   

✓ Comparar a percepção da dor com a presença ou não de sintomas depressivos 

em pacientes acometidas por neoplasia de mama metastática. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 

 Trata-se um estudo observacional, transversal, descritivo, exploratório e 

correlacional, com abordagem quantitativa, que tem por objetivo avaliar a relação 

entre o bem-estar espiritual e depressão na percepção de dor em paciente acometidas 

por neoplasia de mama metastática, através dos seguintes instrumentos: Inventário 

Breve da Dor (anexo F), FACIT-Sp-12 (anexo G) e Inventário de Depressão de BECK 

– Short Form (anexo H) e um questionário elaborado pelos pesquisadores (apêndice 

A). 

 

4.2 Locais do Estudo 

 

 O estudo foi realizado em pacientes atendidas no centro ambulatorial de 

oncologia da Unimed, um serviço privado referência para o tratamento de câncer na 

região norte de Santa Catarina, e do ambulatório de oncologia do Hospital Municipal 

São José, ambos em Joinville. Este último, totalmente público e credenciado como 

centro de referência de alta complexidade em oncologia (CACON), único no estado 

de Santa Catarina. Ambos possuem condições técnicas, instalações físicas, 

equipamentos e recursos humanos adequados à prestação de assistência 

especializada de alta complexidade para o diagnóstico definitivo e tratamento 

neoplasia de mama. 

 

4.3 Amostragem 

 

 O quadro amostral foi obtido com base no levantamento do registro 

ambulatorial de todas as pacientes mulheres, com idade maior ou igual a 18 anos e 

com CID 10 C50.9 (neoplasia maligna da mama, não especificada) que estavam em 

acompanhamento regular no Centro de Oncologia da Unimed e no Ambulatório de 

Oncologia do Hospital São José, em Joinville-SC. A amostragem obtida foi avaliada 

quanto aos critérios de inclusão através de revisão de prontuários médico e foram 

separadas as pacientes com neoplasia de mama metastática – estágio clínico IV para 
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esta pesquisa. Todas as pacientes que apresentavam às características pretendidas 

para o estudo foram elegíveis para participar do estudo.  

 

4.4 Procedimento da coleta de dados 

 

 Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (anexo C), foi entrado em 

contato com cada participante - via telefone - para realizar o convite de participação 

na pesquisa. As pacientes que aceitaram participar da pesquisa responderam aos 

instrumentos propostos através de um formulário on-line na Plataforma Formulários 

Google em virtude da pandemia COVID-19, da necessidade do distanciamento social 

e da vulnerabilidade devido o quadro de neoplasia avançada. O contato com as 

pacientes foi feito por 4 estudantes do curso de Medicina da UNIVILLE. 

 A obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo B) foi 

também através da Plataforma Formulários Google.  O link para responder ao 

questionário foi enviado via endereço eletrônico (e-mail) ou WhatsApp para cada 

participante.  

 A seguir encontra-se o link para acesso ao formulário: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSd6hy25ZUgGNcnlXwpGLofZRBUikwqw

8JW_qzNggq-swFERw/viewform?usp=sf_link. 

 Também foi aplicado um questionário (apêndice A) para melhor compreensão 

do entendimento do bem-estar espiritual pelo sujeito da pesquisa. A coleta de dados 

foi realizada de outubro de 2020 a março de 2021. 

 

4.5 Critérios de Inclusão 

 

Foram considerados critérios de inclusão: pacientes do gênero feminino, maior 

ou igual a 18 anos, alfabetizadas, sem déficits intelectuais relatados por familiar ou 

em prontuário médico, com acesso a endereço eletrônico (e-mail) ou WhatsApp, 

diagnosticadas com neoplasia de mama - atual estadiamento clínico IV, em 

seguimento regular no Centro de Oncologia da Unimed e no Ambulatório de Oncologia 

do Hospital São José. Foi considerado seguimento regular tendo pelo menos 1 

consulta médica nos últimos 6 meses no momento da revisão do prontuário. 
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4.6 Critérios de Exclusão 

 

Foram considerados critérios de exclusão: participante que não tenha respondido 

ao formulário após realizados 2 contatos telefônicos. 

 

4.7 Instrumentos da Coleta de Dados 

 

4.7.1 Inventário Breve da Dor – BPI  

 

Foram utilizados os itens 3 a 9, referentes à intensidade de dor (itens 3-8) e à 

interferência da dor em aspectos da vida (item 9, composto por 7 subitens). A dor 

avaliada pelo paciente é aquela presenciada no momento do questionário e também 

a mais intensa, a menos intensa e a média da dor das últimas 24 horas 

 

4.7.2 Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Spiritual Well-Being: FACIT-

Sp-12 

A escala é constituída por 12 itens, contemplando duas subescalas: 

Sentido/Paz (itens1-8) e Fé (itens 9-12).  

As respostas aos itens são apresentadas segundo uma escala de 

concordância de Likert de cinco pontos (0=nem um pouco até 4=muitíssimo), 

a pontuação varia de 0 – 48, sendo que valores mais elevados traduzem 

melhor qualidade de vida/melhor bem-estar espiritual.  

 

4.7.3 Inventário de Depressão de Beck- Short Form 

 

Foi utilizada a subescala cognitiva chamada BDI-Short Form, recomendada 

para avaliar sintomas depressivos em indivíduos com diagnóstico de alguma 

patologia, já que a escala somática pode ser influenciada pela condição médica do 

paciente. Para identificar inclusive pacientes com sintomas leves, a pontuação maior 

que 4 determinava a possibilidade de sintomas depressivos, e pontuação maior que 

10 – sintomas depressivos moderados a graves. Esse escore apresentou 

propriedades psicométricas satisfatórias de sensibilidade (0.84) e especificidade 

(0.63) em mulheres com câncer de mama (LOVE et al., 2004). 
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4.7.4 Questionário 

 

Foi elaborado um questionário (apêndice A) para avaliar a religião, prática de 

atividade religiosa, grau de importância dessa atividade, etnia, idade, escolaridade e 

estado civil.  

 

4.8 Análise Estatística 

 

 Os dados obtidos por meio da aplicação do questionário foram digitados 

duplamente em planilhas do Microsoft Excel – Office 365 e posteriormente 

confrontados para erro de digitação. As variáveis numéricas foram apresentadas pela 

média e desvio padrão ou mediana e variação mínima e máxima, conforme 

distribuição. A amostra foi dividida pela mediana do escore total do FACIT-Sp-12 (<= 

33 ou > 33), pela mediana da soma total do escore Inventário Breve de Dor (≤ 26,5 ou 

> 26,5) e pelos valores definidos para presença ou não de sintomas depressivos do 

Inventário de Depressão de Beck (≤ 4 ou > 4).  As principais variáveis de interesse 

foram avaliadas para cada uma das categorizações acima da amostra. Utilizou-se os 

testes qui quadrado ou Teste Exato de Fischer para as variáveis categóricas e o teste 

Mann Whitney para as variáveis numéricas. Posteriormente foi avaliado a razão de 

chance (odds ratio, OR) entre as mulheres com maior ou menor bem-estar espiritual 

pela mediana do FACIT-Sp-12 para a ocorrência de maior percepção de dor. Da 

mesma forma, mulheres com sintomas depressivos foram comparadas com aquelas 

sem sintomas depressivos para ocorrência de maior percepção de dor. A razão de 

chance foi posteriormente ajustada individualmente para as variáveis de confusão. Os 

escores do FACIT-Sp-12 foram correlacionados com os escores do Inventário Breve 

de Dor através de regressão linear simples. As análises foram realizadas por meio 

do programa estatístico STATA versão 15.   

 

4.9 Interdisciplinaridade 

 

A interdisciplinaridade deste trabalho envolve as áreas de Enfermagem, 

Psicologia, Medicina, Farmácia e Capelania, demostrando mais uma vez a 
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importância da atuação transdisciplinar no suporte e atendimento de pacientes com 

doenças graves, especialmente na neoplasia de mama metastática. 

A Enfermagem é o cerne do cuidado, especialmente nas rotinas de 

acolhimento e internação hospitalar; a Psicologia trabalha a dor emocional, a 

prevenção do luto complicado e o suporte aos familiares; já a área de Farmácia é 

fundamental a importância da dispensação e auxilio com medicações; a Capelania 

tem por objetivo acolher as demandas espirituais, bem como auxiliar no bem-estar 

espiritual das pacientes e seus familiares; e por fim, a Medicina atua no diagnóstico, 

seguimento clínico, prescrição de medicações, controle de sintomas e acolhimento 

aos sofrimentos mais diversos – físico, social, familiar, espiritual e emocional. 
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5 RESULTADOS 

 

 Em outubro de 2020, 311 pacientes com neoplasia de mama estavam 

vinculadas a um serviço privado (convênio Unimed na região de Joinville-SC), 224 

(72%) estavam em acompanhamento médico regular no Centro de Oncologia da 

Unimed de Joinville-SC e 87 (27,9%) estavam em acompanhamento em outros 

centros oncológicos. Das 224 pacientes, 29 (12,9%) estavam em acompanhamento 

devido neoplasia de mama metastática.  Das 29 pacientes, 3 (10,3%) evoluíram a 

óbito durante o período da coleta de dados. 

 De janeiro a dezembro de 2020, 1187 pacientes estiveram em tratamento de 

neoplasia de mama no serviço público (Ambulatório de Oncologia do Hospital São 

José); 151 (12,7%) pacientes estavam em seguimento por neoplasia de mama 

metastática - 117 (77,4%) estavam em acompanhamento médico regular e 34 (22,5%) 

evoluíram a óbito durante o ano de 2020. 

 Neste estudo, 30 pacientes responderam ao formulário on-line da Plataforma 

Google, no período de outubro de 2020 a março de 2021; 6 (20%) estão em 

acompanhamento em serviço privado e 24 (80%) estão em acompanhamento em 

serviço público. A média de idade foi de 57,3 anos; em relação a etnia, 28 (93,3%) 

consideram-se brancas; 18 (60%) são casadas ou têm união estável e estão em média 

24,9 anos juntas com seu companheiro. A média de anos de estudo foi de 9,6. A 

maioria (57%) tem diagnóstico de neoplasia de mama há mais de 5 anos (tabela 1). 

Em relação a metástases, 24 (42,9%) têm metástases ósseas, 8 (14,3%) têm 

metástases pulmonares, 11 (19,6%) têm metástases hepáticas e 13 (23,2%) têm 

metástases em outros sítios (linfonodos, mama, sistema nervoso central, peritônio). A 

média do número de sítios de metástases é de 1,9 nas 30 pacientes (tabela 1). 

Quanto ao uso de medicações para o controle da dor, 19 (63,3%) pacientes 

afirmam fazer uso de medicação, dentre as quais 11 (36,7%) fazem uso de 

analgésicos simples, 7 (23,3%) fazem uso de opioides fracos, 7 (23,3%) fazem uso 

de opioide forte (morfina) e nenhuma faz uso de medicações adjuvantes (tabela 1). 

Em relação a religião, a maioria é católica (43%) e realiza três vezes ou mais 

na semana alguma prática religiosa/espiritual (40,7%). Dentre as pacientes que 

realizam prática religiosa/espiritual, a maioria (63%) realiza em grupo e 22 (73,3%) 

possuem familiares com a mesma religião (tabela 2). 
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Tabela 1 - Características gerais da amostra. 

DP= desvio padrão; * o participante poderia marcar mais de uma resposta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Número Absoluto 

ou Média 

Percentagem 

ou DP 

Idade 57,3 17,1 

Hospital de Atendimento 8 53 

Privado 6 20,0 

Público 24 80,0 

Etnia Branca, sim  28 93,3 

Casada ou União Estável, sim 18 60,0 

Tempo de Casada ou União Estável, 

anos 

24,9 13,1 

Anos de Estudo 9,6 4,8 

Tempo do Diagnóstico do Câncer, anos     

 1-5 anos 13 43,0 

> 5 anos 17 57,0 

Número de Sítios de Metástases 1,9 0,8 

Sítios de Metástases*   

Óssea 24 42,9 

Pulmonar 8 14,3 

Fígado 11 19,6 

Outro 13 23,2 

Uso de Analgésicos, sim 19 63,3 

Analgésicos Simples* 11 36,7 

Opioide Fraco* 7 23,3 

Opioide Forte* 7 23,3 
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Tabela 2 - Característica da manifestação de religiosidade/espiritualidade. 

Variáveis Número 

Absoluto 

Percentagem 

Religião   

Católica 13 43,3 

Evangélica/Protestante 7 23,3 

Espírita 8 26,7 

Sem religião 2 6,7 

Faz alguma atividade R/E, sim 27 90,0 

Frequência atividade R/E na semana (n=27)   

Uma vez na semana 10 37,0 

Duas vezes na semana 6 22,0 

Três ou mais vezes na semana 11 40,7 

Com quem faz atividade R/E (n=27)   

Sozinha 10 37,0 

Em grupo 17 63,0 

Algum familiar possui a mesma religião, sim  22 73,3 

Importância da R/E   

Relativa Importância 1 3,3 

Importante 2 6,7 

Muito Importante 27 90,0 

R/E= religiosa/espiritual. 

 

O escore da mediana do Inventário de Depressão de Beck foi de 4,5 pontos, 

sendo 15 (50%) participantes com escore menor que 5, 12 (40%) com escore maior 

que 4 e a minoria – 3 (10%) participantes com escore maior que 10 (tabela 3). 

Quanto ao bem-estar espiritual – FACIT-Sp-12, o escore total médio foi de 33 

(varia de 0-48 pontos); no que se refere ao domínio sentido/paz a média foi de 19,5 

(varia de 0-32 pontos) e 14 (0-16 pontos) no domínio fé (tabela 3). 

Em relação ao Inventário Breve da Dor, a mediana em relação intensidade da 

dor (somatório dos itens 3, 4, 5 e 6) foi 8 e a mediana em relação a interferência da 

dor nas últimas 24 horas (somatório do item 9) foi 15. A percentagem de alívio da dor 

nas últimas 24 horas (item 8) foi de 80% (tabela 3). 



33 
 

Tabela 3 - Escores dos instrumentos utilizados. 

Variáveis Mediana  
ou  

Valor Absoluto 
 

Variação 
Interquartil* 

ou 
Percentagem 

Inventário de Depressão de Beck   

Escore Total  4,5 3/9 

Por Categoria    

Sem depressão (escore <5) 15 50,0 

Sintomas leves (escore 5-10) 12 40,0 

Sintomas moderados (escore >10) 3 10,0 

FACIT- Sp-12 27 90,0 

Escore Total  33 28,75/33 

Domínio Fé 14 11/15 

Domínio Sentido/Paz 19,5 17/21 

IBP 11 40,7 

IBD Intensidade de Dor [mediana; 

mínimo/máximo] 

8 5/17 

IBD Interferência de Dor   
[mediana; variação interquartil] 

15 6/43 

Percentagem de Alívio da Dor nas Últimas 
24h 
[mediana; variação interquartil] 

8 2/10 

Escore Total 26,5 10/64 

* Variação interquartil: percentil 25/percentil 75 

 

A mediana da soma total do escore FACIT-Sp-12 foi 33, sendo menor ou igual 

a 33 as participantes que expressam menor bem-estar espiritual e maior que 33 as 

que expressam maior bem-estar espiritual – divididos em 2 grupos. Apesar de não 

significativo estatisticamente, observou-se que as mulheres com escore de bem-estar 

espiritual acima da mediana apresentaram maior tempo de união estável/casadas, 

diagnóstico de neoplasia de mama há menos de 5 anos, menor tempo de 

escolaridade, menor uso de medicações para dor, menor inferência da dor - conforme 

tabela 3. Mulheres com escore de bem-estar espiritual abaixo da mediana 

apresentaram maior tempo de diagnóstico de neoplasia de mama, maior uso de 
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medicações para dor, incluindo opioides fortes, bem como maior intensidade e 

interferência da dor nas atividades da vida diária (tabela 4). 

 

Tabela 4 - Análise das variáveis pela mediana FACIT-Sp-12. 

 Mediana FACIT-Sp-12 

≤ 33 

Mediana FACIT-Sp-12 

> 33 

 

Variável Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Valor  
P 

Idade 57,4 19,1 57,0 13,7 0,611 

Casada/União estável, 
sim 

10 52,6 8 72,7 0,442 

Tempo Casada/União 
estável, anos 

21,4 10,4 28,7 15,4 0,167 

Tempo de Estudo, anos 10,8 4,1 7,4 5,4 0,077 

Tempo de Diagnóstico     0,132 

1 a 5 anos 6 31,6 7 63,6  

> 5 anos 13 68,4 4 36,4  

Hospital     1,000 

Privado 4 21,1 2 18,2  

Público 15 78,9 9 81,8  

Faz Atividade R/E, sim 16 84,2 11 100,0 0,279 

Número de sítios de 
metástases 

1,7 0,8 2,1 0,7 0,250 

Uso de medicamento 
para controle da dor, sim 

14 73,7 5 45,5 0,238 

Analgésicos simples 6 31,6 5 45,5 0,696 

Analgésicos opioides 
fracos 

4 21,1 3 27,3 1,000 

Analgésicos opioides 
fortes 

7 36,8 0 0 0,029 

IDB Escore Total  
[mediana; variação 
interquartil] 

6,0 4/10 3,0 2/4 0,021 

IBD Intensidade de Dor 
[mediana; 
mínimo/máximo] 

14 4/21 7 5/12 0,395 

IBD Interferência de Dor   
[mediana; variação 
interquartil] 

31 0/48 14 6/36 0,358 

Percentagem de Alívio da 
Dor nas Últimas 24h 
[mediana; variação 
interquartil] 

8 2/9 8 7/10 0,672 

IDB = Inventário de Depressão de Beck; IBD = Inventário Breve de Dor; 
R/E= religiosa/espiritual 
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A mediana da soma total do escore Inventário Breve de Dor foi 26,5, sendo 

menor ou igual a 26,5 as participantes que expressam menor dor e maior que 26,5 as 

que expressam maior dor – divididos em 2 grupos. Apesar de não significativo 

estatisticamente, observou-se que as mulheres com escore de dor abaixo da mediana 

apresentaram menor média de idade, maior tempo de escolaridade e menor uso 

medicações analgésicas. Já mulheres com escore de dor acima da mediana 

pertenciam em sua maioria ao sistema público de saúde, tinham maior tempo de 

diagnóstico e faziam uso de opioides fortes (tabela 5). 

A mediana da soma total do escore Inventário de Depressão de Beck foi 4, 

sendo menor ou igual a 4 as participantes que não expressam sintomas depressivos 

e maior que 4 as que expressam sintomas depressivos leves – divididos em 2 grupos. 

Apesar de não significativo estatisticamente, observou-se que as mulheres com 

escore de depressão abaixo da mediana apresentaram um relacionamento estável e 

maior tempo de união, consultam no sistema privado, maior bem-estar espiritual, 

fazem menor uso de medicações analgésicas, têm menos dor e menor interferência 

da dor em aspectos da vida cotidiana (tabela 6). 

A regressão linear entre os escores totais do FACIT-Sp-12 e escore total do 

Inventário Breve de Dor não demonstrou uma correlação significativa (β coeficiente= 

-0,02; IC 95% -0,83 a 0,41; p=0,492). Da mesma forma quando avaliado 

separadamente os domínios paz e fé não houve uma correlação com o escore do 

Inventário Breve de Dor (Domínio Paz β coeficiente= -0,03; IC 95% -0,06 a 0,10; 

p=0,160 e Domínio Fé β coeficiente= 0,001; IC 95% -0,02 a 0,04; p=0,779). As figuras 

de 1 a 3 demonstram a dispersão dos resultados entre os escores.  

O maior escore de R/E (grupo com mediana FACIT-Sp-12 >33) não se mostrou 

um fator protetor significativo para um menor escore de dor (mediana IBD ≤ 26,5), não 

ajustado OR=0,42; IC 95% 0,08-2,04; p=0,264. Após ajuste para potenciais fatores de 

confusão, a maior R/E permaneceu não associado ao menor escore de dor de forma 

significativa (ajustado para o estado civil ORM-H=0,35; IC 95% 0.06-1,88; p=0,201, para 

uso de medicação para dor ORM-H=0,59; IC 95% 0,12-2,95; p=0,517, para presença 

de sinais de depressão, ORM-H=0,61; IC 95% 0,10-3,53; p=0,577, ou para o tempo de 

doença ORM-H=0,52; IC 95% 0,11-2,50; p=0,411).  

Não houve associação significativa entre apresentar maior escore de 

depressão (grupo com mediana IDB >4) com maior escore de dor (mediana IBD > 

26,5), OR=3,00; IC 95% 0,62-14,46; p=0,150).  
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Tabela 5 - Análise das variáveis pela mediana Inventário Breve de Dor- IBD. 

 Mediana IBD 

≤ 26,5 

Mediana IBD 

> 26,5 

 

Variável Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Valor  
P 

Idade 56,1 17,7 58,4 17,0 0,713 

Casada/União estável, 
sim 

8 53,3 10 66,70 0,709 

Tempo Casada/União 
estável, anos 

25,2 13,3 24,6 13,7 0,743 

Tempo de Estudo, anos 10,3 5,4 8,9 4,3 0,412 

Tempo de Diagnóstico     0,461 

1 a 5 anos 8 53,3 5 33,3  

> 5 anos 7 46,7 10 66,7  

Hospital     0,651 

Privado 4 26,7 2 13,3  

Público 11 73,3 13 86,7  

Faz Atividade Religiosa, 
sim 

14 93,3 13 86,7 1,000 

Número de sítios de 
metástases 

2 1/3 2 1/2 0,367 

Uso de medicamento 
para controle da dor, sim 

7 46,7 12 80,0 0,130 

Analgésicos simples 5 33,3 6 40,0 1,000 

Analgésicos opioides 
fracos 

4 26,7 3 20,0 1,000 

Analgésicos opioides 
fortes 

1 6,7 6 40,0 0,080 

Inventário Depressão 
Beck Escore Total  
[mediana; variação 
interquartil] 

4 3/6 8 3/10 0,217 

FACIT-Sp-12 Domínio 
Paz, Escore Total  

20,0 2,8 18,5 2,6 0,148 

[FACIT-Sp-12 Domínio 
Fé, Escore Total  

13,0 2,4 13,2 2,7 0,683 

FACIT-Sp-12 Escore 
Total 

33,0 4,9 31,7 4,4 0,412 
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Tabela 6 - Análise das Variáveis pela Mediana Inventário Depressão de Beck (IDB- Short Form). 

 

 Mediana IDB 

≤ 4 

Mediana IDB 

> 4 

 

Variável Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Número 
Absoluto 

ou 
Média 

Percentagem 
ou 

Desvio 
Padrão 

Valor  
P 

Idade 60,3 17,8 54,2 16,3 0,285 

Casada/União estável, 
sim 

10 66,7 8 53,3 0,709 

Tempo Casada/União 
estável, anos 

29,4 14,8 19,7 9,2 0,114 

Tempo de Estudo, anos 9,0 4,8 10,2 5,0 0,624 

Tempo de Diagnóstico     0,749 

1 a 5 anos 6 37,5 7 50,0  

> 5 anos 10 62,5 7 50,0  

Hospital     0,651 

Privado 4 26,7 2 13,3  

Público 11 73,7 13 86,7  

Faz Atividade Religiosa, 
sim 

13 86,7 14 93,3 1,000 

Número de sítios de 
metástases 

    0,683 

Uso de medicamento 
para controle da dor, sim 

7 46,7 12 80,0 0,130 

Analgésicos simples 5 33,3 6 40,0 1,000 

Analgésicos opioides 
fracos 

3 20,0 4 26,7 1,000 

Analgésicos opioides 
fortes 

2 13,3 5 33,3 0,390 

FACIT-Sp-12 Escore 
Total  

34,7 4,1 30,1 4,0 0,003 

FACIT-Sp-12 Domínio 
Paz, Escore Total  

20,7 2,5 17,8 2,4 0,003 

FACIT-Sp-12 Domínio Fé, 
Escore Total  

13,9 2,1 12,3 2,7 0,089 

IBD Intensidade de Dor 
[mediana; mínimo/máximo] 

6 0/14 16 6/25 0,021 

IBD Interferência da Dor 
[mediana; mínimo/máximo] 

13 0/40 31 6/48 0,345 

Percentagem de Alívio da 
Dor nas Últimas 24h 
[mediana; mínimo/máximo] 

9 7/10 7 2/9 0,285 
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Figura 1- Dispersão Escore FACIT-Sp-12 Total e Inventário Breve de Dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Dispersão Escore FACIT-Sp-12 Domínio Paz e Inventário Breve de Dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Dispersão Escore FACIT-Sp-12 Domínio Fé e Inventário Breve de Dor. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo foi avaliada a relação entre bem-estar espiritual e depressão na 

percepção de dor em pacientes com neoplasia de mama metastática de serviços 

ambulatoriais público e privado. Na amostra estudada, não houve diferença estatística 

significativa da percepção da dor em relação ao bem-estar espiritual e sintomas 

depressivos. Uma maior manifestação de bem-estar espiritual pode estar relacionada 

a menores índices de depressão.  

 

Perfil da população pesquisada 

Com relação as principais características de amostra estudada, a média de 

idade encontrada foi semelhante à média de pacientes com câncer de mama segundo 

os dados publicados pelo INCA (2019). Além disso, a maioria das participantes do 

presente estudo faziam acompanhamento em serviço público; com predomínio de 

mulheres brancas e casadas/união estável. Percebeu-se também que o nível de 

escolaridade médio da amostra se encontrava acima do nível escolar fundamental.  

A maioria das participantes era de denominação religiosa cristã (católica), dado 

que corresponde a religião predominante na cidade de Joinville no último censo do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, onde mais de 335.000 habitantes são 

católicos (IBGE, 2012). Apesar da pesquisa ter se realizado no contexto do isolamento 

pela pandemia do COVID-19, a maioria delas realizam alguma prática 

espiritual/religiosa e sendo em grupo. 

Com relação aos sítios metastáticos mais comuns descritos na literatura em 

pacientes com câncer de mama, o pulmão, o osso e o fígado são os mais encontrados 

(LEE, 1983). Em nossa amostra, tais sítios foram também os mais prevalentes. 

Metástases ósseas são uma frequente complicação do câncer e ocorrem em mais de 

70% de paciente com câncer de mama avançado (COLEMAN; RUBENS, 1987). 

 

O bem-estar espiritual na paciente com neoplasia de mama metastática 

No presente estudo, participantes com escore de bem-estar espiritual acima da 

mediana apresentaram menos sintomas depressivos, maior alívio da dor nas últimas 

24 horas, tiveram seu diagnóstico de neoplasia de mama há menos de 5 anos e maior 

tempo – em anos – em um relacionamento estável. 
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Os pacientes oncológicos, muitas vezes, enfrentam conflitos emocionais e 

espirituais, bem como o medo da morte. Durante esse processo de adoecimento, 

esses pacientes vivenciam várias atitudes como formas de lidar com a doença, como, 

por exemplo, os cinco estágios descritos por Elisabeth Kübler-Ross: negação parcial 

ou total da doença, ira/revolta, barganha, depressão e aceitação. Nesse sentido, os 

aspectos existenciais e espirituais do paciente oncológico durante o adoecimento 

podem ganhar um valor significativo ao constituir atitudes de enfrentamento da 

doença, fatos que podem estar relacionados com a espiritualidade, a depressão e a 

qualidade de vida (MIRANDA et al, 2015). 

Vários estudos científicos enfatizam a espiritualidade, saúde e qualidade de 

vida dos pacientes crônicos e terminais. Alguns teóricos consideram que a 

espiritualidade pode constituir uma forma de ressignificação para o sentido da vida e 

da morte (ELIAS; GIGLIO, 2001; VALLE; FORGHIERI, 1988).  Valle e Forghieri (1988) 

afirmam que a espiritualidade vem ao encontro das necessidades de preencher o 

vazio explicativo para a doença que se instala ou para a morte que se aproxima. Nesse 

sentido, a espiritualidade pode ser entendida como uma busca de completude, um 

fechamento do ser-no-mundo, abrandando a dor e favorecendo a aceitação dolorosa 

do luto, ao constituir um tipo de ajuda que transcenda a si mesmo (MIRANDA et al, 

2015). 

Entretanto, é preciso compreender que antes de o paciente em fase final de 

vida se ajustar às suas necessidades espirituais, ele precisa ter seus desconfortos 

físicos aliviados e controlados. Uma pessoa com dor intensa jamais terá condições de 

refletir sobre o significado de sua existência, pois o sofrimento físico não aliviado é um 

fator de ameaça constante à sensação de plenitude desejada pelos pacientes que 

estão morrendo (PERES et al, 2007).  

A dor é um sintoma físico comum em pacientes oncológicos, que pode 

ultrapassar para a dimensão psicossocial. O tratamento tradicional consiste no uso de 

fármacos analgésicos e opioides para aliviar os sintomas físicos, embora os conflitos 

psicológicos sejam capazes de interferir no controle da dor. A intensidade da dor é 

maior em pacientes oncológicos angustiados quando comparados aos pacientes que 

confiam no futuro e em Deus, corroborando que a espiritualidade é um bom 

mecanismo de enfrentamento da dor (GIELEN et al. 2017). Dessa forma, pacientes 

com um maior escore de bem-estar espiritual na amostra apresentaram maior alívio 

da dor nas últimas 24 horas; assim, a espiritualidade pode ser considerada como uma 
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ferramenta no alívio da dor, e também, pacientes com dor controlada podem se 

beneficiar do controle de sintomas físicos para então desenvolver um maior bem-estar 

espiritual. 

Estudos apontam para uma correlação entre bem-estar espiritual, existencial e 

qualidade de vida. Um estudo com 130 mulheres com câncer de mama apontou que 

42% da variância em relação à qualidade de vida foi relacionada à espiritualidade, 

bem-estar espiritual, idade, espírito de luta, estilo de vida, vigor e fadiga (MIRANDA et 

al, 2015). 

Sabe-se que bem-estar espiritual mais elevado está associado com menor 

sofrimento e com maior adaptação à doença. Um estudo dinamarquês utilizou o 

FACIT-Sp12 e examinou até que ponto o bem-estar espiritual e os aspectos da fé 

associavam-se com angústia e saúde mental entre 1043 pacientes sobreviventes ao 

câncer. Foi encontrado associação entre maior bem-estar espiritual e menor angústia 

total e maior adaptação ao contexto da doença, logo entendeu-se que o bem-estar 

espiritual se associou ao menor sofrimento e a melhor saúde mental, apesar de alguns 

aspectos específicos da fé terem sido ambíguos, podendo ser tanto positiva quanto 

negativamente associados à aflição e saúde mental, evidenciando a complexidade da 

interação entre saúde psicológica e fé em sobreviventes ao câncer (JOHANNESSEN 

et al, 2013). Logo, as pacientes que apresentaram tempo de diagnóstico superior a 1 

ano e maior mediana no escore FACIT-Sp-12, corroboraram com a hipótese de maior 

bem-estar espiritual e maior adaptação ao contexto da doença. 

O estudo The Religion and Spirituality in Cancer Care Study avaliou 75 

pacientes com câncer avançado e a maioria dos pacientes (77,9%), acreditavam que 

o cuidado espiritual poderia ser benéfico, no entanto, apenas 25% deles havia 

recebido este tipo de cuidado previamente (PHELPS et al, 2012).  

De acordo com Fehring, Miller e Shaw (1997), em seus estudos realizados com 

pacientes idosos com câncer, o bem-estar espiritual significou um fator de proteção 

enquanto atitude positiva de combate à enfermidade. 

Com o objetivo de determinar se o bem-estar espiritual se relacionava com 

qualidade de vida, sexo, estado civil, topografia do câncer e estádio da doença, 

pesquisadores utilizando um delineamento transversal e o FACIT-Sp-12, 

entrevistaram 159 pacientes árabes muçulmanos com câncer. Foi encontrado o bem-

estar físico correlacionado de forma negativa com o FACIT-Sp-12 em homens, 

divorciados e com doença em estádio IV, enquanto houve correlação positiva entre o 
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bem-estar social e o FACIT-Sp-12 para indivíduos entre 18-34 e 35-49 anos, em 

ambos os sexos, casados, solteiros e divorciados que tinham câncer de mama, osso, 

gastrointestinais e sarcomas em estádios III e IV. O bem-estar emocional foi 

correlacionado negativamente com o FACIT-Sp-12 somente em homens, entre 35 a 

49 anos, solteiros e com doença em estádios III e IV. (LAZENBY; KHATIB, 2012). 

Logo, o instrumento mostrou-se eficaz em mulheres com neoplasia de mama estágio 

clínico IV e com maior tempo em um relacionamento estável. O apoio do cônjuge foi 

relatado como efetivo no que se refere ao sentimento de pertença a um meio familiar 

e de não estar lutando sozinho (MIRANDA et al, 2015). 

 

A percepção de dor na paciente com neoplasia de mama metastática 

Participantes com escore do Inventário Breve da Dor abaixo da mediana 

apresentaram menor média de idade, menor uso de medicamentos para dor e a 

maioria tratava-se em serviço privado.  

Acredita-se que pacientes mais jovens sentem menos dor em relação a 

pacientes com maior faixa etária e suscetíveis a dores crônicas não-oncológicas.  

Pois, quando a doença e a dor acometem o idoso, deve-se levar em consideração que 

o processo de envelhecimento suscita alterações fisiológicas no corpo humano, e 

este, quando exposto aos tratamentos oncológicos, pode ter maior sensibilidade a 

alguns analgésicos, com a possibilidade de manifestar maior potencialidade a efeitos 

adversos, toxicidade e problemas de metabolismo com a droga, exigindo doses de 

opiáceos cuidadosamente calculadas para se obter a analgesia adequada. 

Consequentemente, pode haver uma intensificação da dor, que repercute no 

enfrentamento do tratamento da doença e na qualidade de vida deste idoso (IASP, 

2009). 

Comportamentos de dor (por exemplo, queixas verbais, dificudade na 

deambulação) estão associados à dor e incapacidade do paciente, e podem ser 

parcialmente atribuídos a outros fatores além da estimulação nociceptiva. Pacientes 

deprimidos com dor crônica apresentam mais comportamentos de dor do que 

pacientes não deprimidos, sugerindo que variáveis psicológicas desempenham um 

papel importante (KEEFE et al, 1986). A percepção da dor é afetada por variáveis 

como fadiga, insônia, medo, ansiedade, raiva, tristeza, depressão, isolamento social, 

percepção alterada de autoimagem e comprometimento da capacidade funcional 

(MEHTA; CHAN, 2008). 
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A dor é um dos efeitos adversos relatados com mais frequência que ocorre 

como parte do processo da doença ou como um efeito colateral de tratamento. É um 

problema para a maioria dos pacientes com câncer de mama e tem um efeito 

desfavorável na qualidade de vida. A frequência da dor aumenta à medida que a 

doença progride, causando desconforto físico, emocional, espiritual e funcional. Isso 

impede o desempenho das atividades diárias e perturba os hábitos de sono e 

alimentação (COSTA et al, 2017) e está frequentemente associada metástases 

ósseas ou compressões nervosas devido o crescimento do tumor. 

Acredita-se que pacientes vinculadas a serviços privados têm maior acesso a 

terapia medicametosa e medidas não-farmacológicas para alívio da dor – como 

terapias integrativas, bem como consultas médicas e multiprofissionais mais 

frequentes. Logo, têm melhor controle de queixas álgicas e sintomas físicos. 

O manejo da dor deve incluir avaliações regulares, uso adequado de 

intervenções farmacológicas e não-farmacológicas. A educação do profissional da 

saúde sobre o manejo da dor deve ter seu foco principal nos cuidados de suporte e 

cuidados de final de vida, e deve incluir os princípios universais de tratamento da dor: 

uso seguro e eficaz de opioides fortes para o alívio da dor do câncer, conhecimento 

das diferenças dos efeitos analgésicos dos diversos medicamentos, monitoramento 

preciso dos níveis de dor e bem-estar dos pacientes, identifcação de emergências 

relacionadas à dor (fratura óssea, compressão da medula espinhal ou obstrução 

intestinal) (MELDRUM, 2005).  

Também, participantes com escore do Inventário Breve da Dor abaixo da 

mediana apresentaram menor tempo de diagnóstico de doença, maior bem-estar 

espiritual e não apresentaram sintomas depressivos.  

Estudo multicêntrico procurou verificar se a espiritualidade seria um recurso 

importante para 580 pacientes que apresentavam dores crônicas. Foi constatado que 

os pacientes utilizavam tal construto como forma de enfretamento ativo durante a 

condição de doença e de quadros álgicos (BUSSING et al, 2009). 

Um menor tempo de diagnóstico da doença pode estar associado a menor dor, 

uma vez que queixas álgicas aumentam a medida que a doença progride. 

Não houve diferença significativa em relação a relacionamento e tempo de 

união. Porém,  sabe-se pacientes que são casados ou estão em um relacionamento 

sério, sua relação com o parceiro é frequentemente um dos seus principais recursos 

de enfrentamento, e que frequentemente dependem de seus parceiros para fornecer 
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cuidados e apoio quando estão sentindo dor (LEONARD et al, 2006). A literatura sobre 

o câncer mostra que o apoio conjugal é fundamental para o tratamento do paciente 

(MANNE; BADR; 2010), logo, acredita-se que um relacionamento estável pode ser um 

fator protetor em relação ao sofrimento enfrentado pelas mulheres com diagnóstico 

de neoplasia de mama, pois a participação e o apoio da família são importantes, em 

todos os sentidos, seja na forma de auxílio às atividades diárias, suporte durante o 

tratamento, reabilitação e estímulo à superação das limitações (CARDOSO et al, 

2012). 

 

 A depressão na paciente com neoplasia de mama metastática 

Participantes com escore abaixo da mediana do Inventário de Depressão de 

BECK apresentaram maior média de idade, maior tempo de relacionamento estável, 

maior tempo de diagnóstico da doença, maior bem-estar espiritual e, menor 

intensidade e interferência da dor, bem como menor uso de medicações para dor. A 

maior parte das pacientes estudadas não apresentou alterações importante de humor, 

segundo a classificação a partir dos escores de Inventário de Depressão de Beck 

(IDB) – Short Form.  

 Embora o diagnóstico de câncer de mama traga impacto em várias áreas da 

vida da paciente, inclusive desencadeando alterações de humor, percebeu-se que 

algumas mulheres manifestaram sintomas depressivos subsindrômicos, mas a grande 

maioria não apresentou depressão maior (sintomas depressivos clinicamente 

importantes).  

Depressão, a síndrome psiquiátrica que recebeu mais atenção em indivíduos 

com câncer, tem sido um desafio para estudos porque os sintomas ocorrem em um 

espectro que varia de tristeza a grande desordem afetiva, e porque a mudança de 

humor é muitas vezes difícil de avaliar quando um paciente é confrontado por 

repetidas ameaças à vida, está recebendo tratamentos de câncer, está cansado, ou 

está sentindo dor. 

O diagnóstico de câncer representa uma sobrecarga emocional, porém, o 

aparecimento da depressão parece estar muito mais relacionado às características 

inerentes à paciente (sua personalidade e comorbidades pré-câncer) do que às 

características relacionadas ao câncer e seu tratamento (CANTINELLI et al., 2006), e 

o diagnóstico pode também desencadear transtorno de adaptação ou ser gatilho de 
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distúrbios afetivos (principalmente depressão), ansiedade ou até mesmo psicoses 

(DSM IV, 2000). 

Hopwood e colegas relataram que pacientes ambulatoriais com câncer de 

mama avançado tinham um 20% de prevalência de depressão em um estudo e 9% 

de depressão em outro. Pinder e colegas encontraram uma prevalência de 13% de 

depressão em câncer de mama avançado; níveis aumentados de depressão foram 

encontrados em aqueles com menor nível socioeconômico, pior desempenho status, 

e maior proximidade da morte.  

No estudo de Love et al. (2004) a prevalência verificada foi 32,6%, porém foram 

avaliadas mulheres com câncer de mama em estágio avançado e identificaram a 

prevalência de transtorno depressivo (depressão maior e menor).  

 

Inter-relações entre bem-estar espiritual, depressão e dor no enfrentamento da 

neoplasia de mama metastática 

Embora um maior escore de bem-estar espiritual não se mostrou associado 

significativamente a um menor escore de dor, o estudo mostrou um efeito protetor que 

deve ser mais bem explorado em estudos futuros.  

Acreditamos que a amostra reduzida do presente estudo possa ter 

comprometido a verificação de uma associação protetora significativa. Porém, a maior 

manifestação de bem-estar espiritual pode sim ser considerada um efeito positivo 

relacionado a depressão, bem como relacionamentos estáveis e relações familiares 

atuam positivamente como fonte de apoio e suporte para essas participantes. 

Devido a pandemia da COVID-19 e as medidas de isolamento social, houve a 

necessidade de adaptar a coleta de dados para o formato online, uma vez que 

pacientes oncológicas em tratamento pertencem ao grupo de risco.  Este fato pode ter 

contribuído para a menor adesão das participantes e o formulário digital pode ter 

limitado o aprofundamento em questões mais relevantes. Porém, os instrumentos 

utilizados eram reconhecidos e validados, e estavam também presentes na maioria 

dos estudos que envolviam espiritualidade, depressão e dor. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo deve ser interpretado com cautela devido a sua amostra 

pequena. Nossos achados demonstram uma associação da presença de maior 

espiritualidade em pacientes com menos sintomas depressivos, maior alívio da dor 

nas últimas 24 horas, que tiveram seu diagnóstico de neoplasia de mama há menos 

de 5 anos e maior tempo de relacionamento estável. Já em relação aos sintomas 

depressivos, a ausência dos sintomas apresentou-se em pacientes com maior média 

de idade, maior tempo de relacionamento estável, maior bem-estar espiritual, maior 

tempo de diagnóstico de doença e, menor intensidade e interferência da dor, bem 

como menor uso de medicações para dor. 

A espiritualidade é uma das estratégias de enfrentamento mais utilizada pelas 

pacientes com câncer, especialmente durante períodos de maior demanda psíquica, 

como por exemplo, após o diagnóstico inicial, início de quimioterapia, suspensão do 

tratamento antineoplásico, ao ser encaminhado aos cuidados paliativos, dentre outras 

situações desgastantes. Apesar da importância da assistência às necessidades 

espirituais das pacientes, é um assunto ainda pouco abordado na literatura científica 

e nos cursos de graduação, gerando uma falta de preparo e segurança dos 

profissionais para lidar com o tema. Em muitos locais também não está disponível o 

Serviço de Capelania. Práticas espirituais/religiosas, tais como oração, meditação ou 

reflexão, devem ser mais bem avaliadas em estudos futuros como meios de obter 

maior conforto físico, psicológico e social, proporcionando maior bem-estar ao 

paciente. Logo, é de fundamental importância considerar a ampliação dos cuidados 

de pacientes com neoplasia de mama no contexto de suporte espiritual para o melhor 

controle de sintomas álgicos e depressivos. 

É necessário - para a melhora na qualidade de vida - integrar aspectos da 

espiritualidade e alívio do sofrimento emocional. Futuras pesquisas na área são 

necessárias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou espiritualidade e 

depressão na prevalência, impacto e tratamento de pacientes com dor oncológica. 
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9 ANEXOS 

 

Anexo A – Termo para Autorização Prévia da Pesquisa – Centro Hospitalar Unimed 
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Anexo B – Termo para Autorização Prévia da Pesquisa – Hospital São José 
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Anexo C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nós – Samantha Brandes, Helbert do Nascimento Lima, Gabriela Barbieri, Ana 

Carolline Taborda Kemczenski e Anne Izabelly de Aguiar Cabral Martins Souza – da 

Universidade da Região de Joinville, gostaríamos de convidar você para participar 

de um estudo intitulado “A influência do bem-estar espiritual na percepção de dor de 

pacientes acometidas por neoplasia de mama”. O objetivo desta pesquisa é 

compreender como o bem-estar espiritual influencia na percepção de dor. Caso você 

participe da pesquisa, será necessário responder um breve questionário on-line. 

Para tanto você deverá ter acesso à internet e poderá respondê-lo em qualquer lugar 

que tenha acesso, de seu computador, tablet ou mesmo celular, o que levará 

aproximadamente 15 (quinze) minutos. É possível que você experimente algum 

desconforto, e emoções ou fragilidades, tais como, medo, ansiedade, entre outros; 

alguns riscos relacionados ao estudo podem ser vinculados a essas emoções serem 

experienciadas com maior intensidade; os benefícios da participação estão em 

possibilitar a pesquisa e, por conseguinte, a constante construção e reflexão de 

conhecimentos que se faz necessário no campo da saúde, proporcionando um 

momento de reflexão sobre sua doença e sua visão ou interesse sobre a 

espiritualidade. A pesquisadora Samantha Brandes – responsável por este estudo 

poderá ser localizada virtualmente através do e-

mail samanthabrandes@gmail.com devido às restrições impostas pela pandemia 

COVID-19, no horário comercial, para esclarecer eventuais dúvidas você possa ter 

e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o 

estudo. A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser fazer parte 

da pesquisa poderá desistir a qualquer momento, bastando para isso que nos 

informe através do e-mail samanthabrandes@gmail.com. As informações 

relacionadas ao estudo serão conhecidas apenas pela equipe de pesquisa. No 

entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será 

feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua 

confidencialidade; as respostas dos questionários serão utilizadas unicamente para 

essa pesquisa e serão destruídas ao término do estudo, dentro de cinco anos; não 

há despesas necessárias para a realização da pesquisa e você não receberá 

mailto:samanthabrandes@gmail.com
mailto:samanthabrandes@gmail.com
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qualquer valor em dinheiro pela sua participação; não será solicitado seu nome em 

momento algum; os resultados da presente pesquisa estarão à sua disposição, basta 

informar este desejo ao pesquisador. Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como 

participante de pesquisa, você pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do Hospital São José pelo telefone (47) 3441- 6629. CAAE: 

28598720.0.0000.5362 e número do Parecer de Aprovação: 3.830.676. Por favor, 

leia as opções abaixo e marque as que se aplicam a você: 

 

(  ) Li esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do 

qual concordei em participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. 

Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento 

sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para mim. Portanto, eu concordo 

voluntariamente em participar deste estudo. 

 

(  ) Não aceito participar da pesquisa. 
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Anexo D – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa – Hospital 

Municipal São José 
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Anexo E – Aprovação da Emenda do Comitê de Ética em Pesquisa – Hospital 

Municipal São José 
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Anexo F – Inventário Breve da Dor 
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Anexo G - FACIT- Sp-12 - Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - Spiritual 

Well-Being 

 

Por favor, faça um círculo em torno do número que melhor corresponda 

ao seu estado durante os últimos 7 dias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
PREOCUPAÇÕES ADICIONAIS 

Nem 

um 

pouco 

 
Um 

pouco 

Mais 

ou 

menos 

 
Muito 

 
Muitíssimo 

Sp 1 Sinto-me em paz 0 1 2 3 4 

Sp 2 Tenho uma razão para viver 0 1 2 3 4 

Sp 3 A minha vida tem sido produtiva 0 1 2 3 4 

Sp 4 Custa-me sentir paz de espírito 0 1 2 3 4 

Sp 5 Sinto que a minha vida tem um 
propósito 

0 1 2 3 4 

Sp 6 Sou capaz de encontrar conforto 

dentro de mim mesmo(a) 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Sp 7 Sinto-me em harmonia comigo 
mesmo(a) 

0 1 2 3 4 

Sp 8 Falta sentido e propósito em 
minha vida 

0 1 2 3 4 

Sp 9 Encontro conforto na minha fé ou 
crenças espirituais 

0 1 2 3 4 

Sp 
10 

A minha fé ou crenças espirituais 
dão-me força 

0 1 2 3 4 

Sp 
11 

A minha doença tem fortalecido a 

minha fé ou crenças espirituais 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Sp 
12 

Independentemente do que 

acontecer com a minha doença, 

tudo 

 acabará em bem 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Anexo H – Inventário de Depressão de Beck – Short Form  

 

Este questionário consiste em 13 grupos de afirmações. Depois de ler 

cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) 

próximo à afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que você tem 

se sentido na última semana, incluindo hoje.  

 

1 0   Não me sinto triste 

1   Eu me sinto triste 

2   Estou sempre triste e não consigo 

sair disto 

3   Estou tão triste ou infeliz que não 

consigo suportar  

7 0   Não me sinto decepcionado 

comigo mesmo 

1   Estou decepcionado comigo 

mesmo 

2   Estou enojado de mim 

3   Eu me odeio 

2 0   Não estou especialmente 

desanimado quanto ao     futuro       

1   Eu me sinto desanimado quanto ao 

futuro 

2   Acho que nada tenho a esperar 

3   Acho o futuro sem esperanças e 

tenho a impressão de que as coisas 

não podem melhorar 

8 0   Não me sinto de qualquer modo 

pior que os outros 

1   Sou crítico em relação a mim por 

minhas fraquezas ou erros 

2   Eu me culpo sempre por minhas 

falhas 

3   Eu me culpo por tudo de mal que 

acontece 

3 
0   Não me sinto um fracasso 

1   Acho que fracassei mais do que uma 

pessoa comum 

2   Quando olho pra trás, na minha vida, 

tudo o que posso ver é um monte de 

fracassos 

9 0   Não tenho quaisquer ideias de 

me matar 

1   Tenho ideias de me matar, mas 

não as executaria 

2   Gostaria de me matar 

3   Eu me mataria se tivesse 

oportunidade 
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3   Acho que, como pessoa, sou um 

completo fracasso 

4 0   Tenho tanto prazer em tudo como 

antes 

1   Não sinto mais prazer nas coisas 

como antes 

2   Não encontro um prazer real em mais 

nada 

3   Estou insatisfeito ou aborrecido com 

tudo 

10 
0   Não choro mais que o habitual 

1   Choro mais agora do que 

costumava 

2   Agora, choro o tempo todo 

3   Costumava ser capaz de chorar, 

mas agora não consigo, mesmo 

que o queria 

5 

0   Não me sinto especialmente culpado 

1   Eu me sinto culpado grande parte do 

tempo 

2   Eu me sinto culpado na maior parte 

do tempo 

3   Eu me sinto sempre culpado 

11 0   Não sou mais irritado agora do 

que já fui 

1   Fico aborrecido ou irritado mais 

facilmente do que costumava 

2   Agora, eu me sinto irritado o 

tempo todo 

3   Não me irrito mais com coisas 

que costumavam me irritar 

6 

0   Não acho que esteja sendo punido 

1   Acho que posso ser punido 

2   Creio que vou ser punido 

3   Acho que estou sendo punido 

12 0   Não perdi o interesse pelas 

outras pessoas 

1   Estou menos interessado pelas 

outras pessoas do que 

costumava estar 

2   Perdi a maior parte do meu 

interesse pelas outras pessoas 

3   Perdi todo o interesse pelas 

outras pessoas 
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13 0   Tomo decisões tão bem quanto antes 

1   Adio as tomadas de decisões mais 

do que costumava 

2   Tenho mais dificuldades de tomar 

decisões do que antes 

3   Absolutamente não consigo mais 

tomar decisões 
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10 APÊNDICE 

 

Apêndice A – Questionário 

Com relação à religião, você se considera? 

(  ) Católica 

(  ) Evangélica 

(  ) Protestante 

(  ) Espírita 

(  ) Judia  

(  ) Umbandista / Candomblé 

(  ) Muçulmana  

(  ) Testemunha de Jeová 

(  ) Ateia (não acredita em Deus) 

(  ) Sem religião 

(  ) Outra: ____________ 

 

Você realiza alguma atividade ou prática espiritual/religiosa?  

(  ) Sim   

(  ) Não 

 

Se a reposta da pergunta acima foi "SIM", quantas vezes por semana você realiza 

alguma prática espiritual/religiosa? 

 

(  ) Uma vez  

(  ) Duas vezes 

(  ) Três vezes 

(  ) Quatro vezes 

(  ) Cinco vezes 

(  ) Seis vezes 

(  ) Sete vezes 
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Essa atividade é: 

(  ) Sozinha 

(  ) Com outras pessoas 

(  ) Ambas as opções anteriores 

 

Há pessoas do seu núcleo familiar que praticam a mesma atividade religiosa que 

você? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

Qual o grau de importância da religiosidade/espiritualidade neste momento para você? 

(  ) Não é importante 

(  ) Relativamente importante 

(  ) Importante 

(  ) Muito importante 

(  ) Não pratico 

 

Quais são as letras iniciais do seu nome? ____________ 

Data de nascimento: ____________ 

Idade:  ____________ 

 

Etnia: 

(  ) Branca 

(  ) Não branca 

 

Ao todo quantos anos você teve de estudo? ____________ 

 

Você é casada ou tem uma relação estável? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

Se a resposta da pergunta acima foi "SIM", a quantos anos você está com seu 

parceiro? ____________ 
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