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Resumo

Contexto: Dor é um dos sintomas fisicos mais freqiientemente relatados por pacientes, causando importante reducao
na qualidade de vida do individuo. Pacientes com dor crénica sao dificeis de tratar. Objetivo: Descrever estratégias
atuais de abordagem de pacientes com dores cronicas, baseadas na literatura cientifica, enfatizando medidas rela-
cionadas a espiritualidade e a religiosidade. Método: A presente revisao utilizou-se das atuais estratégias de manejo
para pacientes com dor cronica combinadas a medidas medicamentosas e ndo-medicamentosas, estas geralmente
incorporando medidas voltadas ao bem-estar fisico, mental, social e espiritual com base em publica¢cdes indexadas pelo
Medline. Resultados: Muitos estudos demonstram associacao positiva entre espiritualidade e religiosidade e melhora
em variaveis e marcadores de doencas crénicas. Conclusdo: Pelo fato de a religiosidade e a espiritualidade serem
marcadamente relacionadas com a melhora clinica dos pacientes, ¢ importante que o reconhecimento desses aspectos
e a integracdo no manejo dos pacientes com dor cronica sejam conduzidos por profissionais da area de saude.
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Abstract

Background: Pain is one of the most common physical complaints which negatively affects the patient’s quality of
life. Patients with chronic pain are difficult and often frustrating to treat. Objective: To describe the current strategies
for approaching patients with chronic pain based on scientific literature, emphasizing measures related to spirituality
and religiosity. Method: For the present work, authors reviewed data supporting the application of clinical procedu-
res regarding to chronic pain and palliative care with the importance of spirituality background incorporation based
on indexed Medline data. Results: Many studies have demonstrated a positive association between spirituality and
religiosity and improvement of chronic diseases’ variables and markers. Conclusion: As religiosity and spirituality
are notoriously related to the patient’s clinical improvement, it is highly important that the recognition of these aspects
and their incorporation in the management of patients with chronic pain be conducted by health professionals.
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Introducao

Dor é um dos sintomas fisicos mais freqiientemente
relatados por pacientes, causando importante reducao
na qualidade de vida do individuo (Nickel e Raspe, 2001;
Phillips, 2003). A dor é uma experiéncia desagradavel,
sensitiva e emocional, associada com lesao real ou
potencial dos tecidos, podendo ser aguda ou croénica.
Dor cronica é definida como toda aquela com duracao
superior a seis meses, persistente ou intermitente (Bre-
en, 2002). No Brasil, estima-se que cerca de 50 milhoes
de pessoas padecam de algum tipo de dor (Silva et al.,
2004). E o principal motivo de procura por assisténcia
de saude, sendo considerada hoje um grave problema de
satde publica.

A atencao ao aspecto da espiritualidade se torna cada
vez mais necessaria na pratica de assisténcia a saude.
Cada vez mais a ciéncia se curva diante da grandeza e
da importancia da espiritualidade na dimensao do ser
humano. Ser humano é buscar significado em tudo que
esta em nos e em nossa volta, pois somos seres inaca-
bados por natureza e estamos sempre em busca de nos
completar. A transcendéncia de nossa existéncia torna-se
aesséncia de nossa vida a medida que esta se aproxima
do seu fim. Em cuidados paliativos, perguntamos ao
paciente o que ele considera importante realizar nesse
momento de sua vida e trabalhamos com o controle
dos sintomas. Buscamos conferir ao paciente todas as
condicOes necessarias para as suas realizacdoes nesse
momento singular. E a dimensao da espiritualidade
torna-se realmente de grande importancia. O cuidado
paliativo ¢ a modalidade de assisténcia que abrange as
dimensodes do ser humano além das dimensoes fisica e
emocional como prioridades dos cuidados oferecidos,
reconhecendo a espiritualidade como fonte de grande
bem-estar e de qualidade de vida ao se aproximar a mor-
te (Wachholtz e Keefe, 2006). Acolher esse movimento
de transcendéncia neste momento da existéncia humana
¢ um dos alicerces dos cuidados paliativos. Transcender
€ buscar significado, e a espiritualidade é o caminho.

Pacientes com dor crénica sao dificeis de tratar. O
bem-estar fisico e 0 emocional, assim como as relacoes
sociais, familiares e de trabalho, sdo extremamente
afetados (Sorajjakool et al., 2006; Smith et al., 2001).
A experiéncia da dor ¢ mais bem entendida se uma
constru¢ao multidimensional, incluindo aspectos fisi-
cos, bioldgicos, sociais, psicolégicos e espirituais, for
considerada (Davis et al., 2003). Além dos conceitos
de nocicepcio, sensitividade central e do componente
neuropatico da dor, numerosos estudos apontam fatores
nao-biolégicos, como o suporte social e as estratégias
de enfrentamento (coping), como fundamentais na per-
cepcao de dor dos pacientes (Keefe e Bonk, 1999; Lester
et al., 1996; Kraaimaat et al., 1995). Emocoes negativas
como depressao e ansiedade correlacionam-se tam-
bém com piora na percep¢ao da dor de cada individuo
(McWilliams et al., 2004; Campbell et al., 2003).

Discussao

Religiosidade e espiritualidade na pratica médica

Desde o inicio da década de 1980, a medicina vem se
direcionando a uma visio mais abrangente do modelo de
atendimento na area da saude, enfatizando a importin-
cia de fatores ambientais e psicossociais (Engel, 1980).
A medicina moderna encontra-se em fase de transicao
e esta a procura de novas fronteiras e caminhos para a
evolucdo do conhecimento. O direcionamento cientifi-
co da medicina aponta as areas da biologia molecular,
genética, farmacoterapia e acupuntura, mas também ha
reconhecida tendéncia para o estudo da espiritualidade
(Koenig, 2004). Revistas de alto impacto cientifico abrem
espaco para artigos relacionados a esse tema, tais como
The Lancet, New England Journal of Medicine, British
Medical Journal, American Journal of Psychiatry, JAMA,
entre dezenas de outras (Koenig et al., 1998).

Pacientes querem ser tratados como pessoas, € nao
como doencas, e serem observados como um todo,
incluindo-se os aspectos fisico, emocional, social e
espiritual (Okon, 2005). Ignorar qualquer uma dessas
dimensodes torna a abordagem do paciente incompleta.
Apesar de dois tercos das escolas médicas americanas
em 2001 lecionarem cursos obrigatdrios ou eletivos so-
bre religido, espiritualidade e medicina (Barnard et al.,
1995), poucos médicos hoje percebem as necessidades
espirituais dos seus pacientes. Até mesmo nas areas
mais religiosas dos Estados Unidos, menos do que um
terco dos médicos pergunta sobre a religiosidade dos
pacientes e menos de um entre dez médicos leva em
conta a histéria espiritual de cada um (Chibnall e Brooks,
2001). Muitos médicos dizem que se sentem desconfor-
taveis ao falar sobre assuntos religiosos ou que nao tém
tempo para lidar com isso. Outros ndo consideram os
assuntos espirituais como parte de seus trabalhos, nao
entendem por que deveriam ser, nao sabem como nem
quando introduzi-los e sequer imaginam quais seriam
os resultados caso os incluissem (Marr et al., 2007). Em
pesquisas na populacao geral e em médicos dos Estados
Unidos, as crencas e o comportamento religioso foram
estudados. Revelou-se que 95% das pessoas acreditam
em Deus, 77% acreditam que os médicos devem con-
siderar as suas crencas espirituais, 73% acreditam que
devem compartilhar as suas crencas religiosas com o
profissional médico e 66% demonstram interesse de
que o médico pergunte sobre sua espiritualidade. No
entanto, apenas 10% a 20% relataram que os médicos
discutiram a espiritualidade com elas (Larson e Koenig,
2000; Anaya, 2002; Cowan et al., 2003).

Diversos estudos examinaram a relacdo da religio-
sidade e/ou espiritualidade com diversos aspectos da
saude mental. A maioria deles aponta para melhores
indicadores de saude mental e adaptacio ao estresse
em pessoas que praticam atividades ditas religiosas
(Moreira-Almeida, 2006). Outros estudos mostram que
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pessoas engajadas em praticas religiosas ou espirituais
sao fisicamente mais saudaveis, tém estilo de vida mais
equilibrado e usam menos servicos de saiude (Koenig,
2004). O impacto do beneficio da atividade religiosa
na saude chega a ser comparado com o abandono do
tabagismo e até mesmo com o acréscimo de sete a 14
anos na expectativa de vida (Neumann e Peeples, 2001).
O impacto também se da economicamente, pois a pratica
espiritual ¢é isenta de custos e seus beneficios resultam
menos gastos hospitalares, medicamentos e exames
diagnosticos (Hudson, 1996). No entanto, obviamente, a
pratica religiosa ndo deve substituir a pratica médica.

Vérias questoes relacionadas a introducao dos con-
ceitos de espiritualidade e religiosidade na medicina
devem ser consideradas. Embora existam para algumas
doencas, faltam estudos randomizados que evidenciem
o beneficio da espiritualidade em doencas especificas,
para as quais este topico nunca foi cientificamente
estudado. A atividade religiosa do individuo, por si,
pode ser substancialmente diferente daquela indicada
pelo médico. Em termos epidemiolégicos, uma acao
no sentido de reduzir o tabagismo, ou aumentar o nivel
de exercicio fisico, ou uma orientacao dietética devem
ser comparadas com a orientacdo de se procurar uma
atividade religiosa, calculando-se seu custo-beneficio.

E quando areligido é prejudicial? Ha também riscos a
serem considerados nessa area. Pensamentos negativos
gerando sentimentos de culpa oriundos de determinada
crenca religiosa podem ocasionar mais sofrimento ao
paciente, levando a sensacao de abandono, desamparo
e baixa auto-estima. Orientacoes religiosas podem fazer
o individuo abandonar o tratamento médico tradicional,
havendo piora imediata do seu quadro clinico, embora a
maioria das religides nao estimule a interrupcao do trata-
mento médico (Koenig et al., 1991). Por tltimo, o médico
corre o risco de impor a sua pratica religiosa ao pacien-
te e causar uma quebra da relacdo médico-paciente.
O que deve, entio, fazer o médico? O American College
of Physicians, nos Estados Unidos, publicou um consenso
sobre quais questoes o médico deve abordar em relacao
ao paciente grave: 1) A fé (religido, espiritualidade) é
importante para vocé nesta doenca? 2) A fé (religido,
espiritualidade) ja foi importante em outras épocas da
sua vida? 3) Vocé tem alguém para discutir as questoes
religiosas? 4) Vocé gostaria de explorar as questoes re-
ligiosas com alguém? (Quill e Byock, 2000)

Para acessar a espiritualidade de maneira sistematica
e padronizada, foram criadas escalas de avaliacao especi-
ficas (Kelly et al., 2006; Mystakidou et al., 2006). As es-
calas de avaliacao da espiritualidade no 4mbito médico,
como a Spiritual Involvement and Beliefs Scale (Hatch et
al., 1998) (Escala de Crencas e Envolvimento Espiritual),
a Spiritual Well-Being Scale (Sieber et al., 2000) (Escala
de Bem-Estar Espiritual) e a DUREL (Duke University
religion index) (Storch ef al., 2004). O simples fato de o
médico se mostrar preocupado com o aspecto espiritual
do paciente deve melhorar a relacao médico-paciente e,

por conseguinte, o impacto das intervencoes médicas
realizadas. Por tras desse relacionamento, assim como
em outras situacoes, percebemos que ha energia envol-
vida no processo.

A etimologia da palavra energia implica atividade ou
todo agente capaz de produzir trabalho de acordo com a
definicao dafisica. Podemos afirmar que a energia nunca
¢é criada nem destruida, simplesmente é transformada
de um tipo em outro. As energias conhecidas pela fisica
possuem entropia positiva, uma vez que se propagam de
um local de maior potencial para outro de menor poten-
cial energético. Entretanto, foi descoberta por Wilhelm
Reich outra energia de entropia negativa e denominada
energia sutil ou orgénica. A teoria eletromagnética de
Louis Vallé afirma que se em um determinado espaco
a energia atinge uma densidade suficiente, ocorre a
materializacao de um féton. Contudo, se a energia ¢ de
densidade inferior, s6 pode existir em forma de onda.
Estendendo esse conceito, Pagot afirmou que, densi-
dade ainda menor, a energia também deixara de ser
ondulatéria para existir de maneira difusa perturbando
esse espaco (energia de forma). A aplicacao de energia
de forma gerada por formas geométricas simétricas é
benéfica aos seres vivos segundo Pagot (1988). Portanto,
quais intervencoes espirituais e/ou religiosas podem
ser efetuadas? A reza ou prece € a mais universal e
comum das intervencoes. Quase 90% das mulheres e
85% dos homens fazem preces, e 80% deles o fazem
com freqiiéncia semanal (Ameling, 2000). A meditacao
é outra op¢ao mais voltada para a consciéncia do corpo,
relaxamentos fisico e mental. A leitura biblica ou de
outros textos religiosos também pode servir a esse
propésito (Shelly, 2005).

A psicoterapia baseada na linha transpessoal ou com
enfoque existencial pode ser eficaz na ajuda ao paciente
que procura resolver aspectos relacionados ao significa-
do e ao proposito da vida. Intervengdes comuns em nosso
meio, como a fluidoterapia, atingem de maneira eficaz
o sistema energético bioplasmatico (Moreira-Almeida e
Lotufo, 2005). Outros tipos de intervengoes espirituais
ou religiosas predominam de acordo com a pratica re-
ligiosa, tais como: toque terapéutico, reiki, as curas em
cultos publicos ou encontros privados com curandeiros.
A imensa auséncia de evidéncias cientificas, em parte
pelo preconceito, de cada uma dessas modalidades tera-
péuticas nos dificulta uma possivel recomendacao.

Sofrimento

No centro do estresse espiritual de morrer esta o sofri-
mento individual. George Eliot comenta: “Profundo e
indescritivel sofrimento pode bem ser chamado de um
batismo, uma regeneracdo, uma iniciacio de um novo
estado de ser” (Steensma, 2003). Torna-se importante
avaliar o estresse espiritual de morrer para entender
mais profundamente o sofrimento humano. Eric Cassel
define o sofrimento como um estado de estresse grave
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associado aos eventos que ameacam a integridade de
cada pessoa. Por conta dessa natureza, “sofrimento é
uma experiéncia humana” e ocorre assim que o processo
de destruicao da pessoa seja percebido, enquanto a ame-
aca da desintegracao persistir ou até que a integridade
da pessoa possa ser restaurada de alguma maneira.
O sofrimento afeta as pessoas em toda a sua complexi-
dade, podendo ocorrer nas dimensoes social, familiar,
fisica, emocional e espiritual (Cassel, 1982). Outra forma
de expressar a natureza do sofrimento humano no final
da vida é o conceito definido por “dor total” articulado
por Saunders (Saunders e Sykes, 1993). Ela descreveu
quatro dominios da dor, que, em sua totalidade, cons-
tituem o conceito da chamada dor total: dor fisica (e
outros sintomas fisicos de desconforto), dor emocional
(ansiedade, depressao), dor social (medo da separa-
¢do, sensacdo de abandono, luto antecipatério) e dor
espiritual. Cassel (1999) completa ainda: “O sofrimento
nao identificado nao podera ser aliviado”. Entretanto, é
preciso compreender que antes de o paciente em fase
final de vida se ajustar as suas necessidades espirituais,
ele precisa ter seus desconfortos fisicos bem aliviados
e controlados. Uma pessoa com dor intensa jamais tera
condicoes de refletir sobre o significado de sua exis-
téncia, pois o sofrimento fisico nao aliviado é um fator
de ameaca constante a sensacao de plenitude desejada
pelos pacientes que estao morrendo.

Espiritualidade e dor

Se estudos mostram que as medidas de religiosidade e
espiritualidade se comportam como fatores preditivos de
bem-estar e suporte social em outras doencas cronicas,
potencialmente isso deve ocorrer também no dmbito do
controle da dor (Sinclair et al., 2006; Harrison et al., 2005;
Cooper-Effa et al., 2001; Koenig, 2001; Brand, 1995).
Apesar disso, nao sao muitos os estudos que avaliam
a influéncia da religiosidade e da espiritualidade em
pacientes com dor.

Espiritualidade pode ser definida como aquilo que
traz significado e propdsito a vida das pessoas. Essa de-
finicao é utilizada como base em cursos médicos sobre
espiritualidade e saude. A espiritualidade é reconhecida
como um fator que contribui para a satude e a qualidade
de vida de muitas pessoas. Esse conceito ¢ encontrado
em todas as culturas e sociedades. E expressa como uma
busca individual mediante a participacao de grupos reli-
giosos que possuem algo em comum, como fé em Deus,
naturalismo, humanismo, familia e arte (Puchalski,
1999). Um dos primeiros estudos em pacientes com dor
por crises de falcizacdo na anemia falciforme mostrou
que os pacientes com niveis mais altos de religiosidade
apresentaram um senso de controle maior da dor, mas
nao de sua intensidade (Banks, 2006).

Harrison et al. (2005), ao avaliarem 50 pacientes
americanos com anemia falciforme, demonstraram que
freqiiéncia aigreja mais de uma vez por semana implica

escores mais baixos de dor, porém outros aspectos,
como estudos biblicos e religiosidade intrinseca, nao se
relacionam com o sentir menos dor. Em uma recente
revisdo, Banks (2006) ressaltou a importancia de incor-
porar a fé e a espiritualidade ao tratamento de pacientes
com cefaléia cronica diaria, mas nao ha ainda estudos
que norteiem como e quando isso deve ocorrer.

Na literatura de cuidados paliativos, o tema religio-
sidade e espiritualidade ganha bastante importéncia.
Newshan (1998) revé o papel da espiritualidade em
pacientes com céincer ou HIV e dor, ressaltando os
dominios do significado, da esperanca, do amor e dos
relacionamentos. Avaliacoes e intervencoes espirituais
destacadas para a promocao do conforto e a diminuicao
da dor foram: vontade de escutar, atencao e aceitacao.
Otis-Green et al. (2002) propoem um modelo multidisci-
plinar envolvendo aspectos espirituais no tratamento da
dor em cancer, discutindo o papel de varios profissionais,
como psicdlogos, enfermeiros, oncologistas, psiquiatras,
assistentes sociais, capelaes e religiosos, em que cada
um desempenha um papel especifico relacionando-se
com o paciente dentro da sua area de atuacdo profis-
sional ou pessoal.

Algumas pesquisas mostram o efeito de aspectos
religiosos e espirituais no tratamento de condicoes dolo-
rosas. Em um estudo comparando o efeito de diferentes
formas de meditacao em relacio a ansiedade, ao humor
e a dor (Wachholtz e Pargament, 2005), demonstrou-se
que o grupo que realizou meditacio com envolvimento
espiritual obteve menores niveis de ansiedade, melhor
humor e duas vezes mais tolerdncia a dor. Estudaram-
se também 122 pacientes com dores musculoesque-
léticas e observou-se que pacientes sentiram-se mais
abandonados por Deus e tiveram menos desejo de
diminuir a dor no mundo. Praticas religiosas privadas
foram inversamente relacionadas as variaveis fisicas,
mostrando que os pacientes em pior estado tinham
maior probabilidade em se engajar as praticas, como um
meio de enfrentamento da sua baixa qualidade de vida.
Aspectos como perdao, experiéncias espirituais diarias,
suporte religioso e autopercepcao de religiosidade pre-
disseram significativamente o estado de saide mental
dos pacientes (Rippentrop et al., 2005). Sundblom ef al.
(1994) estudaram por um periodo de um ano e meio o
efeito da cura espiritual em 24 pacientes com sindromes
dolorosas cronicas na Finlandia, encaminhados a trata-
mento espiritual ou a nenhum tratamento. Observaram
que houve discreta reducio no consumo de analgésicos,
melhora na qualidade do sono e que metade (seis pacien-
tes) sentiu alivio apds o tratamento. Abbot et al. (2001)
estudaram 120 pacientes com dor cronica de diversas
etiologias e avaliaram o efeito de um tratamento de cura
face a face e a distincia realizado por 30 minutos por
semana, durante oito semanas. Reducao significativa
ocorreu nos dois grupos, porém nao foi diferente da
dos grupos controle.



86 Peres, M.FP. et al. / Rev. Psiq. Clin. 34, supl 1; 82-87, 2007

Papel da religido nos cuidados do fim da vida

E interessante perceber que em meio a era de grandes
avancos tecnoldgicos emerge uma crescente necessidade
de busca espiritual (Marco e Schears, 2006; Lukoff et al.,
1995; Waldfogel e Wolpe, 1993; Lukoff et al., 1992; Urzua,
1991). Entao, comeca a surgir um desafio aos profissionais
de saude para responder as questoes sobre o equilibrio
entre saude e espiritualidade. O uso indiscriminado da
tecnologia, mesmo que repleto de boas intengoes, pode
resultar abandono nao intencional de outras necessidades
muito importantes, como conforto e controle da dor, e
outros sintomas, como comunicacao, espiritualidade
e outros valores significativos (Urzua, 1991; Hudson,
1996). Em geral, considera-se inadequado que os médi-
cos facam sugestoes a respeito de escolhas religiosas a
seus pacientes que estao morrendo, bem como aos seus
familiares (Marco e Schears, 2006). Essas complexas
particularidades levam a uma questio fundamental: quais
as implicacoes para aqueles que cuidam das necessidades
espirituais dos pacientes na fase final de suas vidas?

Em uma grande pesquisa nacional (marco a agosto
de 1999), os investigadores avaliaram percepcdes do
paciente, da familia, dos médicos e de outros profissio-
nais e voluntarios questionados sobre a importancia
de 44 atributos de qualidade de cuidados no final da
vida (Steinhauser et al., 2000). Vinte e seis itens foram
considerados como extremamente relevantes em todos
os grupos entrevistados e incluiram: controle efetivo da
dor e outros sintomas, preparacao para a morte, atingir
um senso de plenitude, ser capaz de tomar decisoes
sobre os tratamentos propostos e ser tratado como uma
pessoa da maneira mais completa possivel. Apesar do
consenso sobre esses aspectos, houve discrepéncias
com significancia estatistica sobre espiritualidade, sendo
esta reportada como o aspecto mais importante pelos
pacientes, mas nao tao importante para seus médicos
e demais profissionais da area de saude. Problemas
de comunicacio em relagio a espiritualidade sao mais
freqilientes nos cuidados com criancas e adolescentes.
Um estudo retrospectivo de cuidados no final da vida
em 77 criancas terminais hospitalizadas com idades
entre 8 dias e 17 anos constatou apenas um caso bem
documentado de um adolescente com uma discussao
clara sobre a possibilidade de morrer (McCallum et
al., 2000). Outra observacio perturbadora extraida de
uma analise retrospectiva de anotacdes de prontuarios
de 200 pacientes adultos em fase final de vida mos-
trou que, quando documentadas, as discussoes sobre
espiritualidade eram caracterizadas como frustrantes
pela equipe de satude ante as perspectivas nao realistas
das familias e dos proprios pacientes. Essa conclusao
sugere que muitos profissionais de saude perdem uma
excelente oportunidade de avaliar os aspectos espiri-
tuais do paciente, pois interpretam ou pré-julgam essa
dimensao do cuidado como muito abstrata ou utépica
(Fins et al., 2000).

Entretanto, é preciso compreender que, antes de o
paciente em fase final de vida se ajustar as suas neces-
sidades espirituais, ele precisa ter seus desconfortos
fisicos bem aliviados e controlados. Uma pessoa com
dor intensa jamais tera condicoes de refletir sobre o
significado de sua existéncia, pois o sofrimento fisico nao
aliviado é um fator de ameaca constante a sensacao de
plenitude desejada pelos pacientes que estao morrendo.
Experimentar um processo de morte serena €, antes
de tudo, ter a oportunidade de viver em plenitude seu
ultimo momento. Proporcionar o alcance dessa plenitude
¢é 0 objetivo primordial dos cuidados paliativos (Byock,
2006; Hinshaw, 2005).

Conclusao

E muito importante para a melhora na qualidade de vida
de pacientes com dor cronica integrar aspectos da espi-
ritualidade, fé e religiosidade com seu atendimento em
diversos aspectos. Futuras pesquisas na area sao neces-
sarias para se definir o exato papel da religiosidade e/ou
espiritualidade na prevaléncia, impacto e tratamento de
pacientes com dor. Novos avancos devem decorrer do
aprofundamento dessas investigacoes clinico-cientificas
e da aplicacao da espiritualidade na pratica médica, em
especial no manejo daqueles com dor cronica.
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