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RESUMO 

As pessoas com doença oncológica apresentam, para além dos efeitos secundários dos 

tratamentos, incertezas face ao futuro, ao sofrimento, à dor física, à ansiedade, à depressão, 

à perda de controlo e à autonomia (Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira & Reis, 2009), tendo 

esta patologia impacto na autoimagem, no relacionamento interpessoal, nas significações e 

nos sentidos da vida (Visser, Garssen & Vingerhoets, 2010). 

Segundo Meleis (2012) o enfermeiro deve interagir com as pessoas, inseridas no seu 

contexto sociocultural, que estejam numa situação de transição saúde/doença. A 

intervenção instituída no presente trabalho foi a massagem terapêutica, devido a esta ajudar 

a restabelecer o equilíbrio físico e psíquico. A aplicação da massagem terapêutica é 

realizada aquando a prestação de cuidados de higiene e conforto e deve ser incentivado o 

uso desta intervenção como estratégia de autocuidado e harmonização. 

Desenhamos um estudo quasi-experimental cujo objetivo visa avaliar o efeito da massagem 

terapêutica, na dor crónica, no sofrimento e na saúde mental a uma amostra de 31 doentes 

oncológicos, 16 do grupo experimental e 15 do grupo de controlo.  

Para a operacionalização da variável independente foi utilizado um                       

                                                     -                                 

                                                                                           

                                                     e o Mental Health Inventory (MHI),que 

revelaram boa consistência interna. 

Este estudo revelou efeito benéfico da massagem terapêutica em todas as variáveis 

estudadas no grupo experimental em relação ao grupo de controlo. Nomeadamente na dor, 

podemos constatar melhorias significativas na dimensão da intensidade da dor (p<0.001) e 

da interferência da dor (p<0.001). No sofrimento constatamos benefício na dimensão 

psicológica (p<0.001), física (p=0.001), existencial (p<0.001), socio relacional (p=0.005) e no 

sofrimento global (p<0.001). No que concerne à saúde mental evidenciamos melhorias 

significativas (p<0.001) na ansiedade, na depressão, nas perdas de controlo emocional, no 

afeto positivo, nos laços emocionais, no distress psicológico e no bem-estar psicológico. 

Pretendemos com este estudo não apenas que os profissionais de saúde utilizem esta 

intervenção, bem como que estes resultados incentivem a comunidade científica, na 

realização de pesquisas futuras nesta patologia e noutras patologias crônicas. 

 

Palavras-Chave: massagem terapêutica, dor, sofrimento, saúde mental, cancro 
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ABSTRACT 

People with oncological disease feature, in addition to the side effects of treatments, 

uncertainty for the future, suffering, physical pain, anxiety, depression, loss of control and 

autonomy (Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira & Reis, 2009), This pathology has a direct 

impact on self-image, in interpersonal relationships, the meanings and the senses of life 

(Visser, Garssen & Vingerhoets, 2010). 

According to Meleis (2012) the nurse must interact with people, entered in their socio cultural 

context, they are in a situation of transition between health/disease. The action imposed in 

this work study was related with the therapeutic massage, taking into account that this helps 

to restore physical and mental balance. The massage is performed upon with the provision of 

hygiene and comfort and should be encouraged the use of this complementary practice such 

as self-care strategy and harmonization. 

We design a quasi-experimental study where the main purpose is to evaluate the effect of 

therapeutic massage, on chronic pain, suffering and mental health to a sample of cancer 

patients 31, 16 of the experimental group and 15 of the control group. 

For the exploitation of the independent variable it was used a protocol of massage therapy 

advocated by Tiffany Field and Hernandez-Reif and to evaluate the selected dependent 

variables, we used the Inventário de Experiênci                                      

                                            and the Mental Health Inventory (MHI), that 

reveal good internal consistency. 

This study turned out to show beneficial with regard to effect of massage therapy on all the 

variables studied in the experimental group when compared to the control group. In 

particularly with regard to pain, we can see significant improvement in the dimension of pain 

intensity (p < 0.001) and the interference of pain (p < 0.001). In the suffering we ascertained 

that the benefit in the psychological dimension (p < 0.001), physical (p = 0.001), existential (p 

< 0.001), relational partner (p = 0.005) and suffering (p < 0.001). With regard to mental health 

we have concluded that there were significant improvements (p < 0.001) in anxiety, 

depression, emotional control, losses on positive affection, emotional ties, such as in 

psychological distress and psychological well-being.  

Our main purpose with this study It's not just that health professionals use this intervention, 

but also that these results encourage the scientific community, in carrying out future 

researches in this pathology and other chronic diseases. 

Keywords: massage, pain, suffering, mental health, cancer 
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INTRODUÇÃO  

Em Portugal, o cancro é a segunda causa de morte (24.5%), a seguir às doenças 

cardiovasculares (29.8%), contudo os tumores malignos matam mais cedo e em pessoas 

mais jovens, com idade inferior aos 70 anos (Instituto Nacional de Estatística, 2017). 

Após o conhecimento do diagnóstico, 10% adquirem perturbações mentais como stress, 

ansiedade, depressão, exaustão, raiva, protesto, desconforto físico e a culpabilização que, 

de acordo com Pereira e Lopes (2002), podem ser identificadas e cuidadas. Durante a 

realização dos tratamentos ocorrem alterações não só no estilo de vida, bem como 

modificações físicas, psicológicas e sociais (Raminhos, 2005). A forma como as pessoas 

encaram a doença depende, segundo Fernandes (2009), das experiências passadas e da 

sua personalidade sendo o apoio da família fundamental para facilitar a aceitação da doença 

e, consequentemente, a adesão aos tratamentos.  

Parafraseando Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004), o significado atribuído a esta patologia 

é subjetiva, pois depende da personalidade de cada pessoa podendo ser influenciada pelo 

momento da vida em que soube do diagnóstico, das características sociodemográficas, das 

experiências passadas e pelos preconceitos socioculturais. 

Este tipo de doença tem um grande potencial evolutivo, devendo-se falar em remissão e não 

em cura (Queiroz, 2010; Ramos, 2013). Cada pessoa com este diagnóstico tem de integrar 

a nova identidade com preocupação e sentimentos de angústia, de inquietude e de 

denegação da doença até ao fim-de-vida ou de vulnerabilidade (Queiroz, 2010).    

Os autores Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira e Reis (2009) mencionam que as pessoas 

com doença oncológica apresentam, para além dos efeitos secundários dos tratamentos, 

incertezas face ao futuro, sofrimento, dor física e perda de controlo e de autonomia. 

Contudo, outros autores como Visser, Garssen e Vingerhoets (2010) complementam 

referindo o impacto gerado pela doença na autoimagem, no relacionamento interpessoal e 

nas significações e sentidos da vida, ameaçando a integridade da pessoa e afetando-a na 

sua vulnerabilidade e existência (Pinto & Pais-Ribeiro, 2010). 

Assim, é relevante que os cuidados de enfermagem assentem e/ou sejam direcionados a 

estes focos de atenção. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2012) os cuidados de 

enfermagem requerem sensibilidade para lidar com estas diferenças, promovendo elevados 

níveis de satisfação dos clientes. 
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Ao longo da vida, a pessoa experiência mudanças no estado de saúde que originam 

transições, neste caso a pessoa vive uma transição de saúde-doença, o que a expõe a 

riscos acrescidos (Meleis, 2013). Segundo Meleis (2012), o enfermeiro interage (interação) 

com a pessoa, no seu contexto sociocultural (ambiente), numa situação de saúde/doença 

(cliente de enfermagem) e antecipando ou vivenciando um processo de transição. Segundo 

a mesma, as interações enfermeiro-doente são organizadas em torno de um propósito 

(processo de enfermagem) e o enfermeiro utiliza algumas ações terapêuticas (terapias de 

enfermagem, que no presente estudo é a massagem terapêutica) para melhorar, trazer ou 

facilitar a saúde.  

A massagem terapêutica pode ser considerada uma das mais antigas práticas terapêuticas 

na enfermagem, e esta ajuda a restabelecer o equilíbrio físico e psíquico. Esta técnica 

proporciona relaxamento, oxigenação, nutrição das células, desintoxicação do organismo e 

estimula a circulação sanguínea e linfática. A aplicação da massagem terapêutica é 

realizada aquando a prestação de cuidados de higiene e conforto e deve ser incentivado o 

uso destas práticas como estratégia de autocuidado e harmonização.  

Parafraseando Cassileth e Vickers (2004) a massagem terapêutica melhora os sentimentos 

de bem-estar geral, de autoestima e é utilizada para promover a comunicação e as relações. 

Almeida e Duarte (2000) referem que esta intervenção pode ser preventiva, curativa, de 

reabilitação, de relaxamento, de conforto e de alívio da tensão muscular local. Lewis, Vedia, 

Reuer, Schwan e Tourin (2003) acrescentam que a massagem terapêutica pode aliviar a 

dor, melhorar a circulação, os padrões de sono e aumenta o relaxamento, sendo um 

cuidado de enfermagem eficaz para minimizar a ansiedade e a perceção da dor. Runnig, 

Shreffler-Grant e Andrews (2008) reforçam que os doentes que utilizam estas intervenções 

apresentam níveis de ansiedade e de dor mais baixos, tendo mais controle sobre as 

decisões de tratamento. 

De acordo com uma análise da prestação de cuidados de enfermagem, Santos (2008) refere 

que os enfermeiros para aliviar a dor, utilizam quer medidas farmacológicas, quer não 

farmacológicas, das quais destacaram a massagem terapêutica e os posicionamentos 

antiálgicos.  

A massagem terapêutica deve ser considerada como uma parte fundamental na prestação 

de cuidados dos profissionais de saúde (Domenico & Wood, 1998), pois como refere 

Downey et al. (2009), a massagem terapêutica tem benefícios sobre o alívio do sistema 

nervoso, permite a recuperação física e psíquica em simultâneo, ajuda a tomar consciência 

das tensões e a melhorar a comunicação. 
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A meta principal de enfermagem é melhorar a prestação dos seus cuidados, minimizando a 

dor, o sofrimento e a saúde mental, sendo muito importante a aquisição de conhecimentos 

para que os cuidados prestados aos doentes sejam de qualidade.  

Tendo por base estes pressupostos, este estudo incidirá em avaliar “O                    

                           ó    ”                                                        

Doutoramento de Ciências de Enfermagem ministrado no Instituto de Ciências Biomédicas 

de Abel Salazar. 

A questão de investigação que orienta este estudo é - Qual o efeito da massagem 

terapêutica na dor crónica, no sofrimento e na saúde mental no doente oncológico? 

É através da resposta a esta questão que se atinge o objetivo primordial: 

 Avaliar os efeitos da massagem terapêutica no doente oncológico. Tendo como 

objetivos específicos: 

• Avaliar o efeito da intervenção massagem terapêutica na dor crónica no doente 

oncológico;  

• Avaliar o efeito da intervenção massagem terapêutica no sofrimento no doente 

oncológico; 

• Avaliar o efeito da intervenção massagem terapêutica na saúde mental no 

doente oncológico. 

Num primeiro momento da investigação procedeu-se à recolha e análise 

bibliográfica/documental, contextualizando o estado da arte da doença oncológica e suas 

implicações biopsicossociais. Posteriormente relatar-se-á o estado da arte dos efeitos da 

massagem terapêutica, finalizando com a fundamentação do sofrimento versus dor. Numa 

segunda parte, inclui-se a investigação empírica propriamente dita, onde se abordará a 

metodologia e discutir-se-ão os resultados obtidos e sua conclusão. 
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1 - ESTADO DA ARTE DA DOENÇA ONCOLÓGICA  

O foco no assunto alusivo à doença oncológica tem a sua predominância historiográfica no 

contexto internacional. Em Portugal só recentemente começaram a emergir estudos 

orientados para esta temática. Historicamente a doença oncológica veio tomar o lugar da 

tuberculose em meados do século XX, assumindo assim, de forma relevante e dominante, o 

lugar de uma das principais doenças do mundo ocidental. 

 O dilema vida/morte, a incerteza, a evolução do cancro, a preocupação do reaparecimento 

de novos tumores, as transformações corporais, por vezes a nível funcional, os tratamentos 

invasivos (que podem ser prolongados) tais como cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, 

limita, assim, a sua capacidade de atividade laboral, acarretando em si, um elevar de 

inquietações de índole económico/profissional, o incremento das limitações da sua 

interatividade social dificultando a adaptação psicossocial (Patrão, 2007). 

Esta patologia era, por sua vez, vista como uma doença condenatória, desencorajadora e 

diferenciadora, resultando na destruição ou comprometimento dos direitos fundamentais do 

ser humano. Se aludirmos à patologia associada e ao significado emblemático adjacente, 

esta, por sua vez, expressa-se muito mais além do que a colocação em causa da vida de 

uma pessoa e é transcendente a toda a sua envolvente, seja em termos familiares e/ou 

sociais. 

A elevada complexidade e os múltiplos fatores adjacentes à patologia oncológica gera uma 

vulnerabilidade que pode afetar qualquer pessoa em qualquer idade, sendo que os 

comportamentos estão relacionados com a personalidade do sujeito e muitos são os 

estudos desenvolvidos que tentam compreender a relação entre o cancro e a personalidade. 

Segundo a American Cancer Society (ACS, 2011) a evolução associada a esta patologia 

encontra-se concomitantemente dependente de um conjunto de fatores inerentes às 

particularidades individuais do ser e à sua envolvente, abarcando itens como: o género, a 

idade, a etnia, a herança genética, o estilo de vida, o País onde vive, a profissão, entre 

outros. Todavia, as pessoas que têm um ou mais fatores de risco não terão 

obrigatoriamente de desenvolver esta doença, na certeza, porém, de que uma pessoa que 

não tenha qualquer fator de risco pode, do mesmo modo, vir a desenvolver cancro. 

Em Portugal, e segundo a Instituto Nacional de Estatística (INE, 2015), o cancro é a 

segunda causa de morte (23.5%), sendo a primeira as doenças cardiovasculares (31.8%). O 

INE veio, em 2017, corroborar estas informações, mencionando que em 2015 houve uma 

taxa de morte de doentes oncológicos de 24.5% e para as doenças cardiovasculares de 

29.8%. Também relatou um aumento de 1.6% relativamente ao ano 2014. As estatísticas 

referentes ao ano 2015 relatam que a Região Autónoma da Madeira (RAM) apresentou uma 
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taxa de mortalidade para esta patologia de 2.0% e com uma idade média de 71 anos. A 

nível Nacional a idade média do óbito foi de 72.8 anos, sendo 72.0 para o sexo masculino e 

74.0 para o sexo feminino. A taxa de mortalidade, devido ao cancro, atingiu 27,5% dos 

homens e 19,3% das mulheres em 2010 (Direção Geral da Saúde (DGS), 2013; INE, 2015) 

e 29,8% e 20.2% respetivamente em 2015 (INE, 2017). O cancro mais mortal no sexo 

masculino, em 2013, foi o do pulmão e no sexo feminino foi na mama (INE, 2015). 

As localizações de tumor maligno que apresentam taxas de mortalidade mais elevadas são 

os tumores malignos da laringe, da traqueia, dos brônquios e do pulmão (4 326 óbitos), do 

cólon (2 621), do estômago (2 340) e do tecido linfático/hematopoético (2 303) (INE, 2017).  

Em 2010 a incidência de cancro, em Portugal, era superior a 40 mil novos casos e a 

previsão para 2030 será superior a 50 mil (DGS, 2013).  

O International Agency for Research on Cancer (IARC, 2011), tendo como referencia a 

pirâmide e o envelhecimento populacional, pondera um aumento de 12,6% de novos casos 

de cancro em Portugal. De 2009 a 2010, verificou-se, em Portugal, um aumento de 4,5% no 

número de casos registados, com uma taxa de incidência de 441,9/100000, sendo 

507,7/100000 nos homens (25658 casos) e de 381,7/100000 nas mulheres (21066 casos) 

(Registo Oncológico Nacional, 2010; DGS, 2016). 

De acordo a DGS (2016), a taxa de incidência mais elevada de tumores malignos em 

Portugal em 2010 foi a do cancro da próstata (120.3), seguindo-se o cancro da mama (62.5), 

do cólon (47.6), da traqueia, dos brônquios e pulmão (35.8), do estomago (27.8), do reto 

(22.7), do útero (17.8), da bexiga (17.3), do linfoma não hodgkin (17.1) e da tiroide (15.3). 

Estas localizações são similares às taxas de incidência de cancro na RAM, que segundo o 

Registo Oncológico Regional (2015) a maior taxa é referente ao cancro da próstata (72.15), 

depois da mama (44.77), posteriormente o do pulmão (29.52), do colon (22.03), da cavidade 

oral e faringe (17.14), do reto (16.24), do estomago (14.69), da bexiga (8.14) e da 

localização primária desconhecida (7.58). Segundo o Registo Oncológico Nacional (RON, 

2010), a incidência de cancro mais comum no sexo masculino foi o da próstata (23.7%), 

pulmão/brônquios (11.4%) e o do cólon /11.3%), e no que concerne ao sexo feminino foram 

o da mama (31.1%), do cólon (10.2%) e da tiroide (6.2%).  

A estrutura da pirâmide populacional em Portugal, referenciada pela DGS (2016), refere que 

as médias de idades mais elevadas tanto dos homens como das mulheres, com doença 

oncológica em 2015, foram entre os 40 a 44 anos de idade. Entre os anos 2009-2014, 

constatamos que as faixas etárias com maior frequência foram nomeadamente dos [51-60] 

anos de idade (631 caso), depois a dos [61-70] (598), dos [41-50] (562), dos [71-80] (441), 

dos [81-90] (193), dos [31-40] (189) superior aos 90 anos (18) e dos [25-30] (23). Contudo, 
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estimam que em 2030 a faixa etária predominante, também em ambos os sexos, será entre 

os 55 e 59 anos. Na RAM, a faixa etária com maior frequência de cancro nos anos 1998-

2008 foi a dos [51-60] anos de idade (301 casos), posteriormente dos [61-70] (289), dos [41-

50] (243), dos [71-80] (208), dos [81-90] (80), dos [31-40] (86), superior a 90 anos (18) e dos 

[25-30] (8). 

Todo o doente oncológico passa pelo processo de adaptação à doença, processo esse que 

envolve questões clínicas e psicossociais, tais como, o estado físico geral, o prognóstico e a 

representação da doença, os antecedentes, a relação com os prestadores de cuidado, o 

estado emocional, a capacidade de lidar eficazmente com o stress (estratégias de coping), a 

personalidade, a espiritualidade, o suporte social percebido (isolamento versus bom 

suporte), os acontecimentos de vida negativos, a dor, a agressividade, as reações e a 

resposta aos tratamentos. São estes os fatores impulsionadores de um estado de melhoria 

ou não do ajustamento psicossocial à doença e seus tratamentos (adesão e resultados), 

refletindo-se nos  sintomas e sobrevivência do doente (National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN), 2016) 

1.1 - IMPLICAÇÕES DA DOENÇA NA VIDA SOCIO RELACIONAL DO DOENTE 

ONCOLÓGICO  

A doença oncológica engloba uma elevada carga emocional com representação social e 

familiar. O impacto da doença e dos sintomas provoca ao doente mal-estar físico, confronta-

o com a sua fragilidade, com ameaças de perda a nível físico, afetivo-relacional e 

socioprofissional, sendo por vezes necessário uma reorganização de papéis e funções, 

gerando insegurança, medo, ansiedade e stress.  

O impacto socio relacional, na opinião de Béfécadu (1993), abrange as relações 

interpessoais na vertente sociocultural e no ser-com-outros, pois como menciona Carqueja 

(2009), a pessoa é um ser único e original pela sua personalidade, cultura, modo de vida 

social, crenças e só se realiza, como pessoa, na sua rela ã                      “ninguém é 

sozinho”   .10 .                     2008          q                é       -de-relação, 

sendo através desta que a pessoa adota a sua identidade. 

A pessoa assume papéis sociais, definindo uma posição social e constituindo uma 

identidade pessoal. Desta forma, o sofrimento está associado à perda de papéis, estatutos e 

objetivos sociais, impedindo o desempenho na sociedade (Béfécadu, 1993), no 

reconhecimento, na complementaridade, na confiança, na amizade, no amor, entre outros 

(Gameiro, 1999). 
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As relações interpessoais são constitutivas e não adjudicadas pela sociedade, como algo 

que se autodefine e autojustifica. Neste sentido, o modelo relacional aplica-se no contexto 

familiar, social e na vida no global (Dinis, 2008). 

O sofrimento socio relacional gera rivalidade, inveja e rejeição (Teixeira, 1993), provocando 

o afastamento, a perda de alguém e/ou de um cargo e/ou de algo que lhe pertencia 

(Béfécadu, 1993).  

Existem diversos estudos da literatura sobre a experiência de viver com a doença, incluindo 

o impacto sobre a identidade social. Estes estudos basearam-se no facto de que as doenças 

como o cancro interrompem histórias de vida. A doença constitui por isso, uma ameaça à 

manutenção do Eu coerente (George, 2009; Riessman, 2008).  

Existe uma deterioração progressiva do corpo do doente oncológico e este apercebe-se 

que algo não está correto no seu funcionamento (Pessini & Bertachini, 2004). O doente 

sente falta de vigor e de desconforto extremos que impedem a sua relação com o exterior 

(McIntyre, 2004). 

Desta feita, o doente oncológico receia a deterioração física, a perda de capacidade 

funcional indispensável para a realização das suas funções pessoais, familiares e laborais, o 

que pode implicar uma perturbação na dignidade pessoal (Sales, 2003). Nestes doentes, 

durante a realização de tratamentos, surge sintomas e efeitos secundários como as 

náuseas, vómitos e diarreia, alopecia, fadiga, entre outros, sendo estes sintomas limitativos 

nas atividades de vida diárias (Mota e Pimenta, 2002; Byar, 2006).  

Neste tipo de doença existem perdas de objetivos fundamentais, papéis e estatutos, 

separação de pessoas significativas, perda da identidade pessoal, de reconhecimento, de 

alegria e de tranquilidade (Gameiro, 1999; Carqueja, 2009), provocando sentimentos de 

solidão, muitas vezes com um desligar de si próprio, e de isolamento (Gameiro, 1999; 

Pessini et al., 2004; Carqueja, 2009), ou seja, para além da componente pessoal, social e 

familiar, no processo de doença também emerge apreensões laborais, financeiras e 

religiosas (Dias & Durá, 2014). 

Estas perdas se forem sentidas como definitivas podem desencadear um processo de luto 

com sentimentos de raiva e de desespero (Béfécadu, 1993; Gameiro, 1999). O doente por 

vezes está em negação e quando esta fase persiste por muito tempo pode provocar 

sentimentos de ira, fúria e ressentimento, exteriorizando toda essa raiva para a família, 

visitas e para os profissionais de saúde (Kübler-Ross, 2008). Estes comportamentos afetam 

não só o cuidador informal, mas toda a dinâmica familiar (Dias & Durá, 2014).  
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Como podemos constatar para além da vertente social (perdas económicas, laborais, 

problemas familiares, isolamento social, comunitário e problemas com os profissionais de 

saúde), estes sentimentos acarretam problemas no meio familiar devido à culpabilização 

pela sua dependência, problemas sexuais, preocupações com o futuro e com a comunicação 

no seio familiar (Barbosa & Neto, 2006). 

Esta dimensão familiar pode ser concetualizada como distress empático devido por um lado 

ao afastamento relacional pela falta de afeto e de reconhecimento do seu sofrimento 

(Gameiro, 1999) e/ou, por outro lado, devido ao aumento do seu sofrimento em prol da sua 

perceção, evidenciando aos seus familiares, preocupações com o futuro e com a 

sexualidade, pela observação da disfunção na comunicação, na auto culpabilização pela 

dependência e de ser uma sobrecarga para eles. Esta situação é comum nos doentes 

oncológicos e está interligado ao conceito da perda da sua dignidade no que concerne à sua 

honra, respeito e estima (Gameiro, 1999; Chochinov, 2006; Barbosa, 2010). 

Atualmente os doentes são isolados num ambiente hospitalar, com restrição de horário de 

visitas, rodeados de tecnologia sofisticada e, por vezes, no fim-de-vida sem a possibilidade 

de morrer em casa ou junto dos seus familiares, provocando assim, antes da morte 

biológica, a morte social (Floriani & Schramm, 2008; Kübler-Ross, 2008).  

Deste modo, a família é um suporte social eficaz que contribui para o bem-estar psicossocial 

do doente e promove a consciência, a esperança e o significado da vida perante a sua 

situação clinica (Chochinov, 2006).  

A família ou os cuidadores informais têm funções cruciais no que concerne à 

complementaridade nas estratégias adaptativas e na trajetória da doença. O conjugue ainda 

tem o papel da gestão das funções e papéis, na mediação dos filhos e na comunicação com 

os profissionais de saúde. Para a execução destas funções são necessárias estratégias de 

coping nomeadamente incidindo na negação e ilusão em que a crença religiosa dá suporte 

espiritual e emocional. Logo, a perceção da realidade em que as famílias agem em função 

das circunstâncias, reconhece a doença como mortal e através da rede de suporte social 

expõem as suas necessidades, sentimentos e procuram informação, havendo assim maior 

satisfação pessoal e alívio da angústia, promovendo-se a esperança (Dias & Durá, 2014). 

Assim, a família tem um papel fundamental e com responsabilidade acrescida no contexto 

sociocultural, sendo caraterizado como uma teia de interações, em que é nesta que o 

doente procura apoio para ultrapassar todas as situações de crise. Como fundamento 

destas interações são as relações entre o doente e os amigos, colegas de trabalho e 

profissionais de saúde (Pereira & Lopes, 2002). Contudo, existe o isolamento social, já 
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anteriormente mencionado, que acaba por desencadear mudança de estilos de vida, medo e 

vergonha das reações das outras pessoas. 

Relativamente às implicações socioculturais, estas reportam-se às relações e interações 

com a família (culpa pela dependência, problemas sexuais, preocupações com o futuro e 

com a comunicação entre doente e família) e com uma vertente social (perdas económicas, 

laborais e familiares, dando-se o isolamento social e comunitário). O cancro pode alterar a 

identidade familiar, papéis socioprofissionais e familiares, bem como o seu funcionamento 

diário, podendo levar à dependência do cuidador informal.  

1.2 - IMPLICAÇÕES FUNCIONAIS DA DOENÇA NO DOENTE ONCOLÓGICO  

Uma das implicações mais preocupantes para o doente oncológico refere-se ao medo da 

dor, da morte, de sintomas e da ansiedade, da angústia face ao futuro, da manutenção da 

autonomia funcional, de acuidade cognitiva e das tomadas de decisão. 

Existem seis indicadores de saúde e que são uma atitude positiva do próprio (aceitação dos 

pontos fortes e das limitações, forte sentido de identidade pessoal e segurança ambiental), 

crescimento, desenvolvimento e capacidade de realização pessoal (alcance ou não com 

sucesso das tarefas, motivacional), integração (manter o equilíbrio entre os diferentes 

processos vitais, controlo do stress), autonomia (capacidade individual de ser independente 

e autodirigido), perceção da realidade (realista, sem distorções e respeito e preocupação 

pelos desejos e necessidades dos outros) e domínio do ambiente (alcance de uma função 

satisfatório num grupo, sociedade ou ambiente) (Towsend, 2002). 

Esta identificação coincide com o que proclamava Maslow na pirâmide da hierarquia das 

necessidades, em que a pessoa está numa busca contínua da sua realização pessoal, mas 

para tal as necessidades têm de ser alcançadas desde os níveis mais baixos para os mais 

altos. Referia que primeiro teremos de alcançar com sucesso as necessidades fisiológicas 

(eliminação, alimentação, sono e repouso, entre outras), depois a segurança e certeza 

(evitar danos, manter conforto, ordem, estrutura, segurança física, ausência de medo e 

proteção), amar e pertencer (dar e receber afeição, companhia, relações interpessoais 

satisfatórias), auto estima e estima dos outros (busca respeito próprio e dos outros, 

reconhecimento profissional) e culmina na realização pessoal (mais alto potencial) 

(Towsend, 2002). 

No entanto, um problema de saúde, como é o cancro, pode desencadear distúrbios de 

humor, como a depressão, a ansiedade e a desordem bipolar, distúrbios psicóticos, 

alimentares e transtornos de personalidade. Também interfere com a capacidade cognitiva, 
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emocional ou social de uma pessoa, ou com as suas habilidades (Keyes, Dhingra e Simões, 

2010). 

Outra implicação funcional do doente é relatada pela interferência da dor, esta é utilizada 

como o ato de interpor de uma determinada maneira, o que dificulta ou impede a 

continuação da dor (Merriam-Webster, 2017). Termos com igual significado, são utilizados 

como impacto da dor, limitações e interrupções no sono ou no funcionamento diário da dor 

(van Herk et al., 2009), ou barreiras relacionadas com a gestão da dor no doente (Ward, 

Donovan, Owen, Grosen, & Serlin, 2000). 

A interferência da dor inclui aspetos que a influenciam como a angústia e o desagrado. 

Alguns autores envolvem a interferência da dor com a excitação emocional, susto, 

desconforto e sofrimento (McGuire, 2006). 

Esta interferência é comummente observada em artigos de pesquisa para a descrição de 

medidas de resultado, não surgindo como um conceito bem desenvolvido na prática de 

enfermagem (Canobbio, 2006; McGuire, 2006).  

Conjuntos de ferramentas não validadas têm sido utilizados como medidas de dor, que 

incluem elementos relacionados com a interferência da dor, tais como a qualidade de vida, 

capacidade de mudança e satisfação (Mason, Skevington & Osborn, 2010); dor e depressão 

(Turk & Wilson, 2010); qualidade de vida e saúde (Schim & Stang, 2004); incapacidade 

funcional (Dunn, 2004) e angústia (Lenz, Pugh, Milligan, Gift & Suppe, 1997). 

A interferência da dor foi medida pela incapacidade de efetuar as tarefas de rotina, como 

dormir, participar no relacionamento com os outros e apreciar a vida e em relação com as 

questões sociais (Leegard, Rustøen, & Fagermoen, 2010). 

Foi Cicely Saunders a primeira pessoa que falou de dor total, para descrever todos os 

aspetos que rodeiam o doente com dor, sobretudo os que apresentavam doença oncológica. 

Reconheceu que os doentes com doença crônica não lidavam apenas com a dor física, mas 

também com questões emocionais, sociais e espirituais que causavam grande medo e 

angústia. A autora chamou a este sofrimento multifacetado, a dor total. Refere que a dor 

física está 65% relacionada com a doença, 5% com o tratamento, 5% com outros problemas 

(náuseas, vómitos, insónias, anorexia, diarreia, flebites) e com a debilidade geral. A dor 

emocional relaciona-se com o isolamento, solidão, medo/ temor, ansiedade e depressão. No 

que concerne à dor social relata a crise nos laços familiares, tensão ou rutura, problemas 

financeiros e profissionais. Na dor espiritual fala em sentimentos de vazio, culpabilização, 

arrependimento, incapacidade de comunicar e receber ajuda. Relata que a busca por 

significado, reconciliação e conexão era individual e que toda a experiência de vida se 

refletia na forma de morrer (Richmond, 2005). 
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A autora Sapeta (2007) refere que a dor resulta de uma interação complexa e dinâmica de 

sensações, cognições, condutas e emoções e que são diversos os fatores que modulam a 

intensidade da perceção dolorosa. Ocorre o aumento do limiar de dor ao potenciar condutas 

de repouso, simpatia, compreensão, solidariedade, redução da ansiedade e atividades de 

distração. Em contrapartida, ocorre a diminuição do limiar durante a existência de insónias, 

cansaço, ansiedade, medo, tristeza, raiva, depressão, isolamento, introversão e abandono 

social.  

A maior parte das definições sobre interferência da dor, atribuídas nos estudos de 

investigação, incluem as atividades diárias, com a inclusão de fatores físicos, psicológicos e 

sociais (Varni et al., 2010). 

Segundo Lenz et al. (1997), utilizaram os termos intensidade, qualidade, duração e 

sofrimento para a descrição de sintomas que interferem na dor. De acordo com os mesmos 

autores, é a angústia que mais se relaciona com a interferência da dor, ou seja, os doentes 

apresentam um baixo nível de perceção e angústia, e níveis altos de dor, medida pela 

incapacidade de dormir, de socialização ou de outros efeitos.  

No caso do cancro da mama, é bem conhecido que o período de tempo em torno do 

diagnóstico é particularmente stressante, embora as mulheres apresentem sequelas 

psicológicas e físicas durante todo o tratamento. É comum que as mulheres com cancro de 

mama tenham fortes sintomas de depressão durante o tratamento à medida que se ajustam 

ao diagnóstico, à perda de tecido mamário e aos efeitos terapêuticos adjuvantes. Além de 

que no decorrer do tratamento é geralmente caracterizado através de dor considerável, em 

que 25 a 60% das mulheres desenvolvem dor significativa após a cirurgia e tratamentos 

(Fecho et al., 2009). A solidão no momento do diagnóstico e após a conclusão dos 

tratamentos prevê igualmente sintomas depressivos (Kehlet, Jensen & Woolf, 2006; 

DeSantis, Bryan & Jemal, 2014).  

A pesquisa científica observou igualmente, fatores relacionados com as diferenças 

individuais nos sintomas de sobrevivência ao cancro da mama. A fadiga relacionada com o 

cancro é um dos sintomas mais relatados por mulheres com o supracitado diagnóstico (Curt 

et al., 2000; Vargas et al., 2010), embora este sintoma possa estar relacionado com 

qualquer fase do tratamento.  

Numa grande amostra de sobreviventes de cancro da mama que foram analisadas, após-

tratamento, mais de 30% das mulheres tiveram uma fadiga crónica significativa (Bower et 

al., 2000). 
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Num outro estudo de sobreviventes do cancro da mama, verificou-se que 37% tiveram 

fadiga relacionada com o pós-tratamento do cancro (Cella, Davis, Breitbart, Curt & Coalition, 

2001). Assim, poder-se-á concluir que a depressão, a dor e a fadiga são sintomas 

associados a doenças crónicas como o cancro da mama (Jaremka et al., 2013). 

A dor é comum e angústiante em doentes com metástases ósseas. Neste caso, a dor 

descontrolada pode interferir com o funcionamento. A avaliação da dor é válida em 

ferramentas clinicas que avaliem adequadamente a intensidade da dor e eficácia das 

intervenções terapêuticas para o tratamento da dor. Estas ferramentas comummente 

utilizadas, como o Inventário Breve da Dor (BPI) utilizam frequentemente uma escala 

numérica de 0 a 10 ou uma escala analógica visual através de uma linha com 10 cm.  

No entanto, por simplicidade, os doentes podem utilizar categorias leves, moderadas e 

graves para se comunicarem com os profissionais de saúde (Williamson & Hoggart, 2005). 

As diretrizes atuais da prática clínica como a escala de analgesia da dor da DGS (2008) 

baseiam-se na categorização da dor como leve, moderada e grave.  

Tendo em conta o supracitado e para resolver o problema de saúde pública de dor de 

cancro mal controlada em todo o mundo, a DGS (2008) salienta que devemos acreditar nas 

queixas dos doentes, avaliar as características da dor, monitorizar periodicamente a dor, 

adotar estratégias terapêuticas mistas (farmacológicas e não-farmacológicas) e registar 

todas as ocorrências relativas à avaliação, medidas implementadas, reações, dúvidas dos 

doentes e dos familiares e resultados. 

Assim sendo, é de extrema relevância controlar e monitorizar os sintomas, promovendo 

conforto, autonomia e funcionalidade ao doente dentro das suas capacidades, realizando 

ações focadas no interesse da pessoa, ajudando a manter o seu orgulho e dignidade, 

promovendo significações e sentido à vida. 

1.3 - IMPLICAÇÕES INDIVIDUAIS DA DOENÇA NO DOENTE ONCOLÓGICO  

Durante o processo da doença oncológica, constatamos alterações na identidade pessoal 

(dependência de terceiros, incapaz de realizar tarefas), no controlo emocional (explosões 

emocionais, agressividades), nas limitações existenciais (dificuldade de encontrar um 

sentido para a vida) e nos projetos futuros (incapacidade de realizar projetos importantes). 

Meleis (2013) conceptualiza que a experiência de sofrimento é díspar na sua intensidade, 

profundidade e duração, tendo uma expressão fenomenológica intrínseca à pessoa, 

observando-se algumas respostas como confusão, não-aceitação, culpa de si e dos outros, 

   ú                   ã . A               q   “       é       -se submerso num oceano 

            ”   . 357 . 
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Este tipo de sofrimento está associado às crenças religiosas, em que o doente sofre 

devido a uma punição ou castigo divino (Béfécadu, 1993), mas também está relacionado 

com o passado, presente e futuro, ou seja, a existência de sofrimento está interligada com 

a discrepância entre o presente e o idealizado (Gameiro, 1999). A perda de sentido com 

desvio dos princípios morais gera sentimentos de vergonha, remorso, culpa, 

desapontamento, desgraça, futilidade, desesperança e de perda de integridade pessoal 

(Cherny, Coyle & Foley, 1994). Pode provocar sensação de regressão ao passado 

(sentimentos de culpa, vergonha e remorso), avaliação negativa do presente (sentimentos 

de desarmonia com o próprio, desapontamento, desgraça), desmotivação para investir no 

futuro (sentimentos de futilidade, falta de sentido para a vida, desesperança, alienação da 

transcendência) (Gameiro, 1999; Barbosa, 2010). Em contrapartida, Neto, Aitken e Paldron 

(2004) referem que o que destrói o homem não é o sofrimento, mas o sofrimento sem 

sentido.  

Os doentes apresentam respostas vivenciais à situação de doença, designando-as por 

desespero existencial. Este agrupa-se em 16 reações vivenciais, que por um lado encaram 

ou evitam a incerteza, o medo, o terror e a insegurança como ameaça e, por outro lado, 

ocorre a desmoralização e a resignação perante a perda (Barbosa & Neto, 2006). 

O medo, o terror, a incerteza e a insegurança apresentam duas polaridades: 

 A descrença (recusa, fuga), caracterizada pelas vivências de despreocupação 

(minimização), de denegação (evitamento), de descrença (negação); 

 O desagrado  (acusa), com as vivências  de desassossego (desinquietude, 

preocupação, ansiedade), de desapontamento (frustração e irritabilidade), de 

descontrolo (desorganização, tensão e agitação) e de desconfiança (desengano, 

amargura, raiva e vitimização). 

Por outro lado, a desmoralização também apresenta duas polaridades: 

 O desânimo (retrai-se, desgosta-se) caracterizado pelas vivências de depressão 

(anedonia), a desesperança (pessimismo), a desvitalização (apatia) e de 

desvalorização (culpa); 

 O desapego (retira-se, desliga-se) com as vivências de desamparo (rejeição), de 

desencanto (inutilidade), de desistência (impotência) e de desinvestimento (repúdio de 

apoio). 
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Se a vivência predominante do doente for de desânimo, a nossa intervenção deverá 

centrar-se na autoestima. Se for de desapego, deverá focar-se na construção de uma 

aliança de trabalho. Se for de desagrado, deverá ser um serviço de contenção e 

acomodação construtiva e, se for de descrença a intervenção deverá realizar o confronto 

progressivo com a situação (Barbosa & Neto, 2006). 

No que concerne aos medos, Kübler-Ross (2008) refere o medo da morte devido aos 

problemas emocionais que este desencadeia e, consequentemente, a influência deste no 

processo de aceitação. A morte tem conotação negativa sendo terrível, assustadora, 

insuportável, sendo uma realidade para todos os seres humanos. No entanto, poderá ser 

encarada como um reencontro com as pessoas perdidas ou, numa perspetiva religiosa, na 

transcendência (Eizirik, Kapczinski & Bassols, 2001). Por vezes o bem-estar espiritual no 

sofrimento e a existência de crenças sobre a vida após a morte leva as pessoas a estarem 

menos deprimidas e menos ansiosas (Chochinov, 2006). 

Com a evolução da doença, o doente pode entrar na fase de depressão por sentir 

impotência perante a situação, perdendo a esperança de viver, de conhecer e de sentir e, 

em situações extremas, pode surgir sentimentos de autodestruição chegando a apelar ao 

suicídio assistido (Kübler-Ross, 2008; Chochinov, Hassard & McClement, 2009).  

Este tipo de sofrimento desencadeia sentimentos de vergonha, culpa, remorsos, futilidade e 

desesperança, sendo relevante dar sentido ao seu trajeto existencial (Carqueja, 2009). 

Segundo o mesmo autor, os doentes com cancro devem gerir todos os seus recursos e 

capacidades para enfrentar a doença, promover a aceitação e evitamentos na fase de 

negação.  

O distúrbio existencial tem sido visto como uma ameaça ao bem-estar dos doentes com 

cancro e uma consequência do significado da vida. A desesperança está geralmente 

associada ao sofrimento, ao desejo de apressar a morte e a uma ideologia suicida, que está 

relacionada à perda de propósito ou valor da vida. 

Baseados nestes pressupostos, a síndrome de desmoralização é uma condição 

caracterizada pela existência de sentimentos de angústia, perda de significado, 

desesperança, desamparo e dificuldade em lidar com a doença. A perda de dignidade pode 

ter origem no sofrimento e no desejo de morte acelerada, embora, recentemente tenha sido 

estudado o sentido de dignidade (Ellis et al., 2015). 

A angústia espiritual, para Anandarajah e Hight (2001), a ocorre quando a pessoa é “        

de encontrar fontes de significado, esperança, amor e paz, conforto e conexão na vida ou 

q                                                q                 ”   .83 . 
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Num estudo com doentes internados num hospital psiquiátrico, Morita, Tsunoda, Inuo e 

Chihara (2000), identificaram três fatores que estão relacionados com a angústia existencial 

e espiritual, que foram a perda de autonomia, a baixa autoestima e a desesperança. Neste 

contexto, a desesperança pode contribuir para a deterioração do bem-estar dos doentes 

com cancro. Na mesma linha de pensamento Chochinov (2006) identificou, através de uma 

amostra de 196 doentes com cancro, que a desesperança estava mais relacionada com a 

ideologia de suicídio do que os sintomas de depressão.  

Os autores Caldeira, Carvalho e Vieira (2014) validaram o diagnóstico de sofrimento 

espiritual numa amostra de 45 doentes com cancro. Neste estudo, a prevalência do 

sofrimento espiritual era bastante alta (42%). Assim, a desesperança é considerada como 

um sinal indicativo de angústia espiritual. 

Segundo Duggleby, Williams, Popkin e Holtslander (2007), referem que manter a esperança 

será uma forma dos doentes suportarem e lidarem com o seu próprio sofrimento. A falta de 

esperança, tem o poder de contribuir para que estes percam o valor da vida (Chochinov, 

2006). 

As crenças espirituais podem promover um mecanismo de coping ajudando a pessoa, 

nomeadamente aquela que vive uma doença oncológica grave, a encontrar o bem-estar 

espiritual, ou seja, a criar uma atitude mental positiva que a pode ajudar a sentir-se melhor 

(National Cancer Institute, 2015). 

O autor Béfécadu (1993) relaciona este tipo de sofrimento com o da vontade, ou seja, no dar 

sentido à vida, através da vontade de prosseguir uma meta tendo em conta as suas 

crenças e valores. 

O confronto das emoções visa mudar o significado pessoal de situação causadora de 

stress e de emoções desagradáveis. No confronto focado no problema, ocorrerá mudanças 

de comportamento. Estes dois confrontos referem-se à apreciação da situação em si - 

avaliação primária, dos recursos internos e externos que a pessoa dispõe - avaliação 

secundária e da reavaliação da situação (Gameiro, 1999). Quando ocorre uma situação 

de crise na avaliação primária é porque a pessoa considera existir danos ou prejuízos 

passados e na avaliação secundária a pessoa utiliza os recursos existentes para saber lidar 

com as emoções e alterar o seu comportamento (Gameiro, 1999). 

Segundo Noronha, Martins, Campos e Mansão (2015), os doentes que aceitam a sua perda 

através de sentimentos de otimismo e de esperança sofrem menos nas suas relações 

interpessoais.  
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O alívio do sofrimento depende da aceitação do estado de doença e da procura de 

cuidados de saúde, pois, para além da doença desencadear mal-estar físico, provoca 

perdas a nível afetivo-relacional e socioprofissional, gerando fragilidade, culpabilidade, 

insegurança, medo e vergonha (Marques, 1991). Gameiro (1999) acrescenta a este 

processo os fatores cognitivos e culturais e a necessidade de mobilização de estratégias de 

coping.  

Para Kahn e Steeves (1996) referem que não é a dor, a perda, o sintoma ou o diagnóstico 

que promove o sofrimento, mas o significado que a pessoa lhe dá, ou seja, a mesma 

situação pode desencadear experiências de sofrimento diferentes, em pessoas distintas ou 

até mesmo na própria pessoa em fases da vida convergentes. A experiência do sofrimento 

proporciona mecanismos adaptativos de coping e de autocuidado. 

A pessoa inicia o seu percurso de sofrimento através do experienciar de emoções e 

sentimentos de mal-estar e de tristeza, posteriormente evolui para a consciencialização da 

perda e após para a aceitação do facto de ter uma doença crónica e irreversível (Gameiro, 

1999; Chochinov, 2006).  

De acordo com Gameiro (2004), o doente deverá desenvolver, para enfrentar esta situação 

de crise, cinco tarefas: 

 Definir e compreender o significado pessoal da situação;  

 Confrontar a realidade e responder às exigências da situação; 

 Garantir as relações com os familiares, amigos e outros próximos que podem 

ajudar a resolução da crise; 

 Manter um balanço emocional razoável através da elaboração das preocupações 

despoletadas pela situação; 

 Preservar uma autoimagem satisfatória e manter um sentido de competência e 

domínio sobre a situação. 

Face ao exposto, o mesmo autor acrescenta que quando a pessoa se foca na avaliação 

do problema, poderá negar a situação, se recorrer ao problema em si a pessoa adotará 

estratégias de coping e se der atenção aos aspetos emocionais poderá ter uma aceitação 

da doença. 

Desta feita, Magalhães (2013a) propõe estratégias pessoais de superação e de alívio do 

sofrimento, que são: 

 Admitir - Confronto e consciencialização dos danos e perdas, evitando a negação; 

 Relacionar - Comparar a situação e experiências de sofrimento do próprio com o dos 

outros, reconhecendo modos de lidar com as situações; 
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 Relativizar - Encontrar um significado e pesar o seu valor positivo; 

 Comunicar a outro - A ajuda do próximo, busca de apoio e clarificação realista da 

situação, através de informação adequada; 

 Tirar proveito - Procurar sentido positivo da experiência. 

A compreensão do sofrimento como experiência humana exige uma atitude de atenção 

fenomenológica e um envolvimento existencial - estar-com e atuar-com. Como refere 

Cardoso (1989, p.168) apud Gameiro (1999, p.82) o “(…) simples facto de serem 

reconhecidos permite ao doente reencontro de certa harmonia e transformar a queixa em 

qualquer coisa mais diferenciada e mais criativ ”. 

Estas significações podem ser facilitadas se fornecermos ao doente informação sobre a 

etiologia da situação, se explicarmos os sintomas e efeitos secundários das intervenções 

terapêuticas. Isto também diminuirá o sofrimento antecipatório do doente. Outro fator de 

extrema importância são as intervenções psicológicas, devido às alterações da autoimagem 

provocadas pela doença (Mcintyre & Vila Chã, 1995). 

Segundo Gameiro (1999), a pessoa inicia o seu percurso de sofrimento através do 

experienciar de emoções e sentimentos de mal-estar e de tristeza, posteriormente evolui 

para a consciencialização da perda e após para a aceitação do facto de ter uma doença 

crónica e irreversível. Kübler-Ross (2008) acrescenta que estas emoções podem ser de 

negação, raiva/revolta, negociação, depressão e aceitação. Assim sendo, estes doentes 

apresentam problemas e necessidades de difícil resolução, exigindo apoio específico, 

organizado e interdisciplinar (DGS, 2008). 

A fase de aceitação surge após sentimentos de inveja pelos saudáveis, pelas suas perdas 

com a expressão dos sentimentos, facilitando a sua recuperação ou o seu fim-de-vida 

(Kübler-Ross, 2008), fixando objetivos, significado e justificando a continuidade da sua 

existência (Chochinov, 2006). 

Desta feita, a pessoa necessita de um locus de controlo interno e externo para estabelecer 

um sentido para a vida, com esperança, de forma a atingir as suas metas (Gameiro, 1999), 

o perdão, a transcendência, a reconciliação, a satisfação e a serenidade nos momentos 

mais complexos (Martinez & Barreto, 2002). Santos et al. (1994) mencionam que os doentes 

com locus de controlo externos são mais ansiosos, agressivos, desconfiados, menos 

intuitivos, mais conformistas e influenciáveis, e que os com locus de controlo interno 

apresentam uma autoestima mais elevada, sendo mais resistentes à frustração, tornando-

se, no entanto, mais ansiosos em situações de insucesso, pois atribuem o fracasso a si 

próprios. 
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De acordo Santos e Santos (1994), existem cinco tipos de controlo de doença: 

 Controlo comportamental - Neste existe uma minimização do acontecimento 

stressante, bem como da sua intensidade e duração. Adesão do regime terapêutico, 

acreditando na prevenção e alívio dos efeitos da doença; 

 Controlo cognitivo - Processos de pensamentos que visam diminuir os efeitos 

emocionais negativos da doença. Neste existe a valorização benéfica dos tratamentos 

e conservação de esperança; 

 Controlo decisional - Opções de decisão terapêutica e de intervenções médicas; 

Controlo informacional - Estar informado sobre a situação, nomeadamente sobre 

condutas, consequências e sucessos de situações; 

 Controlo retrospetivo - Está relacionado com as atribuições causais e com o 

significado de doença. 

Por conseguinte, a compreensão das significações dos doentes poderá minimizar conceitos 

e distorções geradoras de ansiedade e de irrealidade da situação, dado a experiência do 

sofrimento não ser uma condição principal para encontrar o sentido da vida, mas essencial 

para encontrar um sentido no sofrimento e evitar que este seja destrutivo, mas sim 

estruturante (Neto, 2010) 

Para resumir a experiência do sofrimento, muitos estudos demonstraram dimensões 

semelhantes a este fenómeno, como uma experiência subjetiva e única do doente. A maior 

parte destes, até à data, são quantitativos e concentram-se essencialmente nos tipos de 

sofrimento em vez de experiências vividas pelos doentes com cancro (Ellis et al., 2015; 

Beng et al., 2014). 

Tendo em conta a escassa abordagem qualitativa neste campo, um estudo recente de Ellis 

et al. (2015) envolveu-se com a verdadeira questão do sofrimento e a sua cura. Realizaram 

um estudo com 49 doentes, através de entrevistas narrativas com o intuito de explorar as 

suas opiniões sobre a natureza e significado do sofrimento para estes doentes. 

Demonstraram que, embora os doentes falem na morte, o seu sofrimento era pouco visível. 

Para a maior parte dos doentes do estudo, o inevitável sofrimento físico e emocional está 

relacionado com as emoções sentidas e com a vontade de melhorar. É como uma parte 

normal da vida quotidiana e inevitável como a dor, que faz parte da vida de todos. Esta visão 

de sofrimento, reflete as crenças religiosas das pessoas. 

O equilíbrio entre a esperança e a desesperança desempenha um papel importante na 

forma de como os doentes com cancro relatam a vida e a resiliência pessoal no que diz 

respeito à esperança no final da vida. 
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1.4. IMPLICAÇÕES EMOCIONAIS DA DOENÇA NO DOENTE ONCOLÓGICO 

As reações emocionais estão relacionadas não só com a doença oncológica e suas 

significações, mas também com o contexto sociocultural e com a sua evolução, sintomas e 

tratamentos.  

A noção de bem-estar inclui a presença de emoções positivas e humores como a felicidade, 

satisfação e a ausência de emoções negativas como a ansiedade e a depressão. A 

presença de saúde mental positiva é um dos aspetos do bem-estar emocional e, refere-se a 

      õ                “  ”                                                               

com as boas habilidades sociais (Ryff & Keyes, 1995; Vaingankar et al., 2012). 

A adaptação à situação de doença é facilitada em caso de haver a capacidade de realização 

de atividades com o intuito de melhorar a sua evolução. Os doentes oncológicos cada vez 

mais aderem a métodos psicológicos, como por exemplo a atividades de relaxamento ou de 

grupos de autoajuda. Estes doentes que promovem a sua adaptação e proporcionam 

estratégias de melhoria da doença de uma forma construtivas tendem a apresentar melhor 

controlo emocional e comportamental. Por outro lado, os doentes que desistem e que se 

entregam à doença apresentam risco de desenvolver perturbações mentais e 

comportamentais (Trancas et al., 2010). 

Existem poucas experiências de vida que podem ser a fonte de maior pavor, angústia e 

pânico do que receber o diagnóstico de cancro, com as ameaças existenciais que isso 

acarreta e o conjunto de decisões, tratamentos e desafios que coloca. Emoções negativas 

podem complicar o tratamento, levando os doentes a não aderir às recomendações de 

tratamento (Kvale, Selecky & Prakash 2007).  

A OMS (2003), no Código Internacional de Doenças (CID-10) aborda os transtornos mentais 

e do comportamento, mencionando os transtornos de humor, esquizofrenia, transtornos 

delirantes, transtornos relacionados com o stress, síndromes comportamentais associadas a 

disfunções fisiológicas e a fatores físicos, distorções da personalidade e do comportamento, 

retardo mental, transtornos do desenvolvimento psicológico, transtorno mental não 

especificado e transtornos emocionais. 

No Manual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais (DSM) a maioria destes 

transtornos estão inseridos nos transtornos neuro cognitivos. Os critérios destes últimos 

baseiam-se em domínios neuro cognitivos e que podem ser classificados em maior ou leve 

de acordo a dificuldade no domínio cognitivo inserido.  

 

http://www.cid10.com.br/
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Estes domínios são a atenção complexa (atenção sustentada, dividida, seletiva e a 

velocidade de processamento), a função executiva (planeamento da tomada de decisão, 

memoria de trabalho, resposta a correção de erros, substituição de hábitos, inibição ou 

flexibilidade mental), a aprendizagem e memória (memória imediata e recente, incluindo 

recordação livre, por pistas e de reconhecimento), memória a longo prazo, aprendizagem 

implícita), a linguagem (nomeação, fluência, gramática, sintaxe e linguagem recetiva), o 

percepto motor (habilidades como perceção visual, percepto motora, práxis e gnosia), a 

cognição social (reconhecimento de emoções, teoria da mente) (American Psychistric 

Association, 2013). 

No confronto focado na emoção e regulação afetiva, ocorrerão mecanismos que visam 

diminuir a ansiedade, o stress e a perda de controlo emocional, que segundo Gameiro 

(2004) são a negação da realidade (doente elimina as significações, considerando os 

sintomas transitórios), a racionalização (explicações lógicas para os sintomas), a limitação 

da consciência (defende-se de significações penosas e de sintomas menores) e a regressão 

(opta comportamentos infantis, refugia-se no sono e em dependências etílicas). 

Averiguamos que os doentes revelam perturbações de adaptação (Li, Hales & Rodin, 2010), 

de depressão (Miller & Massie, 2010), de ansiedade (Levin & Alici, 2010) e apresentam 

delirium (Breitbart & Alici, 2010) e utilizam por vezes consumo de substâncias (Rogak, Starr 

& Passik, 2010).  

Existem vários autores que expõem as alterações emocionais decorrentes da falta de 

controlo da mesma, designadamente Sousa (2014) relata o nervosismo, a tristeza, o choro, 

a hostilidade, a euforia, a raiva, a auto compaixão, a culpa, a desesperança, o 

aborrecimento, o cansaço emocional, as perturbações no sono com presença de pesadelos, 

o desejo da morte, a sensação de perda de controlo, o sentimento de inutilidade, a 

incompreensão, a dificuldade em pensar, o desinteresse, a atenção centrada nos sintomas e 

doença, as queixas, as valorizações negativas atuais e da vida, a crise de crenças, a aflição, 

o medo, a desesperança, os pensamentos catastróficos relacionados com ideias que 

desencadeiem o dramatismo e os problemas de autoestima. Odgen (2004) corrobora 

referindo que até 20%, os doentes oncológicos, apresentam depressão grave, luto, falta de 

controlo, mudanças de personalidade, raiva e ansiedade. Similarmente Joyce-Moniz e 

Barros (2005) mencionam a presença de ansiedade e de depressão, o medo da morte e de 

perdas significativas como a da dignidade, da capacidade funcional, das relações sociais e 

familiares e dos bens até ao momento alcançados. Cardoso et al. (2009) complementam as 

alterações supracitadas aludindo às preocupações, ao estado de pânico e o isolamento.  
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Conforme ocorre evolução da doença, presença de sintomas descontrolados e realização de 

tratamentos consecutivos, a sensação de perda de controlo pode aumentar, podendo 

comprometer a capacidade funcional, o status social, a autoestima, a autovalorização e a 

autoimagem (Trancas et al., 2010). Outras alterações emocionais ocorrem e que são o 

stress, a confusão mental, a desorientação, a alucinação, o delírio, a demência, a agitação, 

o isolamento e o medo (Pereira, 2010; Emanuel, Ferris & Von Gunten, 2002; Pereira, 2010; 

Lima et al., 2012). 

O estudo de Sousa (2014) revela a existência de várias emoções expressas como por 

exemplo a tristeza, a raiva, a culpa, a injustiça, o desespero, a preocupação, o medo, a 

apatia, a baixa autoestima, a angústia, a solidão, o abandonado, os pensamentos 

ruminativos na doença, a derrota, a ameaça, a perda de interesse e a incerteza.  

De uma forma geral, a angústia em doentes com cancro é frequentemente relatada acima 

de 30% (Jacobsen, 2008), sendo a prevalência dos sintomas depressivos entre os 10 e os 

25% (Dalton, Kolshus & McLoughlin, 2014). A angústia psicológica não existe de forma 

independente das circunstâncias sociais, o que sugere a necessidade de modelos 

concetuais e de tratamento que colocam maior enfase na interação entre fatores 

psicológicos e sociais (Dunn et al., 2011). A família / cuidadores apresentam, igualmente, 

sentimentos de culpa por não conseguirem fazer mais ou por se sentirem responsáveis se o 

doente está infeliz ou irritado. De acordo com Mitchell et al. (2011) em todos os 

diagnósticos, os doentes com cancro estão em risco significativamente aumentado de 

sintomas psicológicos. A angústia inclui um amplo espectro de emoções relacionadas com 

sintomas de depressão, de ansiedade e de desordem de ajustamento (Carlson, Groff, 

Maciejewski & Bultz, 2010).  

Os sintomas psicológicos experimentados pelos doentes com cancro não são estáticos, mas 

sim suscetíveis de se alterarem ao longo do tempo. Assim, para melhorar a qualidade e a 

eficácia das intervenções, é necessário compreender melhor a história das alterações 

emocionais e comportamentais, os fatores de risco e os métodos envolvidos no processo de 

recuperação (Hui et al., 2013).  

A falta de controlo face à perceção da evolução da doença, à gravidade e à vulnerabilidade 

pode desencadear perda da capacidade e o declínio (Sousa, 2014).  
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Parafraseando Cardoso et al. (2009), os fatores que influenciam as supracitadas vivências 

emocionais centram-se na vulnerabilidade psicossocial devido a modificações da 

autoimagem, na perda de autonomia/capacidade para alcançar metas futuras ou de manter 

as presentes, nos significados atribuídos ao impacto da doença tanto em si como os planos 

de vida, no descontrolo sintomático e na sensação de perda de controlo devido à sua 

deterioração. 

Estes doentes, por vezes, utilizam estratégias comportamentais adaptativas para depreciar 

as reações vivenciais e que são a agressividade (vitimização, rebelião para com os outros), 

a minimização (considera-se seguro e a situação como não ameaçadora), a negação 

(recusa falar da situação, da ameaça ou da perda), o evitamento/denegação (considera-se 

alvo de ameaça, mas evita o confronto), a dependência (mãos dos outros), a resignação 

(impotência, sem reação perante os acontecimentos), a atuação (comportamentos 

exagerados com ingestão de substância e com uso de violência física) e a focalização 

hipervigilante (procura informação sobre sinais e sintomas) (Barbosa & Neto, 2006). 

No modelo de autorregulação do comportamento de doença, o autor Odgen (2004) explica 

que os doentes utilizam uma premissa, perante uma situação oncológica, para a resolução 

de problemas e consequentemente restabelecer o estado de saúde na normalidade. Este 

modelo abrange componentes que se relacionam entre sim de forma a manter o equilíbrio 

(estratégias de coping bem sucedidas), que são a representação cognitiva da ameaça à 

saúde ou interpretação (perceção cognitiva da doença, seus sintomas, duração, 

consequência, possibilidade de cura e controlo da doença) e o desenvolvimento e 

implementação do plano de ação ou coping (identificação de estratégias de coping de 

aproximação-resolução dos problemas e apoio social e estratégias de coping de evitamento-

negação). 

Nos últimos tempos observamos uma crescente taxa de incidência de cancro, e como tal, os 

profissionais de saúde tentam melhorar as alterações emocionais que irradiam o doente 

com o intuito de restabelecer a satisfação com a vida e o bem-estar psicológico. 

O bem-estar é um conceito complementar ao prolongamento de vida, ou seja, o importante 

é como é que irá ser esse viver, e não apenas uma maior longevidade. Não é possível 

subestimar as sequelas físicas, emocionais e estéticas que irão provocar alterações na vida 

do doente. Segundo Queirós (2013) a busca do bem-estar é movimentador do 

desenvolvimento humano. 
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A autora Meleis (2013) centraliza o bem-estar na missão de enfermagem, pois esta 

profissão é facilitadora de processos de transição no sentido de alcançar a maior sensação 

desta variável. Esta teórica defende a existência de quatro tipos de transição, 

nomeadamente na transição de desenvolvimento durante o ciclo vital, transição situacionais 

onde ocorre mudança de papéis em diversos contextos onde a pessoa está inserida, 

transição na saúde-doença onde existe alteração de um estado de bem-estar para uma 

doença aguda ou crónica ou, de um estado de cronicidade para um novo de bem-estar e 

transições organizacionais onde pode desencadear alterações em contexto social, político e 

económico.  

O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN, 2016) conceptualiza o bem-estar como um 

autoconhecimento particular, em que a pessoa se perceciona como bem, equilibrada e 

confortável. Estas características expressam-se na abertura aos outros e na capacidade de 

relaxar ou de estar satisfeito.   

Na visão sobre o bem-estar (BE), Queirós (2013), baseando-se em vários autores, subdivide 

este em social (aceitação, atualização, contribuição social, coerência e integração social, 

relação satisfatória com a família, os amigos, no trabalho e na comunidade, apoiado em 

Snyder e Lopes (2007)), físico (satisfação com o controlo sintomático e com sensação 

individual de estar em condições físicas para sentir conforto, baseado na Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) no ICN (2016), espiritual (BE em relação 

a Deus, baseado em Volcan et al. (2009)), subjetivo (satisfação com a vida, afeto positivo e 

negativo, baseado em Galinha (2008)) e psicológico (autoaceitação, autonomia, controlo 

sobre o meio, relações positivas, propósito na vida, desenvolvimento pessoal baseado em 

Ryff e Keyes (1995)).  

Tendo em conta a pretensão de felicidade, atualmente existe um modelo relacionado com o 

bem-estar e que abrande a perspetiva hedónica e eudaimónica. A primeira está associada 

com a satisfação com a vida, com as suas condições e circunstâncias (Novo, 2003), com a 

dimensão emocional, constituída por afeto positivo e reduzido afeto negativo (Diener, Lucas, 

& Oishi, 2002). A segunda refere-se aos sentimentos que ocorrem em direção à 

autorrealização, para desenvolver as suas potencialidades e conferir propósito à sua vida 

(Delle Fave, Wissing, Brdar, Vella-Broderick, & Freire, 2013). Assim, a perspetiva hedónica 

está associada ao bem-estar subjetivo e a perspetiva eudaimónica ao bem-estar psicológico 

(Ryan & Deci, 2001). 
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O bem-estar subjetivo (BES) é um conceito complexo, obtendo uma visão pluridimensional. 

Como o próprio nome indica é subjetivo, ou seja, depende da maneira de como o doente 

encara a vida. Para compreender este conceito é pertinente perceber que este está 

associado a componentes cognitivas e emocionais, nomeadamente a qualidade de vida ou a 

afetividade (Diener et al., 2002; Galinha & Pais-Ribeiro, 2005). Galinha (2008) relata que o 

bem-estar subjetivo se subdivide na dimensão cognitiva onde visa a satisfação com a vida e 

na dimensão afetiva que promove o afeto positivo e negativo e a felicidade. 

A nível espiritual, Queirós (2013) relata o BE religioso e o existencial com base em Volcan et 

al. (2009) e Fisher (2010) e relata que esta dimensão revela um sistema de relações 

consigo, com os outros, com o ambiente, com algo ou com alguém que transcende o 

humano. É percecionada segundo princípios que transcendem a sua natureza biológica e 

psicossocial. Na CIPE o bem-estar espiritual é definido como uma imagem mental que está 

em contacto com o princípio da vida, que atravessa o ser na sua totalidade, que integra e 

transcende a sua natureza biológica e psicossocial e as estratégias de coping 

religioso/espiritual positivo (ICN, 2016).  

O modelo do bem-estar positivo (BEP) surgiu no final da década de 1980, com o trabalho de 

Ryff (1989a). A autora criticava a escolha dos indicadores do BES (afetos positivos e 

negativos e satisfação de vida) devido à falta de consistência teórica e devido às teorias 

existentes relatarem a natureza da felicidade e não a relação entre esta e a vida das 

pessoas. Este modelo incidiu no conhecimento de que o estudo do sofrimento psicológico e 

da psicopatologia não evidencia as causas e as consequências do funcionamento 

psicológico positivo e que o bem-estar não se restringe à felicidade mas deve ser 

conceptualizada a partir de recursos psicológicos efetivos e do seu funcionamento na saúde 

mental (Ryff, 1989 a,b).  

Os trabalhos de Ryff e Keyes (1995) foram fundamentais para a definição de BEP, pois 

fundamentaram-se nos fenômenos da autorrealização, da maturidade, do funcionamento 

total na pessoa e do desenvolvimento humano, consolidando o significado de bem-estar na 

vertente psicológica. 

Assim sendo, o BEP é um constructo multidimensional pois abarca a aceitação de si, as 

relações interpessoais positivas, do domínio do meio, do crescimento pessoal, dos objetivos 

na vida e autonomia, nas várias fases da vida (passado, presente e futuro) (Ryff, 1989 a,b, 

1995; Ryff & Keyes, 1995; Novo, 2005). Inclui a avaliação e atitudes positivas com 

autoaceitação revelando elevado nível de maturidade e de autoconhecimento, o sentimento 

de desenvolvimento contínuo no seu crescimento pessoal com a abertura e finalização de 

desafios nas várias fases da vida, a crença da pessoa perante os objetivos que tem na vida, 
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as relações interpessoais positivas com capacidade de empatia e afeição, o sentido de 

autodeterminação e de independência (autonomia) com um ótimo controlo do seu locus 

interno e externo, capacidade para gerir (manipular e controlar) o meio envolvente, obtendo 

meios adequados às suas características psíquicas. Desta feita, estas dimensões englobam 

a vida socio relacional e pessoal no passado e perspetivas futuras no que concerne à 

felicidade e à satisfação com a vida (Ryff & Keyes, 1995; Keyes & Ryff, 1998). Novo (2003) 

complementa a referir que o BEP identifica, com recursos psicológicos, a satisfação e a 

felicidade em relação a si, com os outros e com o meio.  

 É uma avaliação que as pessoas fazem quanto à satisfação com a vida, com a felicidade, 

com as emoções agradáveis, com os sentimentos de realização pessoal e profissional e 

com a qualidade de vida (Albuquerque & Tróccoli, 2004).  

Segundo Queirós (2013) o bem-estar psicológico pode ser avaliado pelos resultados da 

saúde emocional em que relata a imagem corporal (perceção de si e das funções do 

organismo), a depressão (gravidade do humor melancólico e perda de interesse pelas 

atividades da vida), a esperança (presença de otimismo interno), a identidade (capacidade 

para caracterizar a própria essência, o eu), a solidão (extensão do isolamento emocional, 

social ou existencial), o equilíbrio do humor (adaptação emocional), a auto estima (juízo 

pessoal sobre a auto valorização), a identidade sexual: aceitação (admissão e aceitação da 

identidade sexual) e a vontade de viver (desejo, determinação e esforço para sobreviver). 

Também Ryff e Singer (2008) mencionam que o BEP abrange a autoaceitação com atitudes 

positivas em relação à sua personalidade, à relação positiva com os outros e com 

relacionamentos agradáveis, confortáveis, seguros e satisfatórios, à autonomia ao ser 

autodeterminado com critérios pessoais bem delineados, o domínio sobre o ambiente para 

satisfazer necessidades e valores pessoais, o propósito e objetivos na vida e o crescimento 

pessoal com caracter aberto a novas experiências. 

Tendo em conta os vários autores supramencionados em relação ao BEP e os autores Deci 

e Ryan (2006) este bem-estar é uma combinação de estados afetivos positivos como a 

felicidade e o funcionamento com eficácia na vida pessoal e social. Como cita Huppert 

 2009   .137  “     -estar psicológico está relacionado com a vida, é a combinação do 

                                        ”. 

 De acordo com Huppert (2009), o bem-estar psicológico está relacionado com a vida, com a 

combinação do sentimento bom e de funcionamento eficaz.  
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Relativamente aos dados sociodemográficos, Ryff e Keyes (1995) mencionam ocorrer uma 

diminuição do bem-estar nas mulheres durante o ciclo vital e nos homens depois da meia-

idade, porém nos homens entre a idade jovem-adulto e meia-idade o BEP aumenta. 

Segundo Simões et al. (2000) e Diener, Scollon e Lucas (2009) as mulheres experienciem 

mais atitudes de felicidade e satisfação, mas também relatam mais emoções negativas pois 

não esquecem momentos menos agradáveis no passado, no entanto, são mais felizes do 

que os homens. De acordo Simões et al. (2003) as mulheres casadas/união de facto 

apresentam melhores níveis de bem-estar em relação às solteiras/viúvas/divorciadas pois 

usufruem de mais saúde física e mental. No caso dos homens casados à medida que os 

anos passam relatam mais afetos positivos. 

A felicidade é conceptualizada pelo bem-estar subjetivo e este consequentemente relaciona 

a afetividade positiva, a afetividade negativa e a satisfação com a vida (Diener et al., 2002).   

Outros investigadores complementam esta informação referindo que o BES tem uma 

conceção tridimensional: a satisfação com a vida, o afeto positivo e o negativo. Estes 

conceitos embora estejam interrelacionados são divergentes. Desta feita, a satisfação com a 

vida visa uma apreciação cognitiva positiva da vida e os afetos apontam para as vivências 

emocionais positivas/negativas que a pessoa experiência e para os sentimentos perante a 

doença. Esta apreciação é modificada de acordo com o dia-a-dia da pessoa e os dois tipos 

de afetos devem estar em equilíbrio (Diener et al., 2002; Hutz, Midgett, Pacico, Bastianello, 

& Zanon, 2014; Pacico & Bastianello, 2014). 

Os afetos negativos acomodam a atenção nos estímulos externos, devido à existência de 

uma potencial ameaça (Primi, 2003) e interferem nas atividades normais, podendo diminuir 

os comportamentos de saúde do doente e aumentar os efeitos colaterais do tratamento 

(Blasco, Pallarés, Alonso, & López, 2000). Noronha et al. (2015) mencionam que nesta 

afetividade os doentes experiênciam tristeza, desânimo e preocupação. Estes afetos, de 

forma adequada, promovem uma visão realista da vida. 

Os afetos positivos envolvem estados de sentimento agradáveis e bons estados de humor e 

refletem ausência de sentimentos negativos. De acordo com Primi (2003), este refere que os 

afetos positivos enaltecem os pensamentos de estímulos internos, bem como a assimilação 

dos eventos externos. Keyes (2005) acrescenta às emoções anteriormente mencionadas o 

bom humor, a felicidade, a tranquilidade, a satisfação e a realização. De acordo com 

Fredrickson (2013) as emoções positivas são representativas de sentimentos de alegria, 

gratidão, serenidade, interesse, esperança, orgulho, inspiração e amor. Segundo Zanon, 

Bastianell, Pacico e Hutz (2013) as pessoas com afeto positivo, por si só, são um fator de 

proteção contra psicopatologias pois percecionam felicidade e consequentemente adquirem 
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emoções benéficas, esperança, autoestima, otimismo em relação ao futuro e satisfação com 

a vida. Pessoas com esta afetividade tendencialmente obtêm êxitos ao longo da vida e 

adequam-se às demandas sociais. Noronha et al. (2015) abordam este assunto dizendo que 

as pessoas com esta afetividade experiênciam alegria, entusiasmo, confiança e execução 

das suas atividades. 

No estudo de Noronha et al. (2015) houve correlação significativa entre extroversão e afetos 

positivos. A extroversão está associada à quantidade e à intensidade das interações 

interpessoais, nível de atividade, necessidade de estimulação e capacidade de alegrar-se, 

revelando serem pessoas sociáveis, ativas, falantes, otimistas e afetuosas (Nunes, Hutz & 

Nunes, 2010). No entanto Hevey, French, Marteu e Sutton (2009) referem que níveis 

elevados de otimismo irrealista não são benéficos, pois são comportamentos de saúde 

preventiva.  

Outra associação do afeto positivo é com compromisso, com o lazer e a saúde psicológica e 

física, e entre a experiência de afeto positivo durante o tempo de lazer e a saúde psicológica 

e física (Cassidy & Shaver, 2008). Ou seja, no tempo de lazer a pessoa deve promover 

comportamentos agradáveis.  

O afeto positivo também está relacionado com fatores intrínsecos, nomeadamente a 

personalidade, locus de controlo, cognições e emoções, estratégias de coping, crenças e 

espiritualidade e com fatores extrínsecos designadamente as condições económicas, as 

condições climatéricas, a qualidade dos relacionamentos (familiares, conjugais ou 

profissionais) e/ou o nível educacional (Woyciekoski, Stenert & Hutz, 2012). 

Segundo os mesmos, as pessoas com locus de controlo interno testemunham emoções 

positivas devido à satisfação com a vida, proporcionando autoestima e adaptabilidade. 

A emoção é uma resposta a um estímulo e que promove uma variação psíquica e física 

automática, ou seja, as emoções contribuem para avaliar o meio que estamos inseridas e a 

forma adaptativa de como reagimos (Damásio, 2000). Segundo Twain (2010) estas são 

expressões afetivas direcionadas a uma pessoa ou a alguma coisa situação.  

As emoções tanto podem ter repercussões positivas como negativas, uma vez que estas 

são resposta a algo ou a alguma coisa e que a pessoa pode manifestar-se à situação de 

forma distinta. Estas manifestações podem revelar-se através de comportamentos 

expressivos (linguagem verbal e não verbal), alterações fisiológicas (sinais vitais e tensão 

muscular) e alterações neurológicas (Arriaga & Almeida, 2010). 
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No que concerne às características das emoções podemos constatar que estas estão 

associadas a um acontecimento externo e inesperado, são inatas embora aprendidas, exige 

avaliação cognitiva para melhor entendimento e resposta às situações, são manifestadas 

através de alterações fisiológicas e de comportamentos expressivos, podem ter respostas 

negativas ou positivas, em que nestas últimas a pessoa focaliza e direciona a atenção para 

o que realmente é importante para a vida e para o momento (Espinoza, 2004). 

A emoção, desta feita, regula e modela as relações com as outras pessoas ou grupos, no 

âmbito de segurança e adaptabilidade em caso de perigo, através dos comportamentos 

expressos. As emoções são de extrema importancia no contexto interpessoal (Fischer & 

Manstead, 2008). De acordo Ekman (2011), as emoções estabelecem a qualidade de vida 

dos doentes e estão interligadas ao relacionamento interpessoal durante a atividade laboral, 

na família e na comunidade.  

As emoções apresentam diferentes intensidades (moderada ou intensa), valências (positiva 

ou negativa), duração (curtas ou longas) e podem ter origem primária ou secundária 

(Werner & Gross, 2010). Magalhães (2013a) acrescenta que a emoção consiste numa 

resposta a um estímulo de forma automática, intensa e rápida, inconsciente e consciente e 

que estas respostas estão associadas à adaptação a uma situação.  

Tendo em conta o supracitado é de extrema relevância que as pessoas apresentem 

estratégias de regulação emocional com o intuito de manterem as relações consigo e com 

os outros de forma saudável e de forma a obter o bem-estar e a felicidade (Hilt, Hanson & 

Pollak, 2011). 

Segundo Bermejo (2005) a regulação das emoções é pertinente para o controlo dos laços 

emocionais, pois caso as emoções não sejam reguladas pode desencadear emoções 

negativas e consequentemente desequilibra a segurança das pessoas e as suas relações. É 

fundamental capacitar as pessoas na regulação das emoções com vista, não a eliminar as 

emoções negativas sentidas, mas a detetá-las e a regulá-las apropriadamente para manter 

o bem-estar pessoal e uma boa adaptação familiar e social. O mesmo autor salienta que as 

pessoas devem aproveitar as emoções negativas como reações impulsionadoras na 

regulamentação das emoções. 

A regulação emocional proporciona o equilíbrio e manutenção relacional com vista à 

vinculação. Esta relação de vínculo deve ser segura para a obtenção de maior capacidade 

de enfrentamento perante as situações e de desenvolvimento de estratégias na regulação 

emocional com representações mentais e ajustamento pessoal (Cassidy, 2008). 
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A teoria da vinculação, originalmente estudada por Bowlby e Ainsworth, pretende 

compreender as relações interpessoais estabelecidas ao longo do ciclo vital, em que os 

laços emocionais são traçados desde a infância e que são projetados ao longo do 

desenvolvimento psicológico da pessoa (Bowlby, 1988). As experiências vivenciadas e 

memórias de apoio e conforto integram-se nas relações positivas (Soares, 2007), e 

proporcionam bem-estar emocional, vínculos e laços afetivos emocionalmente em 

segurança. 

Contudo, o confronto das emoções visa mudar o significado pessoal de situação, causando 

stress e distress. O stress é uma parte normal da vida, sendo uma reação física e mental 

individual às necessidades ambientais. O stress é conceituado como um estimulo ambiental 

aos eventos da vida que afetam as pessoas, como reações específicas a eventos 

stressantes ou um desconforto entre as necessidades colocadas sobre a pessoa e a sua 

capacidade de perceber e lidar com as necessidades. Durante o episódio de stress pode 

ocorrer quinze emoções: cólera, inveja, ciúme, medo, ansiedade, culpabilidade, vergonha, 

alívio, esperança, tristeza, felicidade, orgulho, amor, compaixão e gratidão (Serra, 2007). 

Parafraseando Lerutla (2000), o distress psicológico é a condição emocional que a pessoa 

sente quando é necessário lidar com situações perturbadoras, frustrantes ou prejudiciais. O 

autor adicionou um amplo espectro de distress psicológico, que varia de leve a extremo, 

sendo os níveis extremos considerados como doença mental.  

Também Massé (2000) refere que é uma função psicológica inadaptada face a ocasiões 

stressantes, e cita seis aspetos do distress que são a desmoralização e pessimismo em 

relação ao futuro, sofrimento e stress, auto desvalorização, isolamento e alienação social, 

somatização, e alienação do Eu.  

O distress psicológico é definido, assim, como um estado de sofrimento emocional, sintomas 

de depressão, acompanhados de perda de interesse, tristeza e desespero (Mirowsky & 

Ross, 2008). Estes sintomas podem em alguns casos, estarem ligados a sintomas 

somáticos como as dores de cabeça, falta de energia ou em consequência de alguma 

patologia. No que concerne ao desgaste emocional, Ritsner, Modai e Ponizovsk (2002), 

referem que pode ser induzido por fatores de stress internos e externos. Sendo assim 

considerado como um distúrbio emocional que pode afetar o funcionamento social e a vida 

quotidiana das pessoas. 
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Ainda Ridner (2004) refere que o distress é um estado de desconforto emocional que pode 

ser temporário ou permanente como resposta a uma situação de stress, uma exigência ou 

uma ameaça, podendo originar ansiedade, depressão, desmotivação, irritabilidade, 

agressividade e auto depreciação. Estas reações podem promover danos físicos, incluindo 

suicido ou no extremo positivo a uma revisão de esquemas pessoais devido a um 

crescimento pessoal. 

Ao longo dos anos, a literatura utilizou critérios adicionais na sua definição, embora estes 

critérios não fazem consenso. Particularmente, os autores do modelo de stress/angústia 

postulam que as características que definem o distress psicológico relacionam-se com a 

exposição a um acontecimento stressante que ameaça a saúde física ou mental, a 

incapacidade de lidar de forma efetiva com esse agente de stress e com a revolta 

emocional, resultante deste enfrentamento ineficaz (Ridner 2004; Horwitz 2010). O 

sofrimento também é considerado um critério de diagnóstico de alguns transtornos 

psiquiátricos, como os transtornos obsessivo-compulsivos e desordem de stress, que em 

conjunto com o comprometimento na vida diária, é um marcador da gravidade dos sintomas 

(Watson et al., 2009). 

O distress envolve sintomas do foro depressivo e ansioso, tais como, baixa autoestima, 

sentimentos de desesperança, ansiedade, agitação e tristeza. É um indicador de fatores 

como a presença e/ou o desenvolvimento futuro de psicopatologia, da qualidade de vida, do 

planeamento do tratamento adequado, bem como da sua evolução (Van den Broeck, 

 ’               & Demyttenaere, 2010; Slade, Grove & Burgess, 2011) 

Assim, o distress psicológico é uma experiência fatorial desagradável de fatores emocionais, 

cognitivos, comportamentais e espirituais que interferem na capacidade de lidar eficazmente 

com uma patologia, como por exemplo a doença oncológica. O continuum varia do 

sentimento comum de vulnerabilidade, tristeza e medo de problemas que podem se tornar 

incapacitantes, até a sentimentos de pânico, de ansiedade, de isolamento social e de 

depressão (NCCN, 2016). 

Segundo Carlson, Waller, Groff e Bultz (2013), o distress, no que concerne à prestação de 

cuidados ao doente oncológico, é considerado o sexto sinal vital. Contudo, Trancas et al. 

(2010) refere que o sexto sinal vital é o sofrimento psicológico. 
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O diagnóstico e o tratamento do cancro podem ser emocionalmente angústiantes. É 

considerado sinonimo de morte, de dor e de sofrimento. Para além das perturbações físicas 

e financeiras, esta doença afeta o doente emocionalmente. Os reais sintomas da doença, o 

seu tratamento e a perceção do doente e dos membros da família, bem como os estigmas 

associados à doença, causam um desconforto emocional significativo (Powell, Abreu, 

Oliveira & Sudak, 2008; NCCN, 2016). 

Em oncologia a presença de distress reduz a qualidade de vida e a satisfação com a 

prestação de cuidados, diminuindo a adesão terapêutica (Howell & Olsen, 2011; Mitchell, 

Lord & Symonds, 2012). Resulta de uma panóplia de variáveis associadas à angústia face 

ao diagnóstico, o sofrimento e à dor física causada pelos tratamentos e pela própria doença, 

a incerteza face ao futuro, sobrevivência e qualidade de vida, associadas ao medo devido à 

ideia e/ou iminência de morte, tristeza pela perda de saúde e suas consequências (NCCN, 

2016). 

O distress, sendo uma experiência emocional desagradável, de natureza psicológica, social 

e/ou emocional, revela que as mulheres tendem a apresentar níveis de distress mais 

elevados e os jovens apresentam maior probabilidade de desenvolver distress emocional, 

sendo estes mais afetados com a patologia. Relativamente aos homens, estes tendem a 

apresentar menores valores nas escalas de funcionamento emocional e cognitivo em 

relação às mulheres, o que poderá levar à fadiga (Pandey, Sarita, Devi, Thomas, Hussain, & 

Krishnan, 2006). 

Outros estudos demonstraram que os doentes com distress psicológico são geralmente 

menos satisfeitos com os cuidados recebidos e utilizam mais frequentemente os serviços de 

emergência em comparação com os doentes em stress psicológico (DiMatteo, Lepper & 

Croghan, 2000).   

A NCCN (2016) vai de encontro a estes pressupostos, explanando que o distress em 

oncologia é experiência emocional desagradável e multifatorial de natureza psicológica 

(cognitiva, comportamental, emocional), social e / ou espiritual. Os sentimentos comuns são 

os de vulnerabilidade, da tristeza, da culpabilização podendo, provocar transtornos 

psiquiátricos como a ansiedade, a depressão major, o pânico, o isolamento social e as 

crises existenciais e espirituais.  
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O distress psicológico em doentes com cancro pode interferir com a sua capacidade de lidar 

eficazmente com a doença, com os seus sintomas físicos e com o seu tratamento. Estas 

situações provocam um aumento significativo da morbidade nos doentes. O distress 

psicológico tem relação com o tempo de diagnóstico, ou seja, no primeiro ano os doentes 

apresentam distress na ordem dos 50%, reduzindo para metade (25%) nos anos seguintes, 

contudo no final de cinco anos reaparece este sintoma e torna a aumentar para os 45% 

(Gao, Bennett, Stark, Murrau & Higginson, 2010). 

Alguns estudos indicaram que a maior parte dos doentes têm a capacidade de lidar com a 

carga psicológica que pode ser causada pelo diagnóstico, sofrimento da doença e pelo seu 

tratamento. Aproximadamente 30 a 40% dos doentes que receberam tratamento oncológico 

experimentaram sintomas de angústia, depressão e ansiedade (NCCN, 2016). Estes 

resultados aplicam-se igualmente, a doentes com doença metastizada, a qual se associa a 

sintomas de maior distress psicológico (Mitchell et al., 2011).   

O distress psicológico é mais frequente nas mulheres, independentemente do tipo de 

cancro, pois relatam maiores níveis de ansiedade e depressão, e consequentemente 

maiores níveis de distress, recorrendo a estratégias de coping emocional. No entanto, no 

que concerne ao distress físico, é mais frequente nos homens devido à preocupação com as 

alterações nas atividades diárias (Bultz & Carlson, 2006; Linden, Vodermaier, Mackenzie & 

Greig, 2012). 

Quando a doença está avançada e o doente está em fim de vida, este tende a apresentar 

ansiedade, depressão, medo do abandono ou da solidão, perda de controlo, dependência 

física e psicológica, regressão, comportamento autodestrutivo e resoluções de conflitos 

familiares (Mitchell et al., 2012). Nesta fase é de extrema pertinência a intervenção a nível 

do bem-estar psicológico, existencial, espiritual e social, atendendo sempre às suas 

necessidades emocionais (NCCN, 2016). 

Existem intervenções psicoterapêuticas e farmacoterapêuticas que demonstraram serem 

eficazes no tratamento de sintomas de distress psicológico em doentes com cancro (Akechi, 

Okuyama, Onishi, Morita & Furukawa, 2008; Carlson et al., 2010). Pode ser minimizado e 

monitorizado através de mecanismos de coping, como o estabelecimento de objetivos e de 

auto motivação (Teodoro, 2013).  

Contudo, um número considerável de cuidados psicológicos adequados, não satisfazem as 

necessidades psicológicas na oncologia prática. Assim, como forma de corrigir esta 

situação, as diretrizes de oncologia determinaram as práticas de rotina para tratar o distress 

psicológico, integrando o atendimento psicológico dos doentes (Ryan et al., 2005). 



- 36 - 

Uma determinada situação de stress é considerada positiva ou negativa dependendo das 

interpretações anexadas à situação. A pessoa exterioriza as suas reações através de 

manifestações das emoções, ou seja, perante uma perda, a pessoa inicia um percurso de 

sentimentos de mal-estar e de tristeza e só com a aceitação, compreensão das suas causas 

e com a atribuição de um significado é que pode promover a consciencialização dessa 

perda. Caso este confronto/aceitação não ocorra, poderá ocorrer processos e/ou transtornos 

psicológicos.   

1.5. IMPLICAÇÕES SAÚDE MENTAL DA DOENÇA NO DOENTE ONCOLÓGICO 

A patologia mais assustadora no quotidiano do mundo moderno é o cancro, pois o doente 

com patologia oncológica - doente oncológico - sofre mudanças, entre as quais psicológicas. 

O sofrimento psicológico e os distúrbios psiquiátricos são alterações comuns nestes 

doentes. Os fatores associados a estas morbilidades são as histórias de distúrbios de 

humor, o abuso de álcool ou drogas, a existência de alterações da imagem corporal, ser 

jovem, ter um insuficiente apoio social e ter uma expectativa de vida reduzida e ter presença 

de dor.  

Atualmente, algumas evidências científicas demonstraram que os fatores psicológicos 

poderiam estar associados ao prognóstico da dor crónica. Neste contexto, parece 

presumível que estes fatores poderiam desempenhar um papel importante em pessoas com 

dor crónica. A autoeficácia tem sido um fator proposto para prever a dor, comportamento, 

funcionamento físico e a incapacidade na dor crónica (Asghari & Nicholas, 2001; Liew, 

Brown, Cronan, Bigatti & Kothari, 2013).  

Tendo em conta a importância da dor como um mecanismo de sobrevivência, é notável que 

a perceção da dor seja claramente influenciada pela memória consciente e inconsciente. O 

funcionamento cognitivo e emocional, bem como os fatores contextuais são incluídos numa 

formulação biopsicossocial da dor (Thompsom, Oldham & Woby, 2016; Rajapakse, Liossi & 

Howard, 2014). Neste sentido, tem havido um crescente reconhecimento em relação ao 

grau de dor crónica influenciado por crenças, atitudes e expetativas das pessoas (Nijs, 

Goubert & Ickmans, 2016; Greenberg, 2014). 

Na compreensão biopsicossocial da dor crónica existe um crescente interesse e aceitação 

sobre a hipótese de que subsiste uma associação direta entre a deficiência física, e 

intensidade da dor e a incapacidade relacionada à dor e o seu impacto (Gill, Shanahan, 

Taylor, Buchbinder & Hill, 2013; Jensen et al., 2016).  
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Um estudo realizado por Martinez-Calderón, Struyf, Meeus, Morales-Ascencio e Luque-

Suarez (2017) teve como objetivo analisar o nível de associação entre os fatores 

psicológicos e dor/incapacidade no início e avaliar o seu prognóstico, avaliar a associação 

da dor grave e prospectivamente na relação entre a intensidade e a incapacidade da dor ou 

entre a autoeficácia e a incapacidade em doentes com dor crónica. Este estudo foi realizado 

em centros de cuidados primários e um hospital da província de Málaga, Espanha com 307 

participantes com idades entre os 18 e os 70 anos que sofrem de dor crónica. Os resultados 

do estudo incluíram a dor aguda, a ansiedade, a depressão, as expetativas de recuperação 

do doente, a idade, o género, a duração/ intensidade dos sintomas, o nível educacional e 

outros fatores previsíveis. Este estudo de coorte prospetivo contribuiu para uma nova visão 

sobre o papel desempenhado pelo medo relacionado à dor, ansiedade, depressão, 

autoeficácia. 

Para além das complicações físicas do cancro, as questões psicológicas como a ansiedade 

e a depressão, podem surgir igualmente, devido às extensas mudanças no corpo e na 

mente dos doentes (Alicikus et al., 2009; Hopwood et al., 2010; Chua, DeSantis & Fingeret, 

2015). 

A ansiedade é decorrente de ligações entre o estado persistente de ansiedade e as 

respostas intensas ao medo (Margis, Picon, Cosner & Silveira, 2003), podendo ser descrita 

como um estado emocional caracterizado por sensações de perigo iminente e sentimentos 

antecipatórios desagradáveis que são desproporcionais à representação da ameaça 

(Thielking, 2007). 

Na versão 2 da CIPE, o ICN (2011), definiu ansiedade como uma emoção negativa com 

características específicas como sentimento de ameaça, de perigo ou de angústia. 

A ansiedade é um dos transtornos mentais mais comuns (Patten et al., 2006; Somers, 

Goldner, Waraich, & Hsu, 2006). A prevalência ao longo da vida dos transtornos de 

ansiedade é de 16,6% (Somers et al., 2006), comparada com 12,2% para o transtorno 

depressivo maior (Patten et al., 2006) e 2,2% para o transtorno bipolar (Schaffer, Cairney, 

Cheung, Veldhuizen, Levitt, 2006). Estes distúrbios não são apenas frequentes e 

debilitantes, mas também são muitas vezes concomitantes (Andrews, Anderson & Slade, 

2008; Lopez, 2006; Revicki et al., 2012).  
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Existiu evolução relativamente à classificação da ansiedade, nomeadamente em 1993, 

Massie e Shakin, classificavam a ansiedade em doentes com cancro em três grupos: 

ansiedade reativa, transtornos de ansiedade pré-existentes e ansiedade relacionada. 

 A ansiedade reativa, em que inclui os transtornos de ajustamento, ou seja, reações 

emocionais a um agente de stress identificável e neste caso, a doença, com um grau 

de psicopatologia que é menos grave do que os transtornos mentais diagnosticáveis 

como a ansiedade generalizada. O doente experimenta sofrimento significativo que é 

superior ao que seria esperado da exposição ao agente de stress e uma deterioração 

significativa no funcionamento. 

 Os distúrbios de ansiedade pré-existentes em que incluem os distúrbios de pânico, os 

distúrbios de ansiedade generalizada e os transtornos de stress pós-traumático, que 

são distinguíveis dos outros transtornos de ansiedade de longa duração. Estes 

distúrbios são geralmente, caracterizados pelo medo extremo de perder o controlo e, 

se oprimido em algumas circunstâncias como, os ataques de pânico repentinos, as 

reações de ansiedade extrema provoca excitação do sistema nervoso simpático. 

Assim, a ansiedade intensa é acompanhada de sintomas somáticos graves, tais como 

a falta de ar, tontura, palpitações, tremores, diaforese, náuseas, sensação de 

formigueiro e medo de enlouquecer ou de ter um enfarte.  

 A ansiedade relacionada com dor não controlada, causas metabólicas, efeitos 

colaterais da medicação, estados de abstinência e tumores produtores de hormona, 

pode resultar num aumento dos níveis de ansiedade no doente com cancro. Estes que 

experienciam dor intensa são mais ansiosos, e a ansiedade por sua vez pode 

potencializar a sensação de dor. Consequentemente é importante tratar a ansiedade 

de modo a gerir adequadamente a dor. A ansiedade pode ser o primeiro sinal de uma 

mudança no estado metabólico. 

O autor Towsend (2002) descreveu a ansiedade em quatro níveis: 

 Ansiedade leve, em que neste nível raramente existem consequências para os 

doentes, sendo uma resposta às atividades da vida; 

 Ansiedade moderada em que neste nível os doentes já começam a apresentar 

diminuição da capacidade de atenção e de concentração. Evidência de tensão 

muscular e inquietação; 

 Ansiedade grave em que o doente apresenta um limite de atenção extremamente 

reduzido, apresentando dificuldades na finalização das actividades, sentindo odio, 

medo e desgosto. Evidencia sintomas físicos como a dor, as insónias, as palpitações e 

os sintomas emocionais como confusão; 
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 Ansiedade de pânico que consiste no nível mais intenso de ansiedade e como tal o 

doente pode apresentar perda de contacto com a realidade, podendo desencadear 

alucinações ou delírio e sensação de morte iminente.  

Os doentes com um diagnóstico de cancro aprendem sobre a reincidência ou no caso em 

que o tratamento tenha sido ineficaz, geralmente experimentam um choque inicial ou a 

descrença, seguida de tumulto emocional, ansiedade e sintomas depressivos. A 

incapacidade de concentração, insónias, perda de apetite, irritabilidade e pensamentos 

intrusivos sobre o futuro, são igualmente frequentes (Breitbart et al., 2010). A ansiedade é 

uma reação normal a ameaças como o cancro e alguns doentes apresentam uma resposta 

ansiosa que prejudica o seu funcionamento diário. Frequentemente, a ansiedade aumenta à 

medida que a doença progride ou à medida que o tratamento se torna mais agressivo, bem 

como em pontos de transição que representam os eventos ameaçadores ao longo do curso 

da doença (Stark et al., 2002).  

Os sintomas são semelhantes na maioria dos doentes, independentemente de 

representarem respostas agudas ao cancro ou ao seu tratamento, ou que façam parte de 

um transtorno de ansiedade preexistente, exacerbado pelo seu diagnóstico.  

De acordo Mitchell et al. (2012), no DSM-IV é relevante uma avaliação física completa dos 

primeiros sinais das perturbações de ansiedade, e como tal é necessário observar: 

 Perturbação da ansiedade generalizada: preocupação excessiva ou imenso stress. Os 

doentes podem apresentar mialgias, tremores, palpitações, xerostomia, náuseas, 

vómitos, rubor, poliúria e disfagia por um período igual ou superior a seis meses; 

 Perturbação de pânico: Medo intenso descontrolado e ataque de pânico. Os episódios 

manifestam-se rapidamente e podem ser medo (morte, perdas), dissociação 

(sensação de estar a acontecer a outra pessoa), náuseas, sudorese, dor no peito, 

palpitações, tremores e sensação de tontura ou de desequilíbrio; 

 Fobia: Medo irracional de espaços abertos (agorafobia), de estar em situações sociais 

como o de falar em público ou de estar em eventos (fobia social) e medo de um objeto 

ou situação específica (fobia simples); 

 Perturbação obsessivo-compulsivo: Desejo ou emoção repetitiva (obsessão) e ato 

repetitivo que parecer intencional (compulsão). Os comportamentos parecem rituais; 

 Perturbações de pós-stress traumático: Trauma emocional ou físico inesperado. Os 

sintomas são afastamento social, baixa auto estima, alteração na relação com 

pessoas significativas, dificuldade em obter novas amizades, depressão, irritabilidade 

e dependência química.  
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Os sintomas de ansiedade aguda incluem, segundo Thielking (2007), alterações fisiológicas 

como a taquicardia, a taquipneia, o tremor, a tensão muscular, as alterações 

gastrointestinais e psicológicas, como por exemplo a apreensão, a perda de controlo e o 

medo. Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004) também mencionam que os doentes podem 

apresentar dificuldade em relaxar, excitação nervosa, agitação, irritabilidade, reação 

exagerada e impaciência. 

Os autores Miovic e Block (2007) complementam referindo inquietação, sensação 

desagradável de excitação (taquicardia, sudorese, opressão desagradável no estômago, 

falta de ar, tonturas), inquietação, irritabilidade, incapacidade de relaxar, tendência a 

sobressaltar, insónias, recorrentes pensamentos intrusivos e imagens de pessoas com 

cancro, sensação de desgraça iminente, desamparo e uma sensação de perda de controlo 

sobre os próprios sentimentos e distúrbios vegetativos (anorexia, diminuição do interesse 

sexual). 

Segundo Monroy, Torres e Aguilar (2009), distribuem a ansiedade, em relação à sua 

sintomatologia, em três tipos, denominando-a como somática, cognitiva e comportamental: 

 Somática: alteração do ritmo cardíaco, náuseas, vómitos, tensão muscular, mal-estar; 

 Cognitivo: Pensamentos negativos e distorcidos relativamente à doença e seu 

prognóstico, aos medos relacionados com as perdas de capacidade funcional, de 

autonomia, de controlo e do medo de morrer; 

 Comportamental: Isolamento social, irritabilidade e evitamento dos estímulos temidos. 

Os autores Craske et al. (2009) acrescentam à caracterização supracitada as manifestações 

emocionais que é a sensação de tensão, de medo, de inquietação, de irritabilidade e de 

apreensão. Também acrescenta nas manifestações somáticas as lipotimias, os distúrbios do 

sono, a xerostomia, e a agitação, nas cognitivas o défice de concentração e a resposta de 

alerta excessiva e nas manifestações comportamentais complementa com as tendências 

compulsivas. 

A ansiedade pode afetar o comportamento de uma pessoa em relação à sua saúde, 

contribuindo para um atraso ou negligência de medidas que possam prevenir ou tratar o 

cancro adequadamente. A ansiedade pode levar a uma superestimação do prognóstico 

negativo. Por exemplo, as mulheres com altos níveis de ansiedade, que aprendem que têm 

um nível geneticamente maior de risco de cancro de mama em relação ao que acreditavam 

anteriormente, poderiam realizar autoexames de mama com menos frequência (Partridge et 

al., 2008). Ansiedade também pode atrasar ou interferir com a procura de cuidados médicos. 
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Salienta-se que a ansiedade patológica pode ser identificada porque tem tendência para ser 

desproporcional ao nível de ameaça, persiste ou deteriora-se quando nenhuma intervenção 

é realizada, sendo a intensidade dos sintomas inaceitável, independentemente da 

intensidade da ameaça, e os doentes experimentam uma interrupção do seu funcionamento 

normal ou desejável. Contudo, estes critérios são difíceis de aplicar em doentes com cancro, 

uma vez que esta patologia está sempre associada a alguma forma de ameaça, como a 

perda, a morte, a alterações funcionais do corpo, de papéis e da imagem corporal (Smith et 

al., 2011). A ansiedade patológica é uma resposta exagerada a uma ameaça no âmbito 

emocional no que alude à intensidade, à frequência, ao grau de interferência e à duração. 

Em suma e de acordo o DSM-5 os critérios de diagnóstico do transtorno da ansiedade são a 

presença de medo ou ansiedade impróprios e excessivos, sofrimento excessivo e 

antecipado de uma ocorrência, preocupação persistente e excessiva de um evento 

indesejado, relutância persistente ou recusa a sair, afastar-se ou dormir longe de casa, 

temor persistente e excessivo de ficar sozinho, pesadelos repetitivos e repetitivas queixas 

de sintomas somáticos (cefaleias, náuseas, vómitos) aquando a separação de pessoas 

próximas (American Psychistric Association, 2013).  

Assim sendo, a ansiedade pode flutuar em momentos críticos da trajetória de qualquer 

doença, principalmente pela ameaça de cancro, do tratamento e da progressão da doença 

(Traeger, Greer, Fernandez-Robles, Temel & Pirl, 2012).  

As pessoas que vivem com estes transtornos aprendem a viver com as suas doenças dia-a-

dia, podendo sempre ocorrer uma taxa elevada de recorrência (Hardeveld, Spijker, Graaf, 

Nolen & Beekman, 2010). Alguns estudos, demonstram que o uso de estratégicas de 

autogestão desempenham um papel importantíssimo na recuperação da saúde mental 

(Russell & Browne, 2005; Sterling, von Esenwein, Tucker, Fricks & Druss, 2010; Santos, 

2013). 

Os doentes raramente expressam os seus sentimentos de ansiedade diretamente durante o 

processo de tratamento (Söllner et al., 2001). Assim sendo, a ansiedade deve ser 

rotineiramente avaliada, dependendo da situação do doente, utilizando os instrumentos de 

uma abordagem sistemática (Kirkova, Walsh & Russel, 2009; Bainbridge et al., 2011; 

Traeger et al., 2012). 

Segundo Neeb (2000) recomenda intervenções de enfermagem para pessoas com 

perturbações de ansiedade nomeadamente o de manter um ambiente calmo e seguro para 

o doente se manter concentrado, manter uma comunicação aberta para verbalizar seus 

pensamentos e sentimentos, observar sinais de pensamentos suicidas, registar mudanças 

comportamentais e encorajar atividades.  
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Este humor deprimido a longo tempo, a perda de interesse e de prazer a executar quase 

todas as atividades pode desencadear a depressão. Spoerri (2000) refere que a depressão 

inclui mudanças de humor, aumento da latência entre perguntas e respostas, défice de 

atenção e concentração, fadiga, desânimo, pessimismo, sentimentos de arrependimento, 

baixa autoestima, delírios e alucinações, anorexia, insónias, ideias suicidas ou auto lesivas, 

de culpa e de inutilidade. 

Parafraseando Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004) os doentes podem apresentar disforia, 

desânimo, desvalorização da vida, auto depreciação, falta de interesse ou de envolvimento, 

anedonia e inércia. 

Para Maj e Sartorius (2005), a depressão é uma síndrome psíquica e que desencadeia 

síndrome de desânimo e de sentimentos como melancolia, irritação ou temor. São distúrbios 

emocionais que afetam o corpo, o humor, o pensamento, o apetite, os padrões de sono, os 

sentimentos da pessoa. Esta sintomatologia pode ser de origem espontânea ou 

desencadeada por fatores orgânicos, situacionais e/ou ambientais.  

Tendo em conta a panóplia de sintomas, Beck delineou um modelo cognitivo da depressão 

e que consiste em três conceitos: tríade cognitiva, pensamentos automáticos/distorções 

cognitivas e esquemas ou crenças centrais. Relativamente à primeira relata a visão 

inadequada de si (visão negativa de si próprio, das suas interações com o meio ambiente 

como as relações, trabalho e atividades, e do futuro), a segunda refere os pensamentos 

breves e involuntários que ocorrem inesperadamente e que pode ser processada de forma 

distorcida, negativa e auto referente e no último conceito menciona esquemas que podem 

estar inativos ou que se podem manifestar em caso de stress e que são padrões cognitivos 

decorrentes de experiências, de aprendizagens, de observações e de avaliações adquiridas 

(Knapp & Beck, 2008). 

A autora Sene-Costa (2006) refere que para a utilização do termo depressão temos de ter 

em atenção se a manifestação é como um estado afetivo normal (processo de luto devido a 

uma perda recente), como sintoma (resposta a situações stressantes, pós-trauma, 

alcoolismo, doenças clinicas, esquizofrenia, ou condições socioeconómicas desfavoráveis), 

como síndrome (perturbações de humor, alterações cognitivas – pensamento lento, falta de 

concentração, alterações psicomotoras – lentificação generalizada e alterações vegetativas 

– insónia, perda do apetite) ou como doença (transtornos depressivos unipolares e 

bipolares). 

A expressão depressão tem sido utilizada aquando a existência de transtornos sem 

explicação aparente ou relacionada com situações de frustração e desapontamento e de 

perda ou derrota (Monteiro, Coutinho & Araújo, 2007). 
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Conforme a CID-10, da OMS (2003), a depressão é chamada de transtorno de humor e esta 

subdivide-se em Transtorno Afetivo Bipolar, Transtorno Depressivo Recorrente, Episódios 

Depressivos e Transtorno Persistente do Humor (ciclotimia e distimia). 

Parafraseando a American Psychistric Association (2005), no DSM IV, existem diversas 

desordens de humor: 

 Perturbação distimica - presença de humor depressivo durante dois anos e presença 

de sintomas depressivos, mas sem critérios de episódios de depressão major; 

 Transtorno depressivo especificado e não especificado - aplica-se quando o doente 

apresenta sintomas de um transtorno depressivo, mas que não se enquadra na 

totalidade dos critérios de diagnóstico do mesmo. O que difere entre eles é que no 

primeiro existe uma causa especifica que justifica os sintomas ansiosos e no segundo 

o clinico opta por não especificar a razão pela qual os critérios para diagnosticar um 

transtorno depressivo não são satisfeitos; 

 Perturbação ciclotímica – presença de episódios de hipomaníacos durante dois anos, 

bem como de sintomas depressivos, mas sem critérios de episódio de depressão 

major; 

 Perturbação bipolar I - presença de um ou mais episódios maníacos ou mistos, 

acompanhados geralmente por episódios de depressão maior. Para ser considerado 

episódios de mania é necessário a presença de três ou mais dos seguintes sintomas 

da perturbação do humor durante uma semana - aumento da atividade laboral e 

relacional, excessivo envolvimento em atividades de prazer, distractibilidade, insónia, 

fuga de ideias, auto estima exagerada. Nos episódios mistos os sintomas devem 

satisfazer os critérios tanto do episodio de depressão maior como o de maníaco.  

 Perturbação bipolar II - presença de um ou mais episódios de depressão major 

acompanhados de pelo menos um episódio hipomaníaco (apresentação clinica igual 

ao episodio de mania só que a duração é inferior a quatro dias).   

Para além das supracitadas, também descreve as perturbações do humor a um estado 

físico geral e induzido por substâncias e as perturbações bipolares sem outra especificação. 

 Depressão aguda ou unipolar: desenvolvem uma imensidão de sintomas, 

nomeadamente o humor triste, a perda de prazer, a ausência de alucinações ou os 

delírios e surge diminuição/aumento do peso, perturbações nos padrões do sono, 

fadiga, aumento da agitação, culpabilização ou auto desvalorização, ideações 

suicidas, diminuição da capacidade de pensar, recordar ou concentrar e aumento ou 

diminuição da atividade normal; 
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 Depressão bipolar: alternância de mania extrema (exaltação ou agitação extrema) 

(euforia, aumento da energia, atividade, fuga de ideias, desassossego, diminuição da 

necessidade de dormir, irritabilidade, aumento da atividade sexual) e depressão 

extrema; 

No artigo de revisão de Rio (2008) considera que a depressão unipolar e a bipolar são 

distúrbios divergentes no que concerne à sua etiologia e à sintomatologia, classificando 

assim a depressão em unipolar e em bipolar. Esta autora inclui o distúrbio depressivo major 

e a distimia na depressão unipolar. O distúrbio depressivo major acaba quando finalizam os 

episódios de depressão major, história de mania ou hipomania.  

De acordo com a American Psychiatric Association (2013) no DSM-5 o transtorno 

depressivo inclui o transtorno disruptivo da desregulação do humor, transtorno depressivo 

maior (inclui episodio depressivo maior), transtorno depressivo persistente (distimia), 

transtorno depressivo induzido por substância/medicamento ou por outra condição médica, 

transtorno depressivo especificado e transtorno depressivo não especificado:    

 No transtorno disruptivo da desregulação do humor os doentes apresentam explosões 

de raiva recorrentes e inconsistentes, em média superiores a três vezes por semana, 

manifestadas pela linguagem ou pelo comportamento. O humor entre os episódios de 

raiva é de irritabilidade ou zanga e estas atitudes são observadas pelas outras 

pessoas. Não são efeitos colaterais de medicação ou de outra condição médica. 

Recomendada a avaliação entre os 7 a 18 anos de idade; 

 Na depressão maior os doentes apresentam episódios de depressão major e os 

critérios para este diagnóstico é a presença de pelo menos cinco dos seguintes 

sintomas, durante todo o dia e pelo menos 15 dias consecutivos; Humor deprimido; 

Diminuição do prazer ou do interesse nas atividades; Perda ou ganho de peso 

acentuado sem realização de dietas; Insónia ou hipersónia; Agitação ou retardo 

psicomotor; Fadiga e perda de energia; Sentimento de inutilidade, de culpa excessiva 

ou inadequada; Capacidade diminuída no pensamento e na concentração; 

Pensamento de morte e de ideações suicidas. Os sintomas não são efeitos 

secundários medicamentosos ou outra condição médica e provocam alterações 

sociais, ocupacional ou de outras vertentes na vida da pessoa; 

 No transtorno depressivo persistente (distimia) os doentes exibem o humor reduzido 

ou deprimido com perda de apetite, insónias ou hipersónia, fadiga, baixa autoestima, 

sentimentos de desesperança e dificuldade em tomar decisões ou de se concentrar. É 

uma depressão aguda que se prolonga por dois anos no adulto. 
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Conforme OMS (2003) a CID-10 classifica a depressão em episódio depressivo leve, 

moderado, grave sem sintomas psicóticos e grave com sintomas psicóticos. No episódio 

leve os doentes apresentam dois ou três dos sintomas supracitados e o doente consegue 

desempenhar a maioria das suas funções. No moderado os doentes têm quatro ou mais e 

nesta o doente já apresenta dificuldade em desempenhar as atividades de vida diárias. No 

episódio depressivo grave os doentes estão sem sintomas psicóticos e é típico a perda de 

auto estima e culpabilização. O que difere do grave são os sintomas psicóticos, porque 

nesta última os doentes apresentam alucinações, ideias delirantes e lentificação 

psicomotora (OMS, 2003).  

Já Souza, Fontana e Pinto (2005) qualificam a depressão nesta sintomatologia, mas 

referiam que na classificação de leve o quotidiano não era alterado pelos sintomas 

depressivos, mas notava numa diminuição do prazer e da satisfação para com as atividades 

a realizar. Quanto à moderada já surge dificuldades em manter a realização das atividades, 

embora ainda apresente empenho e esforço a cumpri-las, mas já começa a demonstrar 

perda de prazer e desinteresse. Quanto à elevada esta pode atingir estado de estupor e de 

comportamentos suicidas e pode provocar incapacidade irreversível.  

Com a mesma ideologia, Andrews et al. (2008), apresentam que existem vários tipos de 

depressão que a pessoa pode sofrer, sendo que esta manifesta-se por episódios maníacos 

e episódios depressivos que envolve sintomas como o humor deprimido, a perda de 

interesse e de prazer e o aumento de fadiga. Dependendo do número e gravidade dos 

sintomas, uma depressão pode ser categorizada como leve, moderada ou grave. Uma 

pessoa com um episódio depressivo leve terá alguma dificuldade em continuar com o 

trabalho ordinário e as atividades sociais, mas provavelmente não cessará de funcionar 

completamente. Durante um episódio depressivo grave, por outro lado, é muito improvável 

que o doente seja capaz de continuar com o trabalho social, com as atividades, exceto 

numa extensão muito limitada. 

Para a American Psychiatric Association (2013) no DSM-5, os transtornos depressivos são 

classificados de acordo com a gravidade e pode ser leve quando os doentes apresentam 

dois sintomas, moderado quando ocorrer três sintomas, moderado-grave na presença de 

quatro ou cinco sintomas e grave com quatro ou cinco sintomas com agitação motora. 
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Segundo Juver e Vercosa (2008) a depressão subdivide-se em três eixos: comportamental, 

psicológico e somático. No primeiro eixo o doente apresenta agressividade excessiva, 

lentificação psicomotora, pede de concentração, agitação, comportamentos auto lesivos, 

dificuldade em tomar decisões, sentimento de inutilidade e incapacidade. No segundo eixo 

relata a desmoralização, a desesperança, a tristeza, a perda de auto estima, a melancolia, a 

auto desvalorização, a culpabilização, a fatalidade, o pessimismo e a ideação suicida. No 

eixo somático o autor menciona anorexia ou aumento do apetite fadiga, astenia, distúrbios 

do sono com insónias ou hipersónia.  

A depressão é 50% maior para as mulheres do que para os homens (OMS, 2008). Esta 

evidencia também é relatada pela American Psychiatric Association (2005) no DSM-IV. A 

investigação nos países em desenvolvimento demonstra que depressão materna pode ser 

um fator de risco para o crescimento em crianças pequenas (Rahman, Malik, Sikander, 

Roberts & Credd, 2008).  

A depressão major pode estar presente em 15% dos doentes com dor oncológica 

(Valentine, 2003). Para Fallowfield, Ratcliffe, Jenkins e Saul (2001) entre 25 a 50% dos 

doentes oncológicos apresentam problemas psicológicos e mais de 25% têm depressão 

major ou humor depressivo. Contudo, para Telles-Correia e Barbosa (2009), a prevalência 

de sintomas depressivos dos doentes em situação de doença cronica está entre os 15% e 

os 61%. A depressão é o transtorno psiquiátrico mais recorrente em doentes oncológicos, 

com uma prevalência de 22% a 29%, sendo 14% em ambulatório, e está relacionado com a 

dor e o funcionamento físico reduzido (Bottino, Fraguas & Gattaz, 2009). Massie (2004) 

refere que a prevalência de depressão difere consoante as características clinicas 

estudadas e que esta aumenta de 25% a 75% nos doentes em fim-de-vida. 

A depressão é a condição psiquiátrica mais comum no cancro, sendo esta quatro vezes 

mais comum neste tipo de doentes do que na população geral (Laird, Boyd, Colvin & Fallon, 

2008). As neoplasias que têm sido mais associadas à incidência de depressão são as 

pancreáticas, as orofaríngeas, as da mama e do pulmão (Miovic & Block, 2007) e com idade 

mais baixa e com dor cronica descontrolada (Pandey et al., 2006; Trancas, et al., 2010)  

Quando os doentes negam a sua situação de doença, entram em depressão, sendo esta 

uma fase de adaptação à doença preconizada por Kübler-Ross (2008). A mesma refere que 

esta fase é transitória e está associada quando as fases anteriores (negação, revolta e 

negociação) fracassaram e o doente entra num estado de desânimo, inquietação, anorexia 

com alterações do sono, entre outros sintomas. A fase seguinte a esta é a de aceitação à 

doença.  
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A autora definiu dois tipos de depressão: reativo (sentimentos de impotência relacionado 

com problemas ou necessidades que precisam ser resolvidos) e preparatória (preparação 

para a morte ou separação relacional, e nesta é fundamental o silencio e a presença do 

cuidador informal). A comunicação nesta última é sobretudo não-verbal. 

A depressão coloca-se como principal morbilidade psiquiátrica da doença oncológica e está 

relacionada com a baixa adesão terapêutica, internamentos mais prolongados e diminuição 

da qualidade de vida (Miovic & Block, 2007). Apresentam sentimentos de tristeza e de 

desespero que interferem, negativamente, na adesão aos tratamentos e estão relacionados 

com a localização do tumor, estádio clinico, dor, capacidade funcional, suporte social 

(Bottino et al., 2009). É relatado que a depressão em doentes com cancro pode ser causada 

pelo diagnóstico, pela longa duração do tratamento, pelos efeitos do tratamento, pela 

perturbação da vida e pela diminuição da qualidade de vida (Jadon, Munir, Shahzard & 

Choudhrz, 2010). 

Os fatores de risco para a depressão em doentes oncológicos são o isolamento social, a 

dor, as pressões socioeconómicas, o abuso de drogas, a história de suicídio e de 

perturbações de humor e a escassa rede de apoio social (Miovic & Block, 2007). Outros 

autores também mencionam o isolamento social, as perdas, o pessimismo, a presença de 

dor, as pressões socioeconómicas, o abuso de substâncias, as perturbações de humor, as 

tentativas de suicídio, as limitações e o desconforto físico (Pandey et al., 2006; Trancas et 

al., 2010). 

A ansiedade e a depressão provocam incerteza e senso de incapacidade que leva a uma 

diminuição da autoestima. O primeiro e o mais importante aspeto é a mudança na estrutura 

do corpo. A remoção do peito é equivalente à perda da feminilidade e forma o sentimento de 

inferioridade, provoca o sentimento de constrangimento, isolamento da sociedade e mesmo 

isolamento da família. Infelizmente, esses resultados causam dramas familiares e, muitas 

vezes, uma maior distância entre a doente e o seu parceiro (Carr et al., 2002). 

O estudo de Lichtenstein et al. (2015) teve como objetivo avaliar os níveis de depressão de 

doentes com cancro e examinar a associação entre a depressão e apoio social. Revelou 

correlação em que as altas pontuações de depressão foram associadas ao sexo feminino, 

baixa escolaridade e desemprego, a baixos níveis de apoio social e altos níveis de 

desestabilização social. 
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Para além de lidar com a preocupação pelo seu diagnóstico e que desencadeiam ansiedade 

e depressão, os doentes com cancro e as suas famílias devem lidar com os fatores de 

sofrimento psicológico decorrentes dos tratamentos, deficiência permanente de saúde e 

deficiência, a fadiga e a dor. Todos estes efeitos contribuem para o sofrimento emocional e 

problemas de saúde mental (Hegel et al., 2006; Sabiston et al., 2010). 

O cancro é uma doença grave que tem grandes efeitos sobre o bem-estar físico e emocional 

dos doentes. O reconhecimento do cancro representa um evento difícil que causa angústia 

psicológica significativa, acompanhada por ansiedade e depressão (Massie, 2004). 

Já Béfécadu (1993) mencionava o sofrimento no sentido de unidade e coerência do «eu», 

ou seja, como fonte psicológica. Relata a consciência que a pessoa tem de si, através de 

perceções sensoriais, processos cognitivos, afetivos e espirituais, relacionando com a perda 

ou ameaça da unidade pessoal.  

O                          q   í        “  ”                  à       ão das suas 

vivências e dos sentimentos de perda ou de ameaça, desencadeando perturbações 

emocionais, nomeadamente angústia e tristeza (Carqueja, 2009). 

Estes doentes tendem a apresentar alterações de humor, sentimentos de perda de controlo, 

perda de esperança, de sonhos ou de necessidade de redefinir-se perante o mundo e o 

futuro (Pessini et al., 2004). 

Segundo Gameiro (1999; 2000) e Barbosa (2010) este tipo de sofrimento pode apresentar-

se de diversas formas, nomeadamente no âmbito emocional e mental. O primeiro relaciona-

se com a presença de insónia, de ideações suicidas, de humor variável e com tendências de 

abandono (Barbosa, 2010) e a forma como a pessoa lida com a situação poderá modificar a 

postura que adquirá com as outras pessoas e no modo de lidar com a situação. No segundo 

está subjacente a perda ou ameaça da identidade pessoal, pelos esforços em encontrar 

sentidos e significações e na dificuldade em manter o controlo (Gameiro, 1999), dificuldades 

na concentração e na memória, preocupações com tudo e na resolução dos problemas 

decorrentes da sua situação clinica (Barbosa, 2010). 

O sofrimento psicológico está relacionado com as alterações cognitivas (centram-se na 

gravidade da doença) e emocionais (aumento da ansiedade e da tensão provocadas pela 

doença) (Gameiro, 2000). 
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Os autores Pereira e Lopes (2002) e Ryan et al. (2005) referem que o stress é comum nos 

doentes com cancro, provocado pela instabilidade da doença e pelos medos e fantasias 

associados a esta. O stress do tratamento e incerteza pela eficácia do mesmo (Pereira & 

L      2002 .           .  2005                                “   ”: death (morte), 

dependency (dependência), disfigurement (deformidade), disability (incapacidade), 

disruption of interpersonal relationship (alteração das relações interpessoais) e discomfort 

(dor) (Carqueja, 2009). 

Cada doente apresenta reações diferentes, sendo as psicológicas também especificas, 

contudo, mesmo após controlo sintomático e pós-tratamento podem permanecer tristes e 

solitários devido às alterações provocadas na autoimagem e na autonomia e, 

consequentemente o impacto destas na sua vida (Sales, 2003). 

Este sofrimento psicológico por vezes surge também devido à falta de informação acerca da 

sua situação clínica e dos tratamentos que serão submetidos e à restrição da liberdade 

física que o internamento pressupõe. Como tal, Cadete (2005) refere que os doentes, em 

regime de ambulatório, tendem a apresentar, nesta dimensão, níveis de sofrimentos mais 

baixos. 

Diversos são os autores, em Portugal, que através dos seus estudos têm centrado as suas 

investigações na saúde mental dos doentes oncológicos, pois como refere Souza e Seidl 

(2014) o diagnóstico de cancro é uma situação de proporciona um desequilíbrio de emoções 

perante o qual o doente tem que mobilizar diversos recursos e capacidades individuais. 

Segundo Rodrigues (2007) revelou correlação entre ansiedade elevada e a dor crónica (p < 

0.001) e entre as mulheres com ansiedade em relação aos homens (p < 0.05). No que 

concerne à depressão constatou que as pessoas com dor tendem a apresentar níveis de 

depressão mais elevados (p < 0.001), em que os doentes com dor apresentam 54.5% de 

depressão moderada, 20.5% depressão leve e 25% não apresentam depressão. 

O autor Guadalupe (2008) desenhou um estudo que descreve as características e analisa 

as relações entre saúde, e para tal utilizou a versão Portuguesa do Mental Health Inventory 

(MHI), o inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) e a Escala de Apoio Social. 

Constatou valores médios de 47.01 para a ansiedade, 40.2 para a depressão, 33.42 para as 

perdas de controlo emocional e comportamental, 47.96 para os afetos positivos, 70.34 para 

os laços emocionais, 40.58 para o distress psicológico e 52.75 para o bem-estar psicológico. 

Revelou que as mulheres registaram valores médios superiores aos homens em todas as 

dimensões negativas desta escala e valores mais baixos nas positivas (p < 0.003). Também 

mencionou correlação negativa entre as habilitações literárias e estas dimensões (p < 0.05), 
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em que as pessoas com habilitações mais elevadas são as que apresentam pior índice de 

saúde mental. 

Em 2010, Carvalho desenhou um estudo transversal com o intuito de explorar as diferenças 

na intensidade da dor, nos níveis de ansiedade e de depressão em doentes oncológicos. 

Utilizou o Inventário de Saúde Mental (ISM) e a Escala Qualitativa da Dor. Relativamente à 

dor apresentavam uma intensidade média de 2.11, em que na maioria apresentavam dor 

moderada (43.4%). Quanto à ansiedade apresentou uma média de 3.48 e a depressão de 

3.67. Foi observado uma associação estatisticamente significativa (p = 0,047) entre género e 

os níveis de ansiedade, em que as mulheres (3.22) apresentam níveis de ansiedade mais 

elevados em relação aos homens (3.74). Também relata correlação positiva (p = 0.004) 

entre a ansiedade e a dor e entre a depressão e a dor (p = 0.012), em que os doentes com 

níveis de ansiedade e de depressão mais elevados apresentam mais intensidade de dor.  

No estudo de Machado (2011) verificou que 62,0% dos doentes tomam antidepressivos. Em 

função do sexo, a maioria das mulheres (73,1%) toma antidepressivos, em contraste com os 

homens, em que este valor se situa nos 50,0%. No entanto, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas (p = 0,093). Relata médias de depressão de 27.23 par as 

mulheres e 24.63 para os homens. Quanto à gravidade verificou que 60.0% os doentes 

mencionaram depressão grave, 20.0% depressão de nível moderado, 12.0% leve e 8.0% 

não apresentam qualquer sintomatologia depressiva. 

Segundo Milhomens (2014), no seu estudo, pretendeu avaliar as correlações entre dor, 

ansiedade e depressão em doentes oncológicos. Para tal utilizou a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HADS). No que se refere aos níveis de ansiedade e depressão os 

sujeitos obtiveram, respetivamente médias de 10,29 e de 9,75. Os níveis de ansiedade são 

mais elevados no género feminino do que no género masculino (11,12 e 9,22), sendo a 

diferença estatisticamente significativa (p = 0.017). Existiu correlação positiva entre a 

ansiedade e a dor (p = 0.003) e entre a depressão e a dor (p = 0.048). Estes valores 

sugerem que à medida que aumenta a dor, aumentam concomitantemente os níveis de 

ansiedade e depressão. 

Em 2014, Silva realizou um estudo com o intuído de analisar a existência de diferenças 

entre doentes oncológicos, familiares e população em geral, no que respeita ao bem-estar 

subjetivo. Revelou que os doentes com formação superior tendem a apresentar níveis de 

pessimismo mais baixos em relação aos restantes níveis de escolaridade (p = 0.001), bem 

como os doentes viúvos. Contudo os doentes divorciados apresentam elevados níveis de 

otimismo (p = 0.003) e os casados altos níveis de autoestima (p = 0.041). Também observou 

altos níveis de afetividade positiva (p < 0.001), de otimismo (p = 0.049) e de satisfação com 
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a vida (p = 0.049) para os doentes que estão no ativo. Relatou, nos doentes oncológicos, a 

existência de várias associações: Idade com o otimismo (r = -0.292 e p < 0.001) e com o 

pessimismo (r = 0.251; p = 0.019); Otimismo com a satisfação com a vida (r = 0.453 e p < 

0.001), com a autoestima (r = 0.518 e p < 0.001) e com o pessimismo (r = -0.457 e p < 

0.001); Pessimismo e a satisfação com a vida (r = -0.343 e p = 0.001) e com a autoestima (r 

= -0.445 e p < 0.001); Afetividade positiva com a afetividade negativa (r = 0.752 e p < 0.001); 

Satisfação com a vida com a autoestima (r = 0.425 e p < 0.001). 

O autor Costa (2015) pretendeu determinar os padrões emocionais dos doentes e utilizou 

como instrumentos de colheita de dados o Questionário de Sono de Oviedo, a Escala de 

Avaliação de Sintomas de Edmonton, a Herth Hope Index e os Termómetros Emocionais. 

Com diagnóstico de neoplasia apresentou 67,5%, exibindo como sintomas mais prevalentes 

cansaço grave (41,0% e  ̅ = 5.42), sensação de bem-estar (37.3% e  ̅ = 4.84), alteração do 

apetite (37,3%  ̅ = 4.71), e esperança diminuída (27,7%). Relativamente ao padrão 

emocional, 47,0% apresentou sofrimento emocional e revolta, 48,2% ansiedade ( ̅ = 4.72), 

36,1% depressão ( ̅ = 4.36) e 74,7% referiu necessidade de ajuda. No que concerne ao 

bem-estar constatou um equilíbrio relativo revelando alterações ligeiras (32,5%), moderadas 

(30,1%) e graves (37,3%). Contudo, existem mais homens (75,6%) que referiram maior 

alteração na sua sensação de bem-estar (moderada ou grave) do que as mulheres (59,5%). 

Quanto à depressão 42,2% das pessoas referem depressão leve, 26,5% depressão 

moderada e 31,3% depressão grave e verificou a existência de um equilíbrio entre os 

homens (60,6%) e as mulheres (54,8%) que referiram depressão moderada ou grave. Esta 

relação também foi observada na ansiedade e a maioria das pessoas sentiram ansiedade 

moderada ou grave (61.4%). Estas diferenças entre as dimensões e o sexo não são 

significativas. 

Assim sendo, estas implicações serão minimizadas quando existir uma evolução, adaptação 

e mobilização de estratégias. No entanto, se não ocorrer autorregulação limitará a 

liberdade, inibirá a criatividade e gerará desespero e início dos supracitados transtornos. 

 



- 52 - 

2 - ESTADO DA ARTE DOS EFEITOS DA MASSAGEM TERAPÊUTICA NO DOENTE 

ONCOLÓGICO 

Em 1990, Weinrich e Weinrich efetuaram um estudo experimental a 28 doentes oncológicos 

a realizar radioterapia e quimioterapia. Teve dois grupos, o experimental onde foi aplicado 

10 minutos de massagem dorsal e o grupo de controlo em que os alunos de enfermagem 

faziam 10 minutos de visita. Referem diminuição dos níveis de dor imediatos no sexo 

masculino (p = 0.01) e apenas no grupo experimental. Os autores utilizaram a Escala Visual 

Analógica (EVA). 

Em 1993, Ferrell-Torry e Glick, desenharam um estudo exploratório em que aplicaram 30 

minutos de massagem terapêutica durante duas noites em nove doentes oncológicos do 

sexo masculino hospitalizados por dor. Utilizaram como instrumentos de medida a EVA e o 

Spielberger State Anxiety Inventory. Também avaliaram a tensão arterial, frequência 

cardíaca e respiratória. Observaram efeitos na diminuição da dor em 60% e na ansiedade 

em 24%, bem como nos sinais vitais, indicando a sua ação relaxante e consequentemente 

aumento do relaxamento. 

Parafraseando Ahles et al. (1999) fizeram o estudo a 34 doentes a aguardar transplante da 

medula óssea. Foram aplicadas três massagens numa semana e cada uma com a duração 

de 20 minutos. Revelaram efeito imediato na diminuição do distress (p = 0.02), da ansiedade 

(p < 0.001) e das náuseas (p = 0.01), mas sem diferenças significativas destas variáveis a 

longo prazo. Utilizaram com instrumentos de colheita de dados State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI), Beck Depression Inventory (BDI) e a Brief Profile of Mood States (POMS). 

No ano 2000, Wilkie et al., realizaram um estudo aleatório com 29 doentes oncológicos, em 

que o grupo experimental recebeu duas massagens por semana, com duração de duas 

semanas. Constataram que existiu uma redução da intensidade da dor em 42% no grupo 

experimental e 25% para o grupo de controlo (p < 0.05). 

Em 2000, Grealish, Lomasney e Whiteman, realizaram um estudo randomizado com 87 

doentes, em que aplicaram 10 minutos de massagem terapêutica nos pés (cinco minutos 

para cada pé) durante três dias no grupo experimental e observaram diminuição imediata da 

dor (p < 0.001), das náusea (p < 0.001) e aumento do relaxamento (p < 0.001), tendo 

utilizado a EVA. 

Os autores Toth et al., em 2003, efetuaram um estudo piloto com doentes com metástases, 

em que aplicaram 34 minutos de massagem terapêutica diárias durante quatro semanas. 

Avaliaram a dor e a ansiedade com a EVA e a qualidade de vida com a Quality Of Life 

(QOL). Revelaram diminuição da dor de 5,50 para 3,83, no entanto, a ansiedade aumentou 

de 3,83 para 4,75. 
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Para Post-White et al. (2003), investigaram o efeito de 34 minutos diários da intervenção 

massagem terapêutica, durante 4 semanas, e verificaram uma redução dos níveis de 

ansiedade (p = 0.023), da dor com diminuição da utilização de analgésicos (p < 0.001), da 

tensão arterial (p < 0.01), da frequência cardíaca (p = 0.11) e respiratória, bem como do 

humor (p = 0.004) e da fadiga (p = 0.028). Contudo, não apresentaram alterações 

significativas nas náuseas. Estes autores realizaram um estudo randomizado com 164 

doentes submetidos a quimioterapia e utilizaram como instrumentos de colheita de dados do 

Inventário Breve da dor (BPI) e Brief Nausea Index (BNI) e POMS. 

Parafraseando Soden, Vincent, Craske, Lucas e Ashley (2004) quiseram comparar os 

efeitos da massagem terapêutica e da massagem terapêutica com aromaterapia em 42 

doentes oncológicos. Receberam massagens semanais durante quatro semanas 

consecutivas. Não foi demonstrado mudanças significativas a longo prazo dos benefícios da 

aromaterapia ou massagem terapêutica em termos de melhoria no controle da dor, 

ansiedade ou qualidade de vida. No entanto, o sono teve pontuações que melhoraram 

significativamente em ambas as intervenções. Houve também uma redução estatisticamente 

significativa nos níveis de depressão no grupo de massagem terapêutica. A adição de óleo 

essencial de lavanda não aumentou os efeitos benéficos da massagem terapêutica. Os 

autores utilizaram a EVA, o Verran e Snyder-Halpern (VSH) (escala do sono), a HADS e a 

Lista de Sintomas Rotterdam (RSCL). 

No mesmo ano, Hernandez-Reif et al. executaram um trabalho de investigação com 34 

mulheres com cancro da mama. Para operacionalização das variáveis utilizaram a STAI, o 

POMS e a Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R). Aplicaram trinta minutos de massagem 

terapêutica, três vezes por semana, durante cinco semanas, perfazendo 15 massagens 

terapêuticas. Tiveram um grupo experimental e um de controlo. Constaram efeitos imediatos 

na ansiedade (p < 0.01), no humor deprimido (p < 0.01) e na raiva (p < 0.01), e a longo 

prazo apenas na depressão (p < 0.05). 

Também em 2004, Cassileth e Vickers fizeram um estudo quase-experimental com 1290 

doentes e avaliaram a dor, a fadiga, o stress, a ansiedade, as náuseas e a depressão 

através da EVA. Relataram que 31% dos doentes apresentavam ansiedade, 28% dor, 24% 

depressão e como tal aplicaram 20 minutos de massagem terapêutica em doentes 

internados e 60 minutos em doentes em ambulatório e constataram que houve uma redução 

de aproximadamente 50% em todas as variáveis (p < 0.05) e que no ambulatório as 

mesmas melhoraram 10% a mais do que no internamento e com mais durabilidade. Ou seja, 

a dor reduziu em média 1.7, a ansiedade 2.8, a depressão 1.2. 
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Em 2005, Deng e Cassileth, realizaram um estudo prospetivo em que 230 doentes foram 

submetidos à massagem terapêutica. Os doentes mencionaram que esta técnica diminuiu a 

incidência de fadiga muscular, de ansiedade, de depressão, de consumo de analgésicos de 

resgate e melhorou o padrão respiratório e circulatório. Não teve grupo de controlo.  

Um estudo experimental realizado por Ferreira e Lauretti em 2007 com 34 doentes 

oncológicos revelou que no grupo experimental (receberam 20 minutos de massagem 

terapêutica durante 10 dias consecutivos) o consumo de morfina manteve-se durante 10 

dias, apesar de ter existido diminuição dos níveis de dor após o 5º dia de intervenção (p < 

0.05). Neste grupo a qualidade de vida também melhorou significativamente (p < 0.05).  No 

grupo de controlo (receberam exercícios respiratórios e motor diários durante 20 minutos) a 

dor não diminui e o consumo diário de morfina aumentou. Estes autores utilizaram a EVA e 

a European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire (EORTC QLQ-C30). 

Em 2007, Wilkinson et al., executaram um estudo com 288 doentes oncológicos. Tiveram 

dois grupos, um experimental a quem foram aplicados a massagem de aromaterapia e o 

grupo de controlo a quem foram realizados apenas os cuidados usuais de suporte. 

Utilizaram a subescala de STAI e a Center for Epidemiological Studies Depression (CES-D). 

Constaram que não existiram diferenças significativas na melhoria da ansiedade e da 

depressão, no entanto, e através de entrevistas estruturadas, o autorrelato da ansiedade 

melhorou para os doentes que receberam massagem terapêutica (p = 0.04). Esta relação 

não existiu para o autorrelato da depressão. 

No mesmo ano, Billhult, Bergbom e Stener-Victorin, efetuaram um estudo com 39 mulheres 

com cancro da mama a fazer quimioterapia e aplicaram 20 minutos de massagem 

terapêutica em cinco ocasiões diferentes no grupo experimental e, no outro grupo apenas 

aplicaram 20 minutos de visita em cinco momentos distintos. Revelaram que houve uma 

diminuição significativa das náuseas no grupo experimental (p = 0.025), no entanto, não 

existiram diferenças entre a ansiedade e a depressão em ambos os grupos. Estes autores 

utilizaram a EVA para as náuseas e para as restantes variáveis utilizaram o HADS. 

Em 2008, Kutner et al., realizaram um estudo prospetivo (2003-2008) em 380 doentes 

oncológicos em estado avançado. Desenhou um estudo experimental. Teve dois grupos, em 

que o grupo experimental recebia massagem terapêutica e o grupo de controlo recebia 

toque simples. Cada sessão teve a duração de duas semanas e cada massagem 

terapêutica teve a duração de 30min. Verificaram que em ambos os grupos houve melhorias 

imediatas (p < 0.001), no grupo experimental e no de controlo, no humor (1.58 e 0.97 de 
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valores da média nos respetivos grupos) e na dor (-1.87 e -0.97), embora com mais 

relevância no grupo experimental. Contudo, a longo prazo não houve diferenças estatísticas 

que corroborassem a melhoria na qualidade de vida, na dor, no stress, no sofrimento e na 

diminuição do uso de analgésicos. Como instrumentos de avaliação utilizaram Memorial 

Pain Assessment Card, BPI, McGill Quality of Life Questionnaire e Memorial Symptom 

Assessment Scale. 

O estudo não randomizado de Currin e Meister (2008) constatou que em 251 doentes 

oncológicos, após a massagem terapêutica, existiu uma diminuição significativa nas 

dimensões do sofrimento, nomeadamente no desconforto físico (p < 0.001) e emocional (p < 

0.001), bem como na minimização da dor (p < 0.001) e da fadiga (p < 0.001). Este estudo 

teve a duração de três anos num hospital universitário. 

O autor Chang (2008) executou um estudo experimental com 28 doentes oncológicos em 

fase terminal. Aplicou massagem terapêutica, durante sete dias, com uma mistura de 

aromas, em que era cinco minutos para cada mão. Para o grupo de controlo era aplicado 

massagem terapêutica manual com óleo de amêndoas doces durante sete dias. Constatou 

que a massagem de aroma na mão teve efeito positivo e significativo na diminuição da dor 

(p = 0.001) e da depressão (p < 0.001) para o grupo experimental. 

Em 2009, Downey et al. concluíram um estudo randomizado em 167 doentes, em que 

aplicaram 35 minutos de massagem terapêutica ou meditação nestes doentes e revelaram 

que apesar de ter existido diminuição da dor, a diferença não foi estatisticamente 

significativa. Utilizaram o Memorial Sympton Assessment Scale (MSAS). 

Os autores Jane, Wilkie, Galucci, Beaton e Huang (2009) realizaram um estudo com 30 

doentes oncológicos com metástases ósseas. Não utilizaram grupo de controlo. Aplicaram a 

massagem terapêutica durante 45 minutos no corpo inteiro. Relataram melhorias de 

imediato (p = 0.001), a curto prazo (20/30minutos) (p < 0.001) e a longo prazo (16/18 horas) 

(p =0.04) no alívio da dor e ansiedade. Avaliaram as variáveis através da EVA para a 

ansiedade, MSF_MPQ (Short-Form Mc-Grill Pain Questionnaire) e BPI. 

Em 2010, Adams, White e Beckett, efetuaram um estudo com metodologia qualitativa e 

quantitativa para avaliar o efeito da massagem terapêutica nos níveis de dor. Este estudo 

teve uma amostra de 53 doentes com dor e que foram submetidos a 30 minutos de 

massagem terapêutica. Utilizaram a EVA. Verificaram que o nível de dor diminuiu de 5,18 

para 2,33 após a intervenção da massagem terapêutica (p < 0.001). Através dos dados 

qualitativos descrevem que estes ilustram melhorias relevantes a nível da dor total, do bem-

estar emocional, do relaxamento e dos padrões de sono. 
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Em 2010, Marques realizou um estudo com 40 idosos não comunicantes com doença 

terminal para avaliar o efeito da massagem terapêutica na dor destes doentes. Teve um 

grupo experimental e neste estavam incluídos os doentes submetidos à massagem 

terapêutica e fisioterapia convencional, e o grupo de controlo. Para avaliar esta variável 

utilizaram a escala de Doloplus. Verificou que houve uma redução significativa dos valores 

da intensidade da dor tanto no grupo de doentes que foram submetidos a massagem 

terapêutica (redução com média de 21.88% com p < 0.001), como no grupo de doentes que 

não foram submetidos a esta intervenção (redução com média de 10.11% com p < 0.001), e 

que essa redução foi significativamente maior no primeiro grupo (p < 0.001).  

Para Jane et al., em 2011, executaram um estudo randomizado com uma amostra de 36 

doentes com metástases ósseas. Usaram como variáveis a dor, a ansiedade, a frequência 

cardíaca e a pressão arterial. Mencionaram que a massagem terapêutica mostrou ser eficaz 

a curto e a longo prazo relativamente à dor e à ansiedade, embora o impacto mais 

significativo ocorresse minutos após a intervenção. Não houve efeitos significativos que 

corroborassem as alterações a nível da frequência cardíaca e da pressão arterial. Relataram 

que nenhum doente submetido à massagem terapêutica apresentou qualquer efeito 

adverso. Os autores utilizaram para avaliação da dor o BPI e para as restantes variáveis 

utilizaram a EVA. 

No mesmo ano, Mandim realizou um projeto com o intuito de controlo da dor através da 

aplicação da massagem terapêutica. Constatou diminuição do recurso a terapêutica 

farmacológica em 52.7%, principalmente os opioides em SOS, aumentou o conforto, a 

sensação de bem-estar e relaxamento, proporcionando melhores padrões de sono. Revelou 

qua a intensidade da dor melhorou com esta intervenção diminuindo a média de dor de 5.18 

para 2.33.  

Em 2013, Toth et al., realizaram um estudo randomizado com o objetivo de avaliar a 

viabilidade e efeito da massagem terapêutica em doentes oncológicos metastizados no 

domicílio. Para a avaliação das variáveis utilizaram a EVA e verificaram uma melhoria na 

qualidade de vida (p = 0.005), na dor (p =0.04) e no sono de doentes oncológicos em fim de 

vida (p = 0.03). Não houve alteração significativa no que concerne à ansiedade e ao estado 

de alerta.  

Num estudo de revisão, Marchand (2014) referiu que a massagem terapêutica pode ajudar 

doentes oncológicos na redução dos níveis de ansiedade, do stress, da fadiga, da 

intensidade da dor e das náuseas. Contudo, mencionou a inexistência de estudos sobre a 

eficácia desta intervenção na depressão.  
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Vários autores realizaram revisões de literatura sobre o efeito da massagem terapêutica no 

doente oncológico. Nomeadamente Falkensteiner, Mantovan, Müller e Them (2011) afirmam 

a influência benéfica da massagem terapêutica nos sintomas de dor, de ansiedade e de 

depressão. No ano 2016, Boyd et al. relatam na sua revisão sistemática a eficácia da 

massagem terapêutica na redução intensidade da dor, da fadiga e da ansiedade em doentes 

oncológicos, bem como na melhoria da dor e nos padrões do sono em doentes oncológicos, 

nomeadamente nos doentes com metástases, neoplasia da mama, colorretal e na dor em 

pediatria oncológica. Referem que nove, dos dezasseis estudos analisados, exibiram 

resultados significativos para alterações positivas no humor, seis estudos revelam melhoria 

na qualidade de vida e três estudos mencionam melhorias significativas no stress. Outros 

autores como Tabatabaee et al. (2016) relatam benefícios subjetivos, abordando a melhoria 

no humor, no bem-estar, nas relações interpessoais, na redução da dor, da náusea, da 

ansiedade e da fadiga. Referem menores níveis de preocupação, de explosões e 

inquietação, e de maior capacidade funcional, restaurando o equilíbrio, a harmonia e a 

sensação de bem-estar. No mesmo ano McFeeters, Pront e King mencionam que a 

massagem terapêutica influencia positivamente a dor, o sono, o estado emocional e a saúde 

psicossocial, reduzindo a necessidade de intervenção farmacológica, sendo uma estratégia 

adicional na melhoria da qualidade de vida.  

Podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeitos benéficos no controlo 

sintomático, por exemplo da dor, da ansiedade e da depressão, nos doentes oncológicos e 

que esta intervenção pode ser realizada tanto em domicilio como pelos enfermeiros durante 

a prestação de cuidados.  

2.1 - MASSAGEM TERAPÊUTICA 

O tato, na evolução dos sentidos foi o primeiro a surgir, sendo considerada a matriz de todos 

os sentidos. Foi considerado uma forma de transmissão de poder, pois promove o 

desenvolvimento comportamental saudável da pessoa. É a verdadeira voz da sensação e do 

sentimento (Montagu, 1986). 

O                            “tactus” e teve a sua origem em Inglaterra depois de metade do 

século XIX como touch e no início do mesmo século em França como tato. Esta expressão 

significa tocar delicadamente o outro (Montagu, 1986). 

Os elementos que participam no tato são a pressão, o prazer, a temperatura, os movimentos 

musculares da pele, a fricção, entre outros (Montagu, 1986). Entre todos os sentidos, o 

destaque recai para o tato que tem efeitos profundos sobre o organismo, quer a nível físico 

                     M        1986                           1995   .327          “      

a pessoa toda e não apenas o seu corpo físico”. 
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Segundo Roxo (2003) a estimulação tátil é tão necessária para o Homem como os 

alimentos, a roupa, entre outros. É um sentido de proximidade para com o outro e na 

prestação de cuidados, pois, o toque é uma forma de comunicação que promove uma 

sensação de bem-estar e de confiança (Domenico & Wood, 1998). 

O toque é uma técnica usada na prestação de cuidados de enfermagem, com múltiplas 

funções: é compreendido como uma forma de comunicação não-verbal; transmite 

mensagens positivas ou negativas ao doente, possibilita a relação terapêutica através da 

empatia e da interação com o doente (Roxo, 2003). 

De acordo com Hudak e Gallo (1997), os enfermeiros através do uso do toque na prestação 

de cuidados transmitem ao doente segurança, preocupação, tranquilidade, interesse, 

empatia, conforto, proximidade, encorajamento, aceitação e desejo de ajudar. Roxo (2003) 

acrescenta que o toque pode ter um efeito imediato de bem-estar, de calma e de repouso. 

Parafraseando Roxo (2003), o toque, inicialmente, tinha duas componentes do ponto de 

vista de enfermagem: o toque afetivo positivo e o toque relacionado com a tarefa. Contudo e 

através de estudos científicos, atualmente o toque utilizado pelos enfermeiros traduz-se em 

toque carinhoso, expressivo ou afetivo, toque de tarefa ou instrumental e toque de proteção. 

O toque carinhoso tem como finalidade a demonstração, é intencional, de carinho, de apoio 

emocional e de proximidade do doente, sem estar relacionado com a execução de uma 

tarefa. O toque de tarefa ou instrumental está ligado, como o próprio nome indica, ao 

desempenho de uma tarefa ou atividade. O toque de proteção visa a proteção física do 

doente e a proteção física e emocional do enfermeiro, podendo este ser considerado como 

um toque de humanização relativamente ao profissional. 

Segundo Roxo (2003), em meio hospitalar, o toque deve ser utilizado quando o doente 

estiver na admissão e na alta, em caso de dor, na fase terminal, com tristeza ou depressão, 

ansiedade, com medo, com alterações do nível de consciência e da autoimagem, situação 

de isolamento e com impossibilidade de comunicar verbalmente.  

A massagem terapêutica é experiênciada através do tato, que nos ajuda a colher informação 

e ainda a conseguir descontrair e aliviar os sintomas (Rumpler & Schutt, 1993). Desta feita, 

a massagem terapêutica pode superar problemas físicos, psicológicos e emocionais. 

Segundo Veiga (2007) os seus benefícios são a eliminação de toxinas, o relaxamento 

muscular, o aumento da flexibilidade, a promoção do sistema imunitário e a redução da dor. 
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É necessário distinguirmos a massagem recreacional da terapêutica. Em que a primeira visa 

o alívio do stress e promoção de bem-estar geral a uma pessoa sem problemas de saúde e 

a massagem terapêutica é definida como o uso de técnicas manuais que visam promover o 

alívio do stress promovendo relaxamento, alívio da dor, diminuição do edema, prevenção de 

deformidade e promoção da independência funcional em uma pessoa que tem um problema 

de saúde especifico (Domenico & Wood, 1998). 

Parafraseando Doulgas Graham, de Boston, definiu a massagem terapêutica como sendo 

um grupo de procedimentos realizados pelas mãos, como é o exemplo da fricção, 

amassamento, manipulações, rolamento e percussão dos tecidos com o objetivo curativo, 

paliativo ou higiénico. Gertrude Bear complementa referindo que esta massagem tem como 

finalidade a produção de efeitos sobre os sistemas nervoso, muscular, respiratório, linfático 

e circulatório (Domenico & Wood, 1998).  

De acordo Fritz (2000), a massagem é uma arte científica, é um sistema de valorização de 

deslizamentos, fricção, vibração, percussão, amassamento, estiramento, compressão com 

movimentos passivos e ativos, sendo a massagem terapêutica um sistema corporal que 

influencia a função mental mediante a conexão corporal/mente e procura uma relação entre 

o profissional e o doente. 

Segundo Roxo (2003) a massagem é um tipo de toque e deve ser encarada como uma 

técnica holística, através da utilização de movimentos de mãos, como por exemplo o 

amassar, a percussão, a fricção e o afago. Veiga (2007) complementa mencionando que a 

massagem é uma terapêutica simples, que consiste em utilizar o toque, a pressão e a 

fricção para relaxar o corpo e que são aplicadas sobre a pele. 

A massagem terapêutica é considerada uma arte e é imprescindível uma relação entre duas 

pessoas (quem massaja e quem é massajado). É uma recuperação física e psíquica com 

transmissão de sentimentos profundos, intuição e atenção (González-Iglesias et al., 2009).  

O autor Munford (2010) referencia que a massagem terapêutica é uma forma complexa e 

agradável de promover uma experiência sensível, que consiste na arte do toque para 

estimular a pessoa de forma integral.  

A massagem terapêutica do rosto, cabeça e do pescoço, proporciona relaxamento, 

libertando preocupações, stress e fadiga e está indicado em casos de enxaqueca, sinusite, 

cefaleias e nervosismo. Ao nível dos membros superiores está indicada para quem sofre de 

problemas circulatórios e lombalgias. Quanto à massagem terapêutica das costas, para 

além de relaxar a coluna vertebral, tem efeitos benéficos para a respiração, rins, fígado, 

intestino e estômago (González-Iglesias et al., 2009) sendo uma experiência benéfica para o 

alívio do stress e diminuição da tensão muscular (Veiga, 2007).  
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A massagem terapêutica dos pés tem efeitos benéficos nos casos de problemas 

circulatórios dos membros inferiores e a nível do abdómen e tórax estimula a circulação 

sanguínea e linfática dos membros inferiores, relaxa o diafragma, acalmando as pessoas em 

ansiedade e stress (González-Iglesias et al., 2009). 

A massagem terapêutica atua sobre o ponto onde esta é executada, no entanto, o seu efeito 

expande-se com o intuito de dispersar a energia bloqueada (quando temos o corpo 

contraído e com respiração superficial), reativar a circulação (dilatação dos vasos 

sanguíneos), relaxar a musculatura (ativação da circulação linfática e venosa), melhorar as 

concisões de nutrição (libertação dos detritos celulares, através da eliminação das toxinas 

faccionadas pela circulação venosa), oxigenar os tecidos e o sistema nervoso e equilibrar os 

níveis hormonais (González-Iglesias et al., 2009). 

O objetivo primordial da massagem terapêutica é o alívio da dor, estimulação, tonificação 

muscular, bem-estar total e satisfação mental (Veiga, 2007). O mesmo autor refere que nas 

pessoas hospitalizadas com cancro é promovido o alívio da dor e a diminuição da 

ansiedade.  

Parafraseando Dowen (2003), os benefícios da massagem terapêutica são a normalização 

da tensão arterial, diminuição da produção de adrenalina, da frequência respiratória e da 

dor, aliviando a inflamação dos músculos, ativa a circulação, o que ajuda no aporte de 

nutrientes a todos os órgãos e à pele, e aumenta o fluxo de fluidos pelo corpo, removendo 

as toxinas. Deng, Cassileth e Yeung (2004) complementam referindo que a massagem 

terapêutica pode ajudar na redução da tensão arterial, no alívio sintomático e nos efeitos 

colaterais, como por exemplo na dor, ansiedade, depressão, stress, sono, anorexia, 

obstipação, edema, náuseas, fadiga, disfunção muscular, entre outras. 

De acordo com Veiga (2007) os músculos relaxam, o sistema linfático purifica-se, a 

circulação sanguínea melhora e o sistema digestivo aumenta a sua eficácia. Muitos 

problemas musculares são minimizados pelo aumento da circulação, ou seja, quando o 

músculo está tenso, as fibras musculares unem-se, diminuindo a circulação. A massagem 

terapêutica, nestes casos atuará na promoção da circulação sanguínea, eliminação de 

toxinas e resíduos que provocam sensações dolorosas.  

Para González-Iglesias et al., (2009) acrescentam que a massagem tem efeito benéfico na 

dor de costas, cefaleias, distúrbios digestivos, pois estimula a bílis, e consequentemente o 

trânsito intestinal, contracturas, atrofias musculares, entorses, tendinites, distensões e 

luxações, alivia a dor no reumatismo, ansiedade e nervosismo. 

Segundo Kumar (2011) esta intervenção melhora a circulação, a dor através da estimulação 

das terminações nervosas, ajuda na drenagem linfática e promove relaxamento.  
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Numa abordagem mais específica a massagem terapêutica pode: 

 Promover a circulação linfática, eliminando produtos nocivos fortalecendo as defesas 

do organismo (Rumpler & Schutt, 1993) A intenção desta é dirigir os líquidos e 

resíduos dos tecidos e direcioná-los para os gânglios localizados no pescoço, axilas, 

cotovelos, virilhas e joelhos (Veiga, 2007) para reduzir os edemas e a retenção hídrica, 

aumentando o fluxo sanguíneo nos gânglios linfáticos, estimulando a remoção de 

toxinas do corpo (Dowen, 2003). Contribuir para ativar a circulação e eliminação de 

substâncias nocivas (Rumpler & Schutt, 1993), bem como para a renovação das 

células, pois fica mais nutritivo, aumenta a irrigação e elimina as células mortas 

(Veiga, 2007).  

 Ativar a circulação de fluidos do corpo, ajudando a aliviar a dor e a retenção hídrica no 

tecido muscular e pode ajudar na diminuição da inflamação (Dowen, 2003). Veiga 

(2007) acrescenta referindo que a massagem terapêutica reduz a quantidade de 

fibrose que se instala nos músculos imobilizados, lesionados ou desprovidos de 

nervos, recupera os músculos após traumatismo, aumenta a vascularização e a 

temperatura do corpo, promovendo a oxigenação na área muscular e diminui a 

sensação de cansaço. Rumpler e Schutt (1993) mencionam que esta pode aliviar a 

contração muscular, eliminar endurecimentos do tecido muscular, através de irrigação 

das células musculares com sangue e substâncias nutritivas; 

 Melhorar a circulação, proporcionando um melhor aporte de oxigénio e substâncias 

nutritivas às células e fomenta a eliminação de micróbios e impurezas. Dowen (2003) 

refere que com a ativação da circulação e o aumento do fluxo sanguíneo produz mais 

glóbulos vermelhos que aportam o oxigénio para os músculos, desencadeando uma 

sensação de bem-estar. Rumpler e Schutt (1993) são da mesma opinião dos autores 

supracitados, pois refere que esta manipulação ativa a circulação, eliminando as 

toxinas acumuladas, promove o relaxamento da tensão muscular, aumentando a sua 

elasticidade. 

 Fomentar a passagem de substâncias nutritivas para os ossos, corrigir a posição do 

corpo, apoiar e refazer o equilíbrio das suas estruturas (Rumpler & Schutt, 1993), 

favorece o transporte de fluidos necessários na remoção de toxinas, no aporte de 

sangue oxigenado à parte do corpo que está a ser manipulado (Dowen, 2003) e evita 

tecidos cicatrizados (Veiga, 2007);  
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 Proporcionar, através dos estímulos externos de contacto e do calor (Montagu, 1986) 

impulsos nervosos para o interior do corpo (Rumpler & Schutt, 1993) diminuindo a 

irritabilidade. A mente e as emoções ficam mais equilibradas, pois beneficiam de 

repouso (Dowen, 2003). A massagem terapêutica pode ter efeito estimulante, 

calmante, influencia as funções orgânicas e desfaz congestionamentos (Rumpler & 

Schutt, 1993). Feltman (1995) menciona que a massagem terapêutica é uma forma de 

transe hipnótico, podendo, assim, ser relaxante. Este também menciona que é 

benéfica para a ativação da circulação, eliminação de toxinas, estimulação da nutrição 

celular e pode contribuir para o aumento da força muscular e a redução de inflamação. 

 Promover a mobilidade do estomago (facilitar o movimento do conteúdo do estomago 

para o duodeno) e intestinos (resulta em contrações peristálticas). Induz o relaxamento 

e tonifica os músculos voluntários das paredes arteriais (melhora o retorno venoso, 

ajudando o relaxamento muscular e a reduzir as formulações nodulares) (Cassar, 

2001). 

Segundo Domenico e Wood (1998) classificam os efeitos da massagem terapêutica por 

mecânicos, fisiológicos e psicológicos. Nos efeitos mecânicos mencionam o movimento da 

linfa, sangue venoso, secreções pulmonares, edema, conteúdo intestinal e de hematomas e 

mobilização de fibras e massas musculares, tendões, tecido e pele subcutânea, tecido 

cicatricial e aderências. Relativamente aos efeitos fisiológicos fazem referência ao aumento 

da circulação sanguínea, linfática e do fluxo de nutrientes, remoção de produtos catabólicos 

e metabólicos, estimulação no processo de cicatrização, alívio da dor, aumento dos 

movimentos das articulações e da sua atividade, estimulação das funções anatómicas e 

viscerais, remoção de secreções pulmonares, estímulo sexual e relaxamento local e geral. 

No que concerne aos efeitos psicológicos referem o relaxamento físico, alívio da ansiedade 

e tensão, estimulação da atividade física, alívio da dor, indução do sono, sensação geral de 

bem-estar e estímulo sexual. 

A massagem terapêutica é benéfica para o estado geral do corpo pois, favorece os 

processos de reabilitação, recuperação e normalização das funções anatómicas e 

fisiológicas, sendo também uma das melhores maneiras de minimizar os níveis de stress e 

de tratar o alívio sintomático da dor crónica (Fritz, 2000). Outros autores concluem que a 

massagem periódica melhora os sintomas físicos e psicológicos como a dor, as náuseas e a 

ansiedade (Wilkinson et al., 2007) e a fadiga, a depressão e ostress (Ernst, 2009). 

Florentino, Sousa, Maiworn, Carvalho e Silva (2012) acrescenta que esta estimula os 

recetores sensoriais, reduz a tensão muscular, desencadeando sensação de prazer e/ou 

bem-estar. 
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A massagem terapêutica, parafraseando Cassar (2001), está indicada para estimular a 

eliminação de toxinas e resíduos, mais precisamente substâncias provenientes de 

inflamações, infeções e espasmos musculares. Também está indicada em doentes com 

diabetes mellitus, doença de Parkinson, epilepsia, neoplasia e esclerose múltipla, em caso 

de anemia, pois esta irá estimular a produção de glóbulos vermelhos através do aumento da 

circulação, em doentes com patologia cardíaca e respiratória controlada, com dispepsia 

(promove a produção de suco gástrico e consequentemente no seu funcionamento), 

doentes obesos (excepto se apresentarem complicações cardíacas associadas). O mesmo 

autor também refere como indicação a contratura, fadiga, distrofia e flacidez muscular, em 

caso de aderências, espasmos, fibroses. Esta também está indicada para minimizar 

sintomas associados a um processo patológico. 

Contudo, existem contraindicações para a aplicação da massagem terapêutica e que são os 

doentes que têm problemas circulatórios, veias varicosas, caibras, edemas dos membros, 

processos inflamatórios e em doentes com febre ou hipertermia (González-Iglesias et al., 

2009). Veiga (2007) menciona como contraindicação as infeções da pele, flebites, flictenas 

ou ferimentos não curados, pós-cirurgia, pós-quimioterapia e radioterapia. Este autor 

acrescenta também que as mãos não devem exercer pressão sobre contusões, 

escoriações, feridas inflamadas ou infetadas, sangrantes, com tecidos rompidos, zonas de 

fraturas ou torção recente. Feltman (1995) refere que não se deve massajar o abdómen de 

uma pessoa hipertensa ou afetada por úlceras gástricas ou duodenais, que não deve 

massajar a menos de quinze centímetros em redor de contusões, quistos, cortes na pele e 

fraturas. Também refere que é possível massajar membros inflamados e edemaciados, mas 

deve ser com movimentos muito suaves e em direção ao coração.   

Outros autores como Rumpler e Schutt (1993) e Dowen (2003) são da mesma opinião 

relativamente às contraindicações supracitadas, nomeadamente quando o doente tem veias 

varicosas, febre, flictenas, infeções na pele ou pele irritada, flebite ou tromboses, patologias 

cardiovasculares, doenças dos ossos (exemplo osteoporose, fratura dos ossos). Contudo, 

Rumpler e Schutt (1993) referem como contraindicação as queimaduras, ferimentos de 

tendões, ligamentos e músculos e o autor Dowen (2003) acrescenta não utilização da 

massagem terapêutica aos doentes com pé de atleta e sob o tecido cicatricial recente. 

A massagem terapêutica exige descontração física e psíquica, ou seja, se durante esta 

ocorrer dor pode significar que a massagem esteja a ser mal executada (Rumpler & Schutt, 

1993). 
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De acordo Domenico e Wood (1998) as contraindicações gerais da massagem terapêutica 

são as infeções agudas nos ossos, articulações, pele, musculo e tecidos, doenças na pele, 

neoplasia ou tuberculose nas áreas que irão ser massajadas, áreas de hiperestesia, 

doenças nos vasos sanguíneos e doentes que apresentam varicosidades significativas, 

hemofilia ou edema visível. Fritz (2000) refere ainda doentes em coma, hemofílicos, com 

hemorragias, pós-acidente vascular cerebral (AVC) ou pós enfarte do miocárdio instáveis, 

com hipertensão grave, enfisema, sepsis, epilepsia, aneurisma, doenças contagiosas ou 

dermatológicas localizadas, apendicite e sobre hérnias. Cassar (2001) acrescenta como 

contraindicação da massagem terapêutica a doentes a realizar quimioterapia, com 

obstrução do colon por neoplasia, colite ulcerativa ativa, enterite, ou seja, todos os locais na 

presença de inflamação, durante uma enxaqueca, ataque asmático e cólica renal. 

Os autores Ernst (2009) e Jane et al. (2009) refutam a ideia de que a massagem terapêutica 

deve ser considerada contraindicada em doentes com tumores malignos porque não faz 

crescer o tumor, nem acelera a metastização. Cassar (2001) também refere que não existe 

evidência científica que confirme que a massagem terapêutica estimule a metástase. 

2.2 - MASSAGEM TERAPÊUTICA INTEGRADA NA PRÁTICA DE CUIDADOS DE 

ENFERMAGEM 

A massagem terapêutica representa uma das intervenções integrativas frequentemente 

realizadas pelos profissionais de saúde, particularmente os enfermeiros, pelo seu benefício. 

Inclusive a massagem terapêutica está integrada na CIPE como Ação de Enfermagem 

(massajar), bem como noutras taxonomias (ICN, 2016). 

Diversos estudos têm analisado a experiência de doentes hospitalizados e identificaram que 

os altos níveis de stress e ansiedade podem aumentar a dor e retardar a recuperação 

destes (McCaffrey & Taylor, 2005), limitando o funcionamento físico, incluindo a capacidade 

de tossir e respirar profundamente, de dormir e de realizar as atividades de autocuidado 

(Mitchinson et al., 2007). 

O uso da massagem terapêutica é uma ferramenta eficaz para a manipulação da dor e 

como benefício adicional em algumas reações adversas (Anderson & Cutshall, 2007). 

Ao debater o tema dos sintomas, Ringdahl (2014) observou que existe um conjunto de 

abordagens baseadas em evidências que devem ser consideradas, nomeadamente a 

massagem terapêutica. A gestão biomédica de sintomas inicia-se geralmente, como uma 

intervenção para suprimir os sintomas e corrigir o problema integrativo.  
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As pesquisas realizadas exploraram o uso da massagem terapêutica em condições de 

saúde específicas, incluindo a obesidade (Bertisch, Wee, & McCarthy, 2008), a asma 

(Fattah & Hamdy, 2011), o cancro (Wyatt, Sikorski, Wills, & Su, 2010), o AVC (Shah, 

Engelhardt, & Ovbiagele, 2008) e a artrite (Hoerster, Butler, Mayer, Finlayson, & Gallo, 

2011). 

Os estudos sobre a massagem terapêutica têm sido realizados desde os anos 90, como 

anteriormente mencionado, com foco na sua eficácia. A exigência da medicina baseada em 

evidências requer a integração dos conhecimentos específicos por parte do Enfermeiro. Nos 

últimos 20 anos, o uso da massagem terapêutica tem-se ampliado e as pesquisas têm 

procurado investigar os efeitos fisiológicos e psicológicos (Hoerster et al., 2011). 

Um estudo de investigação, realizado por Sharpe, Williams, Granner e Hussey (2007), teve 

por objetivo avaliar os efeitos da massagem terapêutica e compará-los com o relaxamento 

orientado. Assim, durante o período de quatro semanas, adultos de 60 anos ou mais 

receberam durante 50 minutos, a terapia por massagem e exercícios de relaxamento 

muscular. Os resultados do estudo demonstraram melhorias significativas nos níveis de 

ansiedade, depressão e saúde em geral. Os resultados sugeriram que a terapia de 

massagem terapêutica aumenta o bem-estar positivo e reduz o stress entre os adultos mais 

velhos.  

Uma meta-análise, por Moyer, Rounds e Hannum (2004), de 37 relatórios de pesquisa 

explorou o uso da massagem terapêutica em doentes mentais. Os autores encontraram 

evidências de que a ansiedade e os níveis de depressão poderiam ser reduzidos após uma 

sessão de massagem terapêutica, revelando efeito imediato sobre a dor ou humor negativo.  

O estudo efetuado por Fraser e Ross (2008) sobre os efeitos de massagem terapêutica nas 

costas focado em idosos no domicílio, na ansiedade determinou que os níveis desta 

diminuíram significativamente, após a realização da massagem.  

Uma das principais intervenções da Enfermagem para problemas de saúde como a 

lombalgia é a massagem terapêutica. A massagem terapêutica pode ser percebida como 

uma modalidade terapêutica segura, sem quaisquer riscos significativos ou efeitos 

colaterais. Continua a ser debatida a sua eficácia no tratamento da dor, apesar da sua 

popularidade. Embora haja um grande número de evidências de pesquisa primária, como os 

ensaios clínicos randomizados, historicamente, as evidências de pesquisas secundárias, 

como as revisões sistemáticas, muitas vezes, não conseguem tirar conclusões claras sobre 

as práticas e políticas de cuidados de saúde.  
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De acordo com um estudo de Kaye et al. (2008) a massagem terapêutica implica a ativação 

parassimpática do corpo, resultando uma diminuição das respostas fisiológicas. Esta 

diminuição da pressão arterial sistólica pode indicar que os doentes se sentem mais 

         .                          “fullbody”                                      ã  

arterial, Adib-Hajibagheri, Abasi, Rajabi-Beheshtabad e Azizi-Fini (2012) explicaram que a 

massagem terapêutica aumenta a pressão nos tecidos e que, o gradiente de pressão entre 

os tecidos e os vasos aumenta, facilitando a circulação, e vice-versa.  

Este movimento ajusta os critérios fisiológicos como a pressão arterial (PA). Do ponto de 

vista mental a massagem terapêutica pode distrair o doente e consequentemente, reduzir os 

níveis de ansiedade, o que conduz a uma menor pressão sanguínea (Billhut & Määttä, 

2009). 

A massagem terapêutica pode induzir a uma sensação de conforto e relaxamento, e perante 

esta situação, as endorfinas podem ser segregadas, os vasos tornam-se mais dilatados, o 

fluxo sanguíneo aumenta na superfície dos vasos, reduzindo a pressão arterial. 

Simultaneamente, a pressão diastólica média, a taxa de pulso, a temperatura, a pressão de 

oxigénio saturado dos doentes diminui significativamente ao longo do tempo, após a 

massagem terapêutica.  

Algumas pesquisas anteriores, relacionadas com a pressão arterial e a terapia de 

massagem terapêutica, demonstraram não existir alteração ou diminuição da PA sistólica e 

diastólica, contudo, os resultados de Cambron, Dexheimer e Coe (2006) demonstraram que 

uma mudança na PA pode ser baseada no tipo de massagem terapêutica.  

As evidências sobre os efeitos da massagem terapêutica na gestão de doentes com cancro 

têm incrementado. Embora não seja claramente um tratamento do cancro em si, é eficaz no 

tratamento da angústia e paliação dos sintomas. Pode, igualmente, melhorar os efeitos do 

humor no diagnóstico do cancro, como o stress e a depressão (Kong et al., 2013). 

Os cuidados de enfermagem para os doentes com doença grave ou com risco de vida há 

muito tempo, abrangeu as dimensões física, mental, emocional e por essa razão, a 

enfermagem é um ajuste natural para o uso desta intervenção (Van Hyfte, Kozak & Lepore 

2014). 
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Tendo em conta o supracitado, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011) emana pareceres 

sobre a utilização de terapias complementares e integrativas na prática de enfermagem. No 

parecer n.º 18/2011, a OE relembra que o enfermeiro desenvolve a sua atividade com base 

em intervenções interdependentes e autónomas, sendo a massagem terapêutica uma 

intervenção prescrita autonomamente pelo enfermeiro, baseada na identificação de 

problemas do doente e nos seus conhecimentos científicos e técnicos (com especial 

atenção aos benefícios e riscos). Como tal o profissional tem a total responsabilidade pela 

sua intervenção, implementação e avaliação. Refere que as terapias denominadas de 

complementares são utilizadas em associação e não em substituição ao tratamento 

convencional, ou seja, contribui para a essência dos cuidados de enfermagem que é 

promover o bem-estar físico, psicológico e espiritual do doente. Neste parecer a OE concluiu 

que a utilização desta intervenção deve garantir sempre o consentimento informado e 

esclarecido do doente e após este deve a intervenção fazer parte do plano do enfermeiro.  

Em 2012, no parecer 115 do Conselho Jurisdicional, a OE menciona que as terapias não 

        ó                      ã                   ã             “pela Lei n.71/2013, de 2 

de setembro, que regulamenta a Lei n.45/2003, de 22 de agosto, relativamente ao exercício 

profissional das atividades de aplicação de terapêuticas não convencionais”   ã     

verificando incompatibilidade na formação e no planeamento/aplicação destas 

intervenções/terapias nos cuidados de enfermagem desde que seja detentor de 

competências científicas e técnicas, porém salientando que o enfermeiro deve sempre 

reger-se pelos princípios orientadores ético-deontológico consagrados no Código 

Deontológico e intitular-se sempre por enfermeiro. 
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3 - SOFRIMENTO VERSUS DOR 

É de extrema importância mencionar a distinção entre dor e sofrimento, tendo em conta que 

existe sofrimento sem dor e vice-versa. 

Em 2003, em Portugal, a dor foi instituída como o 5º sinal vital, sendo o controlo eficaz da 

dor um dever dos profissionais de saúde e um direito das pessoas por ela afetada. A 

avaliação e registo da intensidade da dor devem ser feitos sistematicamente (DGS, 2003). 

O ICN (2016) definiu a dor oncológica como uma sensação de dores agudas e crónicas com 

diferentes níveis de intensidade, causadas pela progressão e metastização da doença, pelo 

tratamento ou outras condições prévias. A dor intensa pode provocar insónias, irritabilidade, 

depressão, sofrimento, desespero e sensação de desamparo. 

A dor decorre de uma lesão ou de um estado anormal do organismo, sendo uma experiência 

sensorial e emocional desagradável, associada a lesões reais ou potenciais (Pessini et al., 

2004). A dor afeta as perturbações emocionais, em que por períodos prolongados, a dor 

intensa e descontrolada pode promover sintomas depressivos e de ideias suicidas (Trancas 

et al., 2010), pode provocar anorexia, reduzir a atenção, a concentração, a autoestima e a 

autoconfiança (Juver & Vercosa, 2008). No que concerne a problemas físicos a dor, as 

náuseas, os vómitos, a febre, a retenção urinária pode desencadear distúrbios de sono 

(Juver & Vercosa, 2008). 

O doente com dor crônica apresenta muita preocupação, tensão e nervosismo que 

desencadeia níveis de dor mais elevados (Pagano, Matsutani, & Ferreira, 2004). 

Entre os doentes oncológicos, mais de 70% sofrem de dor provocada pela doença ou pelo 

tratamento. Doentes em estádios avançados do cancro descrevem a dor como moderada ou 

severa em aproximadamente 40 a 50% e como máxima em 25-30% dos casos (Bair, 

Robinson, Katon e Kroenke, 2003). Runnig et al. (2008) referem que em 2004, o Hospice 

and palliative Nurse Association, desenvolveu um documento relativo à dor onde citavam 

que este sinal vital é um dos sintomas mais temidos pelos doentes em fim-de-vida, 

aumentando, consequentemente, o stress fisiológico e diminuindo a mobilidade, acrescendo 

assim o risco de tromboembolismo nestes doentes.  

Um dos principais sintomas que os doentes temem está associado à dor, e está presente 

em mais de um terço dos doentes oncológicos em regime ambulatório (Te Bovedelt et al., 

2013; Lemay et al., 2011). Num estudo de revisão sistemática sobre a prevalência da dor 

em doentes com cancro, demonstrou-se a prevalência de 64% de dor em doentes com 

doença metastizada ou em estádios avançados, 59% em doentes sob quimioterapia, 33% 
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em doentes que terminaram os tratamentos curativos, sendo que mais de um terço dos 

doentes com dor a classificou como moderada ou severa (Everdingen et al, 2007). 

A dor como sequela do tratamento oncológico pode ser resultado de cirurgia, de radioterapia 

e de quimioterapia. Os tratamentos são a causa de dor em 25% dos doentes em 

ambulatório e 19% dos doentes internados (Costa, Magalhães, Félix, Costa e Cordeiro, 

2005). 

Esta situação continua a ser um problema bastante significativo para os doentes e 

concluíram que é a dor oncológica na maior parte dos casos (Te Bovedelt et al., 2013; 

Lemay et al., 2011).  

Em Portugal, o acontecimento mais marcante no estudo da dor, foi através da Associação 

Portuguesa para o Estudo da Dor (APED, 1991) com a criação de vários objetivos 

específicos sobre este tema, como promover e organizar reuniões de âmbito científico e 

com a formação dos profissionais de saúde na área da dor. Foi pretensão da APED, o apoio 

na realização de estudos científicos, promover a manutenção de contactos com as 

sociedades científicas ao nível internacional com o intuito de análise das intervenções 

possíveis para o alívio da dor.  

De salientar ainda que, no final da década de 1990, foi reconhecida pela Direção-Geral da 

saúde (DGS, 2001) a necessidade de promoção de uma melhor abordagem da dor em 

Portugal em articulação com a APED. Entre estas duas entidades foi elaborado o primeiro 

documento estratégico relacionado com a dor no nosso país, nomeadamente, o Plano 

Nacional da Luta Contra a Dor (PNLCD) aprovado pelo Ministério da Saúde a 26 março de 

2001. Este documento foi considerado fruto de uma ação pioneira a nível nacional e 

internacional, desde o ano de 2007, com a finalidade de implementação de unidade de dor 

vocacionadas para o tratamento. 

Posteriormente, com o objetivo de redefinir os objetivos, o PNLCD propôs novas 

estratégicas operacionais, com a criação do Programa Nacional do Controlo da Dor (PNCD) 

a 8 de maio de 2008 (DGS, 2008). Destaca-se essencialmente, o aumento da 

comparticipação de medicamentos opioides fortes, a emissão de orientações técnicas 

específicas para os profissionais e maior disponibilidade de informação para a população 

em geral. 

A OE (2008) definiu 14 princípios relacionados com a avaliação e controlo da dor, 

destacando principalmente, a competência para a avaliação e controlo da dor, formação 

contínua dos profissionais, de forma aos profissionais manterem-se atualizados 

relativamente aos conhecimentos científicos. Assim, os profissionais devem utilizar 

metodologias próprias para a avaliação da dor, pois esta pressupõe a utilização de 
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instrumentos de avaliação. A dor descontrolada terá consequências imediatas e a longo 

prazo e, por essa razão, deve ser prevenida e/ou minimizada.  

Para além destes princípios, a OE (2008) elaborou algumas recomendações sobre o 

processo de avaliação da dor, tais como: 

 O autorrelato deve ser privilegiado como fonte de informação acerca da dor, quando o 

doente possui as capacidades de comunicação adequadas e conserva as suas 

funções cognitivas; 

 A avaliação da dor exige a recolha de dados específicos como a história da dor, tendo 

em conta o exame físico instituído ao doente, as características da dor descritas em 

relação à sua localização, qualidade, intensidade, duração e frequência; 

 Determinação dos fatores que contribuem para aliviar e intensificar a dor, quais as 

principais repercussões da dor nas atividades diárias e o seu impacto emocional, 

social e económico; 

 Os instrumentos de avaliação da dor devem ser escolhidos em função do tipo de dor, 

dados do doente, critérios de interpretação, grau de facilidade com quem podem ser 

aplicados e a experiência prévia de utilização destes instrumentos. 

Em 2010, a OE, aprovou o regulamento de competências específicas do enfermeiro 

especialista em enfermagem médico-cirúrgica e que refere que estes enfermeiros como 

elementos de uma equipa multidisciplinar devem: Intervir ativamente no plano de 

intervenção para o controlo da dor; Despistar os componentes psicológicos, fisiológicas e 

emocionais de mal-estar da dor, nomeadamente ansiedade e depressão, experiência 

anterior com a dor, perceção pessoal e individual e as influências culturais e espirituais; 

Utilizar intervenções não farmacológicas em complementaridade e não em substituição da 

terapêutica farmacológica, conhecendo as suas indicações, as contraindicações e os efeitos 

colaterais; Garantir a gestão das medidas farmacológicas. 

Devido à supracitada natureza multidimensional  C                                     “dor 

total” e a classificou em aspetos físicos, psicológicos, sociais e espirituais fortemente 

interligados e que influenciam significativamente a qualidade de vida do doente (Twycross, 

2003). 

A dor em Portugal, nos doentes oncológicos, tem sido alvo de estudos, como iremos 

abordar seguidamente. O estudo realizado pelo Observatório Nacional de saúde (ONSA), 

em 2003, teve como objetivo melhorar o conhecimento da população em relação a algumas 

consequências das principais formas de dor. Os resultados de estudo determinaram que 

73.7% dos doentes demonstraram ocorrência de dor, e 49.6% referiram que tinham sentido 
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algum tipo de dor. Refere que a duração média de dor nas mulheres foi de 5.8 dias e no 

homem foi de 4.8 dias. Quanto à intensidade de dor, 53.3% sentiram dor ligeira e destes 

35.2% utilizaram medidas farmacológicas para melhorar a dor, 33.7% não utilizam qualquer 

medida de controlo da dor e 17.3% apenas consultaram o médico. 

Segundo Rodrigues (2007) relata que no seu estudo 29.5% dos doentes referem dor muito 

forte, 25.0% dor incomodativa, 20.5% dor forte e 13.6% dor pouco incomodativa. Quanto à 

intensidade da dor relata uma média de 7.16 para a dor intensa, sendo 7.23 para a 

intensidade de dor nas mulheres e 7.06 nos homens. A incapacidade relacionada com a dor 

obteve uma média de 35.57 

Parafraseando Carvalho (2010) realizou um estudo com um objetivo de explorar as 

diferenças na intensidade da dor, nos níveis de ansiedade e de depressão dos doentes 

oncológicos. Utilizou o Inventário de Saúde Mental (ISM) e a Escala Qualitativa da Dor. Este 

estudo expressa níveis moderado de dor. Neste estudo observou-se que 43.4% dos doentes 

referiram dor moderada e a média da intensidade foi de 2.11. A intensidade da dor 

estabeleceu relação estatisticamente significativa com a situação profissional (p = 0,001), 

em que os doentes que se encontravam profissionalmente ativos indicaram a intensidade de 

dor menor com o valor médio de 0,75 em relação aos sem atividade profissional (2.22). A 

dor também teve correlação com a existência de metástases (p = 0,008) e com a medicação 

analgésica (p = 0,044). Nesta última a intensidade da dor mais elevada foi expressa pelos 

doentes que estavam a ser tratados com analgésicos do degrau III, com o valor médio de 

2,34. 

Em 2011, Machado realizou um estudo a identificar qual a influência da dor na depressão 

nos doentes em cuidados paliativos e utilizou como instrumentos de colheita de dados a 

Escala Visual Analógica e o Inventário de Depressão de Beck. Verificou que 76.7% referiram 

dor moderada, 13.3% dor intensa e 10.0% dor ligeira e que 90.0% dos doentes realizam 

medicação diariamente, em que 36.0% não são opioides, 22.0% são opioides fracos e 

58.0% são opioides fortes. No mesmo estudo relata correlação entre os doentes com 

presença de dor e a depressão (p= 0.014), em que quanto maior a intensidade de dor, maior 

a probabilidade de advir sintomas depressivos. 

O autor Marmelo (2012) desenvolveu um projeto para desenvolver competências no âmbito 

do controlo da dor cronica em ambulatório e para tal utilizou o BPI. Revela níveis médios de 

intensidade de 7.2 para a dor máximo nas últimas 24horas, 5.5 para a intensidade media 

nas últimas 24 horas e 5 para a intensidade de dor no preciso momento, constatando que 

80% dos doentes apresentaram dor moderada a máxima. No que concerne à subescala 

verificou que uma média de 6.7 de dor interfere no sono, 6.5 na disposição, 5.7 no trabalho 
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normal e 5.3 nas relações interpessoais. Descreve que 95% dos doentes realizam a 

medicação prescrita adequadamente, 85% não realizam qualquer medicação e que estes 

resultados são todos de pessoas do sexo masculino. Revela que 85% executam a 

medicação de resgaste para picos de dor, em que desta 45% da medicação é não opioide. 

Também revela que 80% utilizam medidas não farmacológicas para alívio da dor 

No mesmo ano, Conceição executa um estudo em que utilizou o BPI e o BSI e relata níveis 

médios de intensidade de 5.56. No que concerne à interferência na capacidade funcional, 

revelou valor médio de 6.64, nomeadamente na disposição (6.56), na capacidade para 

andar a pé (7.28), no trabalho normal (7.52), nas relações interpessoais (5.60), no sono 

(6.16) e no prazer em viver (5.36). Cita que a presença da dor afeta extremamente o 

impacto na vida profissional (36%), sendo necessário ajudas a níveis económicos (88%). 

Menciona que as estratégias para lidar com a dor mais utilizadas são o repouso (28%), a 

distração (8%) e a massagem terapêutica (4%). 

O autor Nobre (2013) desenha um estudo fenomenológico para compreender como é que a 

pessoa oncológica experiência a dor cronica e relata que o significado de dor é individual. A 

perda de papéis provoca impotência e tristeza no seio familiar e que a angústia da 

proximidade da morte pode promover sentimentos de medo, de tristeza, de revolta, 

questões sobre a vida/morte e finitude, sendo relevante proporcionar crescimento interior. 

Verificou que a esperança desencadeia a capacidade de transcendência e os pensamentos 

positivos, influenciando o bem-estar físico, psicológico, social e espiritual. Existem doentes 

que indicaram abertura espiritual, disponibilidade interior e compaixão pelo sofrimento dos 

que lhe rodeiam.   

No mesmo ano Rocha visou caracterizar a dor, os pensamentos catastróficos e a relação 

entre estas variáveis. Utilizou o BPI, a Escala de Catastrofização da Dor (PCS) e o Illness 

Perception Questionare (IPQ). Mencionou que no seu estudo os doentes oncológicos 

apresentaram um valor médio de dor máxima na última semana de 7.83, mínima de 3.24, 

dor em média de 5.51 e na altura da aplicação do instrumento de 5.56. No que concerne à 

interferência da dor a média mais alta revelada foi na interferência na atividade em geral 

(7.84) e em seguida foi na do trabalho normal (7.78), na disposição (7.48), na capacidade de 

andar a pé (7.00), no sono (6.86), na relação com outras pessoas (4.70) e com uma média 

mais baixa, no prazer de viver (4.41). Verificou que os sintomas mais experiênciados desde 

o início da doença e relacionados com esta foi a dor (97.5%; 83.8%), a fadiga (91.3%; 82.5) 

e a rigidez nas articulações (80.0%; 72.5%). Relata correlação entre o controlo pessoal e a 

severidade (r = -0.266 e p = 0.017) e interferência da dor (r = - 0.321 e p = 0.004), ou seja, 

quanto maior o controlo pessoal menos serão estas variáveis. Também mencionada 
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correlação entre a coerência da doença (r = - 0.392 e p <  0.001) e a representação 

emocional com a interferência da dor (r = 0.451 e p < 0.001). 

Outro estudo foi o de Magalhães (2013b) que realizou uma revisão integrativa da literatura 

sobre o fenómeno dor. A dor foi identificada como fisiológica, afetiva, cognitiva, 

comportamental, sensorial, sociocultural, psicológica e espiritual. No que concerne às 

manifestações comportamentais destacou a vocalização/verbalizações, expressões faciais e 

corporais. Nesta apurou que a dor está associada às crenças, à autoimagem e ao 

autocontrolo e que estas dimensões proporcionam alterações nas interferências na dor, 

nomeadamente na qualidade do sono, no domínio psicossocial e espiritual e nos 

autocuidados. 

No ano 2014, Baptista realizou um estudo que pretendeu analisar os fatores de risco social 

com impacto na experiência de dor física. Utilizou a EVA para avaliar a dor, a escala de 

avaliação do estado funcional e a escala de Gijon (avaliação do risco-sócio-familiar). 

Revelou que 35% dos doentes apresentaram dor intensa, sendo 8% dor máxima. Não 

existiu nenhuma relação significativa entre a dor e os indicadores de risco social. 

No mesmo ano, Milhomens desenhou um estudo quantitativo descritivo correlacional, 

utilizando  a Escala Numérica de Dor e a HADS, com o intuito de avaliar as correlações 

entre dor, ansiedade e depressão em doentes oncológicos paliativos. Diz que a intensidade 

de dor moderada foi de 38%, obtendo uma média de 4.68. Apenas 5.7% dos doentes não 

realizavam medicação para alívio da dor e que 41.5% realização medicação psiquiátrica 

(antidepressivos e ansiolíticos). Mostra associação entre esta medicação e a intensidade de 

dor (p = 0.019), tendo em conta que esta medicação pode ser coadjuvante no alívio da dor. 

Menciona não existir correlação entre o apoio emocional e psiquiátrico com a dor.  

O mundo não está separado do ser humano, e somos o projeto do mundo e o mundo é 

projetado por nós, não podemos separar a mente do mundo (Varela, Thompson e Rosch, 

1991) e segundo Meleis (2013), o sofrimento transita de um estado de desconforto mental 

ou espiritual para angústia, desespero, sentimento de abandono e até neglicência perante 

si.  

Assim sendo, o sofrimento é mais amplo e global que a dor, pois atinge a integridade do ser 

humano, englobando o físico, mas também os aspetos cognitivos, sociais e emocionais 

(Gameiro, 1999; Cerqueira, 2010). O sofrimento é imputado ao domínio do corpo (físico) e 

da alma (psicológico), bem como à pessoa no seu todo biopsicossocial e espiritual. 
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O sofrimento é uma característica ontológica do ser humano pela sua universalidade e 

subjetividade, contudo, é uma situação individual devido à sua história, existência e às 

cargas emocionais e afetivas de que a pessoa esteve sujeita até ao momento (Carqueja, 

2009) 

De acordo com Gameiro (2004), as reações emocionais estão relacionadas não só com a 

doença, mas também com a sua evolução, sintomas e tratamentos, bem como com o 

contexto sócio cultural e o significado da crise da vida. 

De acordo com Pessini et al. (2004), o sofrimento é muito mais do que físico, afeta o 

conceito do «eu», o sentir-se conectado consigo e com o mundo. O impacto da doença e 

dos sintomas provoca ao doente mal-estar físico, confronta-o com a sua fragilidade, com 

ameaças de perda de significações a nível físico, afetivo relacional e sócio profissional, 

gerando insegurança, medo, ansiedade e stress (Marques, 1991). Os sintomas 

desencadeiam desconforto no doente e proporcionam alterações somáticas, cognitivas 

e/ou afetivas e estas reações dependem da forma como o mesmo interpreta a sua 

situação, as ameaças e de como atribui significações relacionadas com a sua situação de 

doença (Teixeira, 1993). 

O sofrimento põe em causa as relações com o mundo e com as crenças, sendo necessária 

uma reconstrução positiva. Esta tende o confronto de pessoas com as suas fragilidades, 

buscando significado e sentidos novos para a vida (Mcintyre & Vila Chã, 1995).  

Na opinião de Gameiro (2004), as significações dão sentido aos acontecimentos e 

determinam a causa do sofrimento, motivando e conduzindo para o confronto e para o 

desencadeamento de respostas emocionais e atitudes nos processos de recuperação e de 

reabilitação da doença. As significações estão associadas a crenças e convicções e 

baseiam-se em experiências vivenciadas - externas e internas. 

Segundo Neto (2005) o sofrimento tem origem na ilusão excessiva de controlo, inclusive de 

que até vamos controlar a morte. Quando isso acontece há sofrimento. 

Segundo Renaud (1995) in Cerqueira (2010) existem três posturas de finalidade de vida 

que explica as diversas razões do sofrimento: 

 Um conceito de vida baseado no ideal da perfeição: Baseia-se no desejo e 

investimento existencial pessoal; 

 Um conceito de vida como destino e sofrimento: Neste o sofrimento faz parte da 

existencialidade da pessoa. Sebastião (1995, p.45) acrescenta citando que “(…) a 

vivência do sofrimento como elemento da vida e da realidade (… ”; 
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 A aceitação de vida com consentimento existencial de finitude: Refere-se ao conceito 

da eternidade, acreditando na vida para além da morte. 

A experiência de estar doente é analisada por um processo e é condicionada por fatores 

fisiológicos, cognitivos, emocionais, afetivo-relacionais e socioculturais. Para Mcintyre 

(2004) este é um processo complexo que visa a integração psicoafectiva dos sinais e 

sintomas com a avaliação cognitiva das ameaças, dependendo esta das significações 

atribuídas pela pessoa. Tendo em conta esta abrangência o ICN (2016) refere que o 

sofrimento são sentimentos prolongados de grande pena relacionado ao martírio e à 

necessidade de suportar condições devastadoras e a NCCN (2016) define sofrimento como 

um estado psicológico (cognitivo, comportamental e emocional), social e/ou espiritual que 

pode interferir com a capacidade de adaptação do doente face ao cancro, aos sintomas e ao 

tratamento. O cancro continua a estar associado ao sofrimento, morte e à incapacidade, 

desencadeando reações de medo, de desesperança, de angústia e de pavor (Cascais, 

Martini & Almeida, 2008). 

O sofrimento é, portanto, algo transversal a esta doença e como refere Gameiro (1999), o 

tema do sofrimento na doença, enquanto experiência subjetiva, tem sido alvo de reflexão, 

tendo gerado múltiplas tipologias. 

O autor Béfécadu (1993) classifica o sofrimento em quatro tipologias: físico, psicológico, 

relacional e espiritual, enquanto Gameiro (1999) e Barbosa (2010) subdividem o sofrimento 

em duas dimensões, nomeadamente em ontológica (espiritual e relacional) e pática 

(psicológica e física) (figura 1).  

Figura 1 - Sofrimento global 

Fonte: Adaptado Barbosa e Neto (2006, p.401) 
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O estar doente pode desencadear assim problemas psíquicos (ansiedade, depressão, 

medo, raiva, revolta, insegurança, perdas, desespero, mudanças de humor e esperança), 

sociais (isolamento, estigma, mudança de papéis, perda de controle, perda de autonomia) e 

questões relacionadas com o cancro (evolução da doença, mutilações, tratamentos, dor, 

efeitos colaterais, relação difícil com o médico) (Cameron, Booth, Schlatter, Ziginskas & 

Harman, 2007). 

Em 1999, Gameiro refere que não sendo o sofrimento um estado mórbido e estático, 

devemos ter em atenção um possível processo de readaptação faseado em fase de choque 

ou descrença, na fase de consciencialização e por fim na fase de restabelecimento. Esta 

capacidade depende da personalidade da pessoa (Cameron et al., 2007; Ando et al., 2009) 

e da disponibilidade do apoio emocional e social (Drageset & Lindstrom, 2005). 

Peranto o estudo de Daneault et al. (2004) a natureza do sofrimento, em 26 doentes com 

cancro em fase terminal, subdivide-se em três dimensões: física, psicológica e social.  

Segundo Béfécadu (1993) designa o sofrimento físico como o sofrimento no corpo, em que a 

fonte é física. Refere-se ao corpo vivido, ao corpo que sou, ou seja, acesso ao mundo 

através das palavras, das ações e dos gestos. Assim sendo, em caso de doença, a pessoa 

é impedida de aceder ao mundo, pois, o corpo torna-se um obstáculo na consecução de 

objetivos da vida. 

Para Gameiro (1999) a dor “põe o «eu» em conflito com o corpo (…) e que a dor física 

      é          í                     íq          é      í    ”   .22 .                      

para confundir dor e sofrimento, mas estas são distintas, embora possam se interligar 

(Fleming, 2002). Carqueja (2009) distingue assim a dor do sofrimento referindo que a dor é 

dirigida a uma localização do corpo e o sofrimento está associado ao psicológico, ao mental 

e à alma, embora relate que a dor muitas vezes é a causa do sofrimento designando-o de 

sofrimento corpóreo por ser o corpo o impeditivo do bem-estar e de ser o centro da 

frustração e do conflito. Cerqueira (2010) complementa que a dor causa sofrimento, 

contudo, o sofrimento nem sempre causa dor. 

Gameiro (2000) e Barbosa (2010) situam o sofrimento físico como dor, descontrolo 

sintomático, perda de energia e de vigor físico e limitações funcionais. Assim, reconhecer o 

direito ao controlo da dor, é reconhecer a autonomia, a dignidade humana e aliviar o 

sofrimento, pois a dor está associada a emoções negativas - angústia, medo, tristeza, cuja 

combinação constitui o sofrimento (Dias, 2000; Damásio, 2000). 

Desta feita, os enfermeiros prestam cuidados específicos focados no doente, procurando 

ajudá-lo na concretização dos seus projetos e estabelecendo uma relação interpessoal 

baseada no respeito pelas capacidades da pessoa e a valorização do seu papel (OE, 2012). 
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Em enfermagem o sofrimento é descrito como um fenómeno global que engloba a pessoa 

na sua totalidade, ou seja, nas suas diversas dimensões, pois é a pessoa que sofre e não o 

corpo, é a alma, o coração. Como menciona McIntyre (2004) o sofrimento tem uma natureza 

multidimensional, pois é um fenómeno biopsicossocial que envolve a pessoa no seu todo. 

De acordo com a CIPE, sofrimento é uma emoção negativa, pois abarca sentimentos longos 

associados ao martírio e à necessidade de ter de tolerar condições devastadoras como por 

exemplo a dor, o stress psicológico, a má reputação e a injustiça (ICN, 2016). 

Diversos são os autores, em Portugal, que através dos seus estudos têm constatado que no 

caso dos doentes oncológicos existe uma atribuição mais elevada ao controlo sintomático, e 

atribuem grande significância e valor a aspetos psicológicos, existenciais e sócio relacionais 

(Singer, Martin & Kelner, 1999; Steinhauser, 2000). Constatamos que o sofrimento engloba 

cinco dimensões e temáticas: sofrimento psicológico, que diz respeito a alterações 

cognitivas e emocionais; sofrimento físico, referente à dor, desconforto e perda de vigor 

físico; sofrimento existencial respeitante a alterações da identidade pessoal, e do sentido de 

controlo emocional, limitações existenciais e no projeto de futuro; sofrimento socio relacional 

referente a alterações afetivo-relacionais e sócio laborais; experiências positivas do 

sofrimento relativo a sentimentos positivos na doença (Gameiro, 1999; 2000). 

No estudo de Gameiro (2000) este apresentou baixos níveis de sofrimento global ( ̅ = 

110.02) e em quatro dimensões do sofrimento, nomeadamente no psicológico ( ̅ = 15.90), 

no físico ( ̅ = 37.73), no existencial ( ̅  = 34.54) e no relacional ( ̅  = 20.48), contudo, nas 

experiências positivas apresentou uma média superior à intermédia com o valor de 20.27. 

Em 2006, Paulo realizou um estudo misto, em que utilizou o Inventário de Experiências 

Subjetivas de Sofrimento na Doença (IESSD), a Escala de Satisfação com o Suporte Social 

e a análise fenomenológica para interpretar significações e representações no sofrimento de 

doentes oncológicos. Demonstrou níveis médios com valores superiores ao valor intermédio 

para todas as dimensões do sofrimento (sofrimento psicológico  ̅  = 46.54, físico  ̅  = 22.32, 

existencial  ̅ = 52.64, socio relacional  ̅  = 24.15) e relatou correlação negativa entre o 

suporte social percebido e as experiências subjetivas do sofrimento (rs = -0.75). No que 

concerne à análise de conteúdo emerge a esperança/desespero, a perda de continuidade, o 

confronto com a doença, a perda de controlo, a ausência de suporte social e o sofrimento 

relacionado com as relações com os profissionais de saúde, bem como com a família, 

amigos, conhecidos e/ou colegas.   
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No mesmo ano a autora Sobral publicou um estudo sobre as Experiências Subjetivas de 

Sofrimento em Doentes Oncológicos: Perceção da Doença e Religiosidade e que teve como 

finalidade estudar a relação entre a perceção da doença e fé religiosa e descrever o 

sofrimento no doente oncológico. É um estudo quantitativo, do tipo correlacional e recorreu 

ao Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença e ao Ilness Perception 

Questionnaire – Revised - IPQ-R e ao Santa Clara Strength of Religious Faith 

Questionnaire. Relatou valores acima da média para três dimensões do sofrimento, sendo a 

dimensão socio relacional ( ̅ = 24.92) a que apresentou valores de intensidade mais 

elevados, depois segue-se o sofrimento psicológico ( ̅  = 42.9) e as experiências positivas ( ̅  

= 15.6). A dimensão que apresentou o valor mais baixo é a do sofrimento físico ( ̅ = 17.4). 

Revelouque o controlo pessoal melhora o sofrimento psicológico e o existencial ( ̅ = 47.68), 

que a identificação sintomática da doença minimiza o sofrimento físico, existencial e socio 

relacional e que a perceção das consequências graves está fortemente relacionado com as 

experiências do sofrimento, ou seja, existem relações significativas entre as cognições e 

representações emocionais e as experiências subjetivas do sofrimento. 

Em 2009, Carqueja, analisou a prática religiosa e a sua associação à perceção do 

sofrimento dos doentes oncológicos. Para a sua execução utiliza a Escala Visual Analógica 

da Dor, o IESSD, a Versão Portuguesa do Inventário de Locus de Controlo (IPC) e a Versão 

Portuguesa da HADS. Constatou que a prática religiosa não diminui a perceção do 

sofrimento, contudo indicou que quanto maior o sofrimento, maior é a prática religiosa, e que 

os doentes com presença de dor percecionam níveis de sofrimento mais elevados. Verificou 

diferenças estatisticamente significativas entre o sofrimento e o sexo, sendo as mulheres 

que percecionam mais sofrimento (p = 0.003) mais especificamente no sofrimento 

psicológico (p = 0.08). Também mencionou relação entre o estado civil e o sofrimento socio 

relacional (p = 0.025) em que os casados/união de facto são o grupo que perceciona mais 

sofrimento. Quanto à escolaridade relata a existência de relação com o sofrimento físico (p = 

0.042), em que os que revelou mais sofrimento são os que têm até o 6º ano. Este autor 

correlacionou as duas escalas e verificou que todas as dimensões apresentaram correlação 

com a ansiedade e com a depressão, ou seja a ansiedade e a depressão estão 

correlacionadas com o sofrimento psicológico (r = +0,676 e p < 0,001 e r = +0,541 e p < 

0,001), com o sofrimento físico (r = +0,499 e p < 0,001 e r = +0,553 e p < 0,001), com o 

sofrimento existencial ( r = +0,569 e p < 0,001 e r = +0,682 e p < 0,001), com o sofrimento 

socio relacional (r = +0,463 e p < 0,001 e r = +0,437 com p < 0,001) e com as experiências 

positivas de sofrimento (r = - 0,324 e p < 0,01 e r = - 0,493 com p < 0,001).  
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Quando avaliou o sofrimento global apenas verificou correlação estatisticamente significativa 

com a ansiedade (r = +0,302 e p = 0,004]. Neste estudo também se verificou que as 

pessoas com locus de controlo externo sofrem mais fisicamente (p = 0.046) e 

existencialmente (p = 0.009), contudo os que têm locus de controlo interno apresentam mais 

experiências positivas do sofrimento (p = 0.039). Relata também que os doentes com dor 

em relação aos restantes doentes apresentam maior sofrimento psicológico (p < 0.001), 

físico (p < 0.001), existencial (p < 0.001) e socio relacional (p < 0.001) e apenas nas 

experiências positivas é que os doentes com dor apresentam valores mais baixos (p < 

0.001). 

No estudo de Pinto (2011) constatou-se que a maioria dos doentes oncológicos têm medo 

do futuro, mas são pessoas que mantêm a sua esperança, embora estejam numa fase 

avançada da doença. Relatam que a informação ao doente é fundamental para a obtenção 

desta atitude, nos processos de coping e na adesão à terapêutica. Realizou um estudo 

exploratório, descritivo-correlacional e utilizou a Escala de Avaliação da Espiritualidade em 

Contextos de Saúde em doentes oncológicos. Concluiu que a espiritualidade e a esperança 

estão interligadas (rp = +0.47 e p < 0.001) e que a idade está correlacionada com as crenças 

(rp = +0.23 e p < 0.001. Também relata que o tempo de realização de quimioterapia 

influencia os níveis de esperança (rp = -0.34 e p < 0.001) devido à consciencialização da 

gravidade da doença versus ligação à vida. Realçando assim, o papel fundamental dos 

profissionais de saúde em informá-los sobre a situação clinica, em ajudá-los em encontrar o 

sentido para a vida, mediante um planeamento de objetivos e metas exequíveis.  

As autoras Alves, Jardim e Freitas, em 2012, executaram um estudo quantitativo, descritivo, 

correlacional e transversal com o intuito de analisar a perceção do sofrimento do doente 

oncológico paliativo e a sobrecarga referida pelos cuidadores informais e verificar se existe 

relação entre as duas variáveis. Utilizaram como instrumentos de colheita de dados o 

Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença e a Escala de Sobrecarga 

dos Cuidadores. Salientaram nível médio de sofrimento global ( ̅  = 137.87) e níveis acima 

do valor médio para as dimensões do sofrimento, sendo a dimensão das experiências 

positivas do sofrimento a que apresentou valores mais elevados ( ̅ = 17.29), 

consequentemente a dimensão do sofrimento físico ( ̅ = 20.55), o socio relacional ( ̅  = 

23.66), o psicológico ( ̅ = 43.53) e com menor valor, embora acima da média, o sofrimento 

existencial ( ̅ = 48.87). Relativamente à sobrecarga, constataram que apenas a dimensão 

das expectativas com o cuidar apresenta valor acima do intermédio da escala. No que 

concerne à existência de correlação verificaram uma entre o sofrimento psicológico e as 

experiências com o cuidar do cuidador informal (rs = +0.34 e p = 0.039), bem como entre a 
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idade e o sofrimento socio relacional (rs = -0.35 e p = 0.030) e entre as habilitações 

literárias e o sofrimento existencial (p = 0.025) e o sofrimento global (p = 0.046). 

Os autores Capela e Apóstolo (2012) delinearam um estudo quantitativo de tipo descritivo e 

utilizaram o Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença. Estes doentes 

experiênciam níveis elevados para o sofrimento físico ( ̅ = 20.55), nomeadamente nas 

questões de vigor físico, posteriormente maior nível de sofrimento socio relacional ( ̅ = 

23.66) e psicológico ( ̅ = 43.53). A dimensão sofrimento existencial ( ̅ = 48.87) apresentou 

valores inferiores ao valor intermédio, embora as limitações existenciais tenham médias 

superiores ao valor médio recomendado. Revelaram ainda níveis medianos de experiências 

positivas de sofrimento ( ̅ = 17.29). O sofrimento global apresenta uma média de 137.87. 

Em 2013, Ramos realizou a dissertação intitulada em “A esperança e o sofrimento no 

            ó              ”        objetivo de conhecer como o doente oncológico paliativo 

vivencia a esperança e o sofrimento, e se existe uma relação entre estas duas dimensões 

numa situação de doença grave e sem perspetiva de cura. Desenhou um estudo de 

natureza quantitativa, do tipo exploratório, descritivo-correlacional e utilizou como 

instrumentos de colheita de dados o Herth Hope Index-PT e o Inventário de Experiências 

Subjetivas de Sofrimento na Doença. Verificou níveis baixos de sofrimento global ( ̅ = 

125.27), psicológico ( ̅ = 38.37), físico ( ̅ = 15.79), socio existencial ( ̅ = 43.26) e níveis mais 

altos para o sofrimento socio relacional ( ̅ = 23.76) e de experiências positivas de sofrimento 

( ̅ = 17.94). Constatou no seu estudo que o sofrimento socio relacional está relacionado com 

a idade (z = -2.12 e p = 0.03), com a situação laboral (p = 0.003, doentes com incapacidade 

para o trabalho tendem a percecionar mais este tipo de sofrimento, seguindo-se os não 

ativos) e com as habilitações literárias (p = 0.047, em que os doentes com os doentes com o 

2º ciclo e com o ensino secundário são os que mais sofrem nesta dimensão, sendo os do 

ensino superior os que menos percecionam este tipo de sofrimento). Os resultados 

constatam também que quanto maior é a esperança menor é o sofrimento experiênciado (rp 

= -0.320 e p = 0.007). Neste sentido, o sofrimento e a esperança estão relacionados e o 

acompanham no processo de vida e de morrer, condicionando o ajuste aos momentos de 

crise, na recuperação de significado e sentido da vida. 

No ano seguinte, Carvalho executou uma meta-análise sobre o sofrimento e coping em 

doentes oncológicos e verificou a existência de sofrimento significativo de forma a 

desencadear diversas estratégias de coping individualizadas, nomeadamente programas de 

intervenção psicológica. Estas estratégias são influenciadas pela personalidade do doente, 

pelos fatores sociodemográficos, disponibilidade de recursos, exigências situacionais e a 

fase de desenvolvimento da sua doença. Através da análise aprofundada do autor, este 

menciona que os aspetos que regulam a adaptação ao diagnóstico é a incerteza acerca do 
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futuro, busca de um significado, perda de controlo e necessidade de diálogo. No primeiro 

aspeto refere que as estratégias são centradas no problema e na emoção, no segundo as 

pessoas tentam encontrar uma explicação aceitável que facilite a aceitação e/ou 

recuperação da doença, no terceiro aspeto relata e educação psicológico para melhorar a 

compreensão da doença e do controlo das emoções (exemplo ansiedade, stress), e no 

último aspeto mencionado aborda a escolha de um grupo específico para comunicar 

abertamente sobre as dificuldades, os medos e os receios. 

A autora Almeida (2015) descreveu um estudo quantitativo, do tipo exploratório, descritivo e 

correlacional e recorreu ao BSI e ao IESSD. Revelou níveis abaixo do valor intermédio para 

todas as dimensões da escala do sofrimento (psicológico  ̅ = 37.1, físico  ̅ = 14.46, 

existencial  ̅ = 39.2, socio relacional  ̅ = 20.79, experiências positivas do sofrimento  ̅ = 

13.1). Revelou que os sintomas mais frequentes nos doentes oncológicos são a obsessão-

compulsão (pensamentos repetitivos de inquietação e mal-estar, comportamentos e ações 

de difícil controlo), somatização, ansiedade (nervosismo e tensão) e depressão (perda de 

energia vital, falta de motivação, aborrecimento fácil). Constatou-se correlação significativa 

entre o sofrimento psicológico e a ideação paranoide (r = +0.406 e p <0.05) e entre o 

sofrimento socio relacional e a ansiedade (r = +0.193 e p <0.05).  

Face ao exposto, podemos verificar que a dor refere-se a uma perturbação ou sensação do 

corpo perante um estímulo doloroso (experiência somato-psíquica), e o sofrimento como 

uma ameaça à integridade da pessoa e dos seus valores.     

A distinção entre a dor e o sofrimento é de extrema importância para que os cuidados não 

se concentrem nos sintomas físicos. No entanto, devemos ter em atenção que a dor 

incontrolada pode fluir para o sofrimento, e este último, por sua vez pode acentuar a dor em 

caso de isolamento, medo, insónia ou depressão. 
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1 - FUNDAMENTAÇÃO E OBJETIVOS  

1.1 - APRESENTAÇÃO  

A conceção de saúde está subjacente à focalização no doente, ou mais precisamente na 

doença física (Sousa, 2014), sendo extremamente pertinente e relevante equacionar 

intervenções que permitam fazer prevenção da doença nas suas várias dimensões, 

nomeadamente física, mental, social, espiritual, bem como na melhoria dos seus sinais e 

sintomas. 

Sabemos que os doentes oncológicos apresentam um conjunto de necessidades e de 

intervenções específicas e diferenciadas. Por considerar inevitável investigar uma destas 

possíveis intervenções, selecionamos a massagem terapêutica e delineamos a seguinte 

questão: Qual o efeito da massagem terapêutica na dor, no sofrimento e na saúde mental no 

doente oncológico?.  

A pertinência do tema também está relacionada com anteriores experiências na área da 

oncologia, a nível profissional (estágios profissionais e na prática clinica) e de investigação 

(mestrado) na área da do sofrimento no doente oncológico. 

Desenhamos um estudo de nível IV, nomeadamente um estudo quasi-experimental, que 

decorreu nas instalações hospitalares do Núcleo Regional da Madeira da Liga Portuguesa 

Contra o Cancro, no período de abril a dezembro de 2014 e que delineamos como objetivo 

geral avaliar o efeito da massagem terapêutica no doente oncológico, em regime de 

ambulatório e como objetivos específicos avaliar os efeitos da massagem terapêutica na dor 

do doente oncológico, em regime de ambulatório, avaliar o efeito da massagem terapêutica 

no sofrimento do doente oncológico, em regime de ambulatório e avaliar o efeito da 

massagem terapêutica na saúde mental do doente oncológico, em regime de ambulatório. 

A finalidade do presente estudo visa obter e replicar dados empíricos que nos permitam 

enriquecer o conhecimento da prática diária na qualidade dos cuidados, bem como 

implementar esta intervenção não apenas na formação especializada em enfermagem, mas 

também nos cursos de licenciatura em enfermagem. 

Dados os pressupostos e as convicções profissionais, formulamos as hipóteses que 

apresentamos seguidamente. 
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1.2 - HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO  

Tendo em conta os fundamentos teóricos supracitados e os resultados de investigação 

explorados, as hipóteses (H) especificam o sentido entre as variáveis preditiva e a de 

desfecho. Estas são um conjunto de proposições existentes no presente estudo de 

investigação e que são visualizadas em forma de hipóteses. 

Deste modo, formulamos as seguintes hipóteses: 

H1: Os doentes oncológicos no ambulatório quando sujeitos a massagem terapêutica têm 

níveis de dor crónica inferiores aos do grupo de controlo; 

H2: Os doentes oncológicos no ambulatório quando sujeitos a massagem terapêutica têm 

níveis de sofrimento inferiores aos do grupo de controlo; 

H3: Os doentes oncológicos no ambulatório quando sujeitos a massagem terapêutica têm 

melhores níveis de saúde mental em relação aos do grupo de controlo; 

 

 



- 87 - 

2 - MATERIAL E MÉTODOS  

2.1 - TIPO DE ESTUDO 

Desenhamos um estudo de nível IV, quasi-experimental. Utilizamos o modelo de series 

temporais tendo em conta que este estudo implicou uma medição periódica do grupo 

experimental e do grupo de controlo, no período abril a dezembro de 2014. 

2.2 - AMOSTRA  

A população em estudo é constituída pelos doentes oncológicos acompanhados na consulta 

da unidade de dor crónica e na consulta do hospital-de-dia de oncologia da RAM. 

Tendo em linha de conta que a amostragem é um procedimento que escolhe um grupo de 

pessoas ou um subconjunto para obter informações relativas a um fenómeno (Fortin, 2009), 

neste estudo incluímos dois grupos de doentes oncológicos, um a quem aplicamos a 

massagem terapêutica - grupo experimental (n=16) e um outro a quem não aplicamos esta 

intervenção chamado grupo de controlo (n=15), por forma a verificá-lo de um modo 

abrangente e comparativo. 

Por questões de operacionalidade a amostra foi sinalizada, aleatoriamente, pelos membros 

da equipa multidisciplinar que acompanham o doente, sendo a seleção final dos 

participantes realizada pelo médico assistente do doente da unidade de dor crónica e do 

hospital-de-dia durante as suas consultas (Apêndice I), mediante os critérios de 

inclusão/exclusão definidos abaixo.  

2.2.1 - Critérios de inclusão 

Os critérios de seleção deste estudo consideraram pesquisa sobre esta temática, para 

podermos ter modelos de comparação de resultados. Assim sendo, os critérios de inclusão 

foram doentes com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos inclusive, em regime de 

ambulatório, com diagnóstico médico de cancro, com capacidade cognitiva do 

autopreenchimento dos questionários e que não apresentassem os critérios de exclusão 

posteriormente mencionados. Para tal aplicou-se a Escala Mini Mental State Examination – 

Anexo I);  

As amostras apresentam alguma heterogeneidade interna mas (como está demostrado nas 

comparações estatísticas entre amostras) não existem diferenças significativas entre elas, ou 

seja, as amostras (experimental e de controlo) podem ser consideradas equivalentes em 

termos de idade, sexo, estado civil, situação laboral, habilitações literárias, tempo de 

conhecimento do diagnóstico, seguimento na unidade de dor crónica, medicação no domicílio 
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e inscrição do núcleo regional da LPCC. Por motivos éticos, apenas foi possível controlar 

estas variáveis. O controlo do tipo de cancro, do estadio da doença e da fase do tratamento, 

para além da, impossibilidade ética, conduziria a amostras de menor tamanho. 

No estudo procuramos avaliar o efeito da massagem terapêutica em termos de dor, 

sofrimento e saúde mental, independentemente do tipo de cancro, do seu estadio e da fase 

da doença. 

A limitação do grupo etário deveu-se às diferenças peculiaridades da idade em relação a 

este tipo de intervenção. Parafraseando Rodrigues (2007) a aplicação na massagem 

terapêutica a crianças com idade inferior 18 anos, carece de práticas divergentes ao que 

concerne à aplicação destas aos adultos, por apresentarem dificuldades em permanecer na 

posição adequada, influenciando o tempo de cada sessão e a postura do enfermeiro. No 

que concerne aos idosos (≥ 65 anos) a técnica utilizada terá de ser específica, quanto ao 

uso da pressão, do suprimento, de técnicas de massagem terapêutica e da postura do 

enfermeiro. Por conseguinte, o enfermeiro ao aplicar a massagem terapêutica a estes 

grupos etários terá de adquirir outras competências específicas (Silva, Elsen & Lacharité, 

2003; Rodrigues, 2007).  

2.2.2 - Critérios de exclusão 

Existem algumas patologias, sinais e sintomas em que esta intervenção está contraindicada, 

nomeadamente: 

 Doentes com problemas circulatórios, veias varicosas;  

 Processos inflamatórios ou fúngicos;  

 Febre ou hipertermia;  

 Em tratamento com quimioterapia;  

 Pós-Cirurgia, pós-radioterapia, pós-AVC ou pós-enfarte do miocárdio;  

 Patologia óssea (fraturas, torção recente); hipertensão; hemofílicos;  

 Doenças contagiosas ou dermatológicas localizadas.  

O referido anteriormente consta dos critérios de exclusão do estudo em apresso. 

2.2.3 - Considerações ético-legais 

Na realização do estudo adotamos os princípios éticos inerentes a este tipo de pesquisa. O 

projeto foi submetido à comissão de ética do Serviço de Saúde da Região Autónoma da 

Madeira (SESARAM), onde obtivemos a devida autorização para a sua realização (Anexo 

II).  
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Acresce que realizamos uma reunião com o Núcleo Regional da Madeira da liga Portuguesa 

Contra o cancro, onde solicitou-se a autorização para a execução do estudo nas suas 

instalações (Anexo III).  

Foi realizado um pedido de autorização aos autores das escalas para a utilização das 

mesmas no estudo (Anexo IV). 

O investigador principal entrou em contacto com todos os participantes voluntários 

selecionados e estes foram informados sobre objetivo do estudo e foi-lhes solicitado o seu 

consentimento para participarem no mesmo (Apêndice II). 

Após sinalização do doente, por parte da equipa médica, o enfermeiro informou-o sobre os 

objetivos da investigação (Apêndice III), garantindo-lhes a confidencialidade e privacidade, 

solicitando o seu consentimento para participarem no estudo (Apêndice IV).  

2.2.4 - Caracterização da amostra 

A amostra é constituída por 31 elementos, sendo 16 do grupo experimental e 15 do grupo 

de controlo. Esta será caracterizada a nível socio demográfico e a nível das características 

inerentes à doença 

a) Características Sócio Demográficas 

Observando os dados e resultados que apresentamos no Quadro 1 podemos conhecer as 

características sociodemográficas dos grupos em estudo. Ambos os grupos apresentam 

idades compreendidas entre os 40 e 63 anos, sendo as idades médias 52.31±7.26 anos e 

52.40±7.45, respetivamente para o grupo experimental e para o grupo de controlo. 

Constata-se também que no grupo experimental 25.0% dos doentes tinham entre 45 e 50 

anos ou entre 55 e 60 anos e no grupo de controlo 26.7% dos elementos apresentavam 

idades compreendidas entre os 60 e os 65 anos. Em ambos os grupos metade das pessoas 

tinham, pelo menos, 51.00 anos de idade e a distribuição de frequências para a idade não 

se afastou significativamente de uma distribuição normal (p = 0.551 e p = 0.396). A 

aplicação do teste U de Mann-Whitney revelou que as diferenças observadas não podem 

ser consideradas estatisticamente significativas (p = 1.000). 

No grupo experimental os doentes distribuíam-se equitativamente pelos dois sexos, 

enquanto que, a maioria dos elementos (53.3%) no grupo de controlo era do sexo feminino. 

Aplicando o teste do Qui-quadrado concluímos que a diferença observada não foi 

estatisticamente significativa (p = 0.853). 
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Relativamente ao estado civil, constatamos que em ambos os grupos a maioria dos doentes 

referiu ser casado(a) ou viver em união de facto, sendo as percentagens de 68.8% e 80.0%, 

respetivamente para o grupo experimental e para o grupo de controlo. Considerando os 

doentes agrupados apenas em dois estados civis [casado (a) /união de facto e outros] foi 

possível aplicar o teste exato de Fisher e, deste modo, constatar que as diferenças 

observadas entre os dois grupos não são estatisticamente significativas (p = 0.685). 

No que concerne à situação laboral, verificamos que 50.0% dos elementos do grupo 

experimental estavam reformados (as) ou eram inválidos (as), seguidos de 31.3% que eram 

ativos (as). No grupo de controlo a percentagem de reformados (as) /inválidos (as) situou-se 

nos 46.7%, seguindo-se 26.7% que estavam desempregados (as). Agrupando os doentes 

em duas categorias [ativo(a) e não ativo(a)] pudemos aplicar o teste exato de Fisher e 

verificar que as diferenças observadas entre os dois grupos não são estatisticamente 

significativas (p = 0.394). 

Quanto às habilitações literárias, verificamos que 43.8% dos doentes do grupo experimental 

possuíam o 1º Ciclo do Ensino Básico, enquanto que, no grupo de controlo a percentagem 

destes casos se situou nos 40.0%. Com o intuito de aplicar o teste exato de Fisher, 

agrupámos os doentes em duas categorias (habilitações literárias iguais ou inferiores ao 3º 

Ciclo do Ensino Básico e Ensino Secundário/Licenciatura). O resultado do teste evidencia 

que a diferença observada entre os dois grupos não é estatisticamente significativa (p = 

1.000).  

Quadro 1a - Características dos grupos em estudo 

Grupo Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Grupo etário 

[40 – 45[ 

[45 – 50[ 

[50 – 55[ 

[55 – 60[ 

[60 – 65] 

 

2 

4 

3 

4 

3 

 

12.5 

25.0 

18.8 

25.0 

18.8 

 

3 

3 

2 

3 

4 

 

20.0 

20.0 

13.3 

20.0 

26.7 

Grupo experimental:            52.31 M    51.00     7.26         0        63     0.551 

Grupo de controlo:               52.40 Md = 51.00 s = 7.45 xmin = 40 xmáx = 63 p = 0.396 

Teste Mann-Whitney:     z = 0.000 p = 1.000 
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Quadro 1b - Características dos grupos em estudo (cont.) 

Grupo Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Sexo 

Feminino 

Masculino 

 

8 

8 

 

50.0 

50.0 

 

8 

7 

 

53.3 

46.7 

Teste do Qui-quadrado:                        
  = 0.034     p = 0.853 

Estado civil 

       Casado(a)/União de facto 

       Viúvo(a) 

       Divorciado(a) 

 

11 

1 

4 

 

68.8 

6.2 

25.0 

 

12 

1 

2 

 

80.0 

6.7 

13.3 

Teste exato de Fisher [casado(a)/união de facto vs viúvo(a)/divorciado(a)]: p = 0.685 

Situação laboral 

Ativo(a) 

Reformado(a)/Inválido(a) 

Desempregado(a) 

Doméstico(a) ou nunca trabalhou 

 

5 

8 

2 

1 

 

31.3 

50.0 

12.5 

6.3 

 

2 

7 

4 

2 

 

13.3 

46.7 

26.7 

13.3 

Teste exato de Fisher [ativo(a) vs não ativo(a)]: p = 0.394 

Habilitações literária 

Inferior ao 1º Ciclo do Ensino Básico 

1º Ciclo do Ensino Básico 

2º Ciclo do Ensino Básico 

3º Ciclo do Ensino Básico 

Ensino Secundário 

Licenciatura 

 

1 

7 

2 

2 

2 

2 

 

6.2 

43.8 

12.5 

12.5 

12.5 

12.5 

 

3 

6 

2 

1 

2 

1 

 

20.0 

40.0 

13.3 

6.7 

13.3 

6.7 

Teste exato de Fisher [até ao 3º CEB vs acima do 3º CEB]: p = 1.000 

b) Características inerentes à doença 

Relativamente às características da doença, os resultados (Quadro 2) permitem constatar 

que, no grupo experimental foram observados valores entre 1 e 20 anos, sendo o valor 

médio e desvio padrão de 6.38±6.38 anos. A maioria dos doentes deste grupo (56.2%) 

referiu tempos de conhecimento do diagnóstico inferior a 5 anos e metade afirmou ter 

conhecimento do diagnóstico há menos de 3.50 anos. A distribuição de frequências afastou-

se significativamente de uma distribuição gaussiana (p = 0.002). No grupo de controlo 

observámos resultados compreendidos entre 1 e 15 anos, sendo a média e desvio padrão 

do tempo do diagnóstico de 5.27±3.58 anos. Verificamos, também, que em 46.6% dos casos 
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o diagnóstico de doença oncológica foi efetuado há menos de 5 anos, seguido de 40.0% 

que indicaram tempos entre 5 e 10 anos. Metade dos doentes deste grupo referiu ter 

conhecimento do diagnóstico há menos de 4.50 anos e, do mesmo modo que no grupo 

experimental, a distribuição de frequências afastou-se significativamente de uma curva 

normal (p = 0.030). O teste U de Mann-Whitney revelou a não existência de diferenças 

estatisticamente significativas entre os dois grupos (p = 0.750). 

Questionados se eram seguidos na unidade de dor crónica, a maioria dos elementos dos 

dois grupos respondeu negativamente, sendo as percentagens de 75.0% (experimental) e 

73.3% (controlo). Realçamos que estes são seguidos pelo médico oncologista na consulta 

do Hospital-de-dia para controlo da dor. O teste do Qui-quadrado revelou não haver 

diferenças entre os grupos quanto ao facto de estarem ou não a ser seguidos em consulta 

da dor (p = 0.916). 

Podemos ainda constatar que 56.3% dos elementos do grupo experimental não realizavam 

medicação no domicílio. No grupo de controlo a situação inverte-se, ou seja, a maioria dos 

doentes (60.0%) realiza medicação no domicílio. O teste do Qui-quadrado revelou que a 

diferença entre os grupos em estudo não é estatisticamente significativa (p = 0.366). 

Por último, observamos que a maior parte dos doentes do grupo experimental (56.3%) 

estava inscrita no núcleo regional da Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC). No entanto, 

entre os doentes do grupo de controlo, a situação é inversa, dado que a maioria dos 

elementos (53.3%) não estava inscrita. Contudo, o teste do Qui-quadrado revelou que a 

diferença observada não se pode considerar estatisticamente significativa (p = 0.594). 

Quadro 2a - Caraterísticas inerentes à doença 

Grupo  Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Tempo de conhecimento do diagnóstico 

 < 5 

       [5 – 10[ 

      [10 – 15[ 

  ≥ 15 

 

9 

3 

1 

3 

 

56.2 

18.8 

6.2 

18.8 

 

7 

6 

1 

1 

 

46.6 

40.0 

6.7 

6.7 

                  :      6.38 M    3.50     6.38        1        20     0.002 

                 :      5.27 M     .50     3.58        1        15     0.030 

Teste Mann-Whitney: z = -0.318 p = 0.750 
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Quadro 2b - Caraterísticas inerentes à doença (cont.) 

Grupo  Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Tempo de conhecimento do diagnóstico 

 < 5 

       [5 – 10[ 

      [10 – 15[ 

  ≥ 15 

 

9 

3 

1 

3 

 

56.2 

18.8 

6.2 

18.8 

 

7 

6 

1 

1 

 

46.6 

40.0 

6.7 

6.7 

                  :      6.38 M    3.50     6.38        1 xmáx = 20 p = 0.002 

                 :      5.27 M     .50     3.58        1        15     0.030 

Teste Mann-Whitney: z = -0.318 p = 0.750 

É seguido(a) na Unidade de Dor Crónica 

Não 

Sim 

 

12 

4 

 

75.0 

25.0 

 

11 

4 

 

73.3 

26.7 

Teste Qui-quadrado:                             
  = 0.011     p = 0.916 

Realiza medicação no domicílio 

Não 

Sim  

 

9 

7 

 

56.3 

43.7 

 

6 

9 

 

40.0 

60.0 

Teste Qui-quadrado:                              
  = 0.819     p = 0.366 

Está inscrito no Núcleo Regional da LPCC 

Não 

Sim 

 

7 

9 

 

43.7 

56.3 

 

8 

7 

 

53.3 

46.7 

Teste Qui-quadrado:                              
  = 0.285     p = 0.594 

 

Atendendo ao facto de nenhuma das diferenças observadas, quer nas variáveis 

sociodemográficas, quer nas inerentes à doença, serem estatisticamente significativas (p > 

0.050) podemos considerar que os dois grupos em estudo são equivalentes e, 

consequentemente, posteriores diferenças que venham a ser encontradas não poderão ser 

atribuídas às diferenças entre os grupos no âmbito destas variáveis. 

2.3 - VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Foi elaborado um questionário com os dados sociodemográficos que continha a data de 

nascimento, sexo, habilitações literárias, estado civil, situação laboral, tendo também 

informação sobre se o participante é seguido pela unidade de dor crónica e qual a 

medicação que faz no domicilio.  
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No início de todas as sessões, os participantes foram questionados sobre se ocorreu algum 

acontecimento marcante e/ou alteração de medicação desde a última sessão que possa 

influenciar o dia-a-dia e, consequentemente, as variáveis dependentes.  

Registámos num quadro a aplicação de cada sessão de massagem terapêutica, onde 

consta os dias e as horas de avaliação destas variáveis, bem como outras observações 

relevantes (intercorrências e alteração de medicação desde a última sessão). 

A variável independente no presente estudo é a massagem terapêutica, considerada de 

intervenção ou seja, a que o investigador manipula para verificar o efeito na variável 

dependente (Fortin, 2009).  

A variável dependente é considerada o comportamento, a resposta ou o resultado (Fortin, 

2009), que neste estudo são a dor, a saúde mental e o sofrimento. 

Para medir as variáveis selecionadas do estudo e avaliar as suas inter-relações, utilizamos 

três inventários - IESSD validado para a população Portuguesa                1999    

      validado para a população Portuguesa por Azevedo et al. (2007) e o Mental Health 

Inventory (MHI) para a avaliação da saúde mental e validado para Portugal por Pais-Ribeiro 

(2001).  

A escolha destes deve-se ao facto de serem amplamente utilizados na nossa população em 

estudo. Para além disto, o instrumento IESSD foi escolhido devido a ter sido utilizado pela 

autora aquando do seu mestrado. O BPI foi selecionado por ter sido aplicado aos doentes 

da unidade de dor crónica do Hospital Dr. Nélio Mendonça aquando o processo de validação 

para a versão Portuguesa e o último instrumento (MHI) foi utilizado por apresentar 

dimensões positivas de saúde mental, apresentando assim associação menos 

psicopatologizante desta variável. 
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2.3.1 - Operacionalização das variáveis 

Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), num estudo quantitativo, o pesquisador esclarece e 

define as variáveis da pesquisa no seu início, indicando como a variável será observada e 

medida na situação de pesquisa. A isso chama-se de operacionalização das variáveis e esta 

definição operacional de um conceito especifica as operações que o pesquisador deve 

realizar para coletar informação. 

As variáveis diferem quanto à facilidade com que podem ser operacionalizadas. Existem 

múltiplos métodos de mensuração da maioria das variáveis e o pesquisador deve escolher o 

método que melhor capte as variáveis como conceptualizadas por ele. A precisão na 

definição dos termos tem a vantagem de comunicar, exatamente, o que eles significam 

dentro do contexto do estudo (Polit, Beck & Hungler, 2004). 

As variáveis independentes deste estudo são: 

 Massagem terapêutica.  

 Idade; 

 Sexo; 

 Habilitações literárias; 

 Estado civil;  

 Situação Laboral; 

 As variáveis dependentes são: 

 Dor; 

 Sofrimento; 

 Saúde mental; 

2.3.1.1 - Variável independente – Massagem Terapêutica 

Para a operacionalização desta variável foi utilizado um protocolo de massagem terapêutica 

preconizado por Field e Hernandez-Reif, de acordo as recomendações da autora (Anexo V). 

Os participantes foram recebidos numa sala das instalações equipada para o efeito 

(massagem terapêutica) no Núcleo Regional da Liga contra o Cancro. Neste espaço, foi 

realizado e entregue uma explicação sucinta sobre os objetivos e todo o procedimento a 

realizar e, posteriormente foram oficializadas as autorizações, através do consentimento 

informado assinado pelo participante.  
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No que respeita às instalações tivemos em consideração o ambiente reservado e calmo e, 

em termos temporais, a aplicação da massagem terapêutica realizou-se à mesma hora a 

todos os participantes.  

Posteriormente os participantes foram distribuídos de forma aleatória em 2 grupos. A etapa 

seguinte foi convidar cada participante a sentar-se e a preencher os instrumentos de 

colheita de dados (Apêndice V). À posteriori, o investigador procedeu à avaliação e registo 

dos sinais vitais, nomeadamente a tensão arterial (TA), temperatura (T), frequência cardíaca 

(FC) e a frequência respiratória (FR).  

Ao grupo de doentes selecionados para o protocolo da massagem terapêutica era solicitado 

a cada um que retirasse a sua roupa, exceto as cuecas ou boxers. Posteriormente, 

deitavam-se na marquesa em decúbito dorsal e era imediatamente coberto com uma toalha 

para respeitar a intimidade e privacidade, promovendo conforto e dignidade. À medida que a 

massagem terapêutica procedia, o enfermeiro descobria a parte do corpo a ser massajada, 

mantendo a restante tapada.  

As sessões de massagem terapêutica seguiram um protocolo padronizado com pressão 

moderada e suave:  

- Cabeça/pescoço (2min): Alongamento do pescoço, acariciando a parte lateral da região 

frontal, acariciando e realizando alongamento e alisamento dos músculos ao longo do rosto 

e da mandíbula;  

- Braços (4 min cada braço): progressivas compressões intermitentes da região axilar em 

direção ao peito (6 vezes), compressão intermitente do braço, começando na altura do 

ombro e aumentando 4-6 polegadas do braço até que até ao pulso, inclusive; amplos 

movimentos circulares do esterno em direção ao ombro; movimentos lentos do braço 

incluindo flexão, abdução, adução horizontal e abdução e rotação do úmero.  

- Pernas / pés (4 min para cada perna): Tração de ambas as pernas e cada perna 

separadamente; massagem terapêutica dos pés, incluindo amassamento do calcanhar; 

deslizamento do tornozelo ao joelho; amassar os músculos da coxa e deslizamento curto e 

superficial do quadril até ao pé. Pedir ao participante para se colocar em posição ventral:  

- Pernas (3 min para cada perna): torcedura do tendão de Aquiles; deslizamento superficial 

e amassar os gémeos; deslizando desde o calcanhar até ao quadril; arredondamento curtos 

para a área do quadril, e cursos longos a partir do quadril para os pés.  
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- Costas (5 min): Usando as duas mãos, lento deslizamento profundo dos músculos da parte 

inferior das costas (10 vezes); deslizamento superficial a partir da parte inferior das costas 

para os ombros e para os braços; amassar os músculos do trapézio; usando a borda 

exterior de cada lado para executar movimentos curtos ao longo de ambos os lados da 

coluna vertebral a partir do pescoço para a parte inferior das costas; amassar os músculos 

do pescoço, deslizando desde os ombros até à parte inferior das costas, pernas progredindo 

até aos pés.  

Após a finalização da massagem terapêutica, o participante permaneceu em repouso, na 

marquesa durante, mais 5 minutos. 

Cada sessão de massagem terapêutica teve a duração de 30 minutos. Foram repetidas 2 

sessões por semana durante 4 semanas consecutivas. Antes da aplicação da massagem 

terapêutica foram avaliados e registados os sinais vitais supracitados e no início de todas as 

sessões, foram questionados sobre possíveis alterações terapêuticas desde a última sessão 

e sobre algum acontecimento marcante que possa influenciar o dia-a-dia e, 

consequentemente, as variáveis dependentes (Apêndice VI). 

Os participantes do grupo de controlo receberam os cuidados standards das intervenções 

do grupo experimental e permaneceram 30 minutos em repouso sobre a maca, em silêncio, 

estando apenas sujeitos às influências externas comuns às do grupo experimental, 

nomeadamente a luminosidade, temperatura e ruídos.  

2.3.1.2 - Variável dependente - Dor 

Para a operacionalização da variável dependente dor utilizamos o BPI validado para a 

população Portuguesa por Azevedo (2007).  

Apresenta 15 itens que avaliam a existência, a intensidade, a localização, a interferência 

funcional, as estratégias para minimização da dor e a sua eficácia (Quadro 3). A existência 

da dor é avaliada por um item (1) através de sim ou não, para a localização da dor o doente 

efetua uma indicação na área de dor num diagrama representativo do corpo humano (item 

2), para avaliar as estratégias existe uma questão aberta (item 7) e a sua eficácia é avaliada 

em termos percentuais (item 8).  
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Quadro 3 – Descrição e cotação dos itens e dimensões do BPI 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 
Variação da 

cotação de cada 
item 

Existência 
de dor 

1 
Ocorrência de dor diferente na última 
semana 

Sim ou não 

Localização 
da dor 

1 
Doente indica num diagrama representativo 
do corpo humano a localização da dor 

- 

Intensidade 
da dor 

4 

3- classificação da dor máxima durante a 
última semana 

4- classificação da dor mínima durante a 
última semana 

5- classificação da dor média durante a 
última semana 

6- classificação da dor no preciso momento 

0 a 10 

Estratégias 
de 

minimização 
da dor 

1 

Questão aberta sobre tratamentos e 
medicamentos realizados para o controlo da 
dor 

- 

Eficácia 1 
Quantificar a melhoria da dor na última 
semana com os tratamentos e 
medicamentos que realiza 

0% a 100%  

Interferência 
funcional 

7 

9- a dor interferiu com a atividade geral 
durante a última semana 

10- a dor interferiu com a disposição durante 
a última semana 

11- a dor interferiu com a capacidade para 
andar a pé durante a última semana 

12- a dor interferiu com o trabalho normal 
durante a última semana 

13- a dor interferiu com as relações 
interpessoais durante a última semana 

14-a dor interferiu com o sono durante a 
última semana 

15- a dor interferiu com o prazer de viver 
durante a última semana 

0 a 10 

 

Relativamente à intensidade da dor (mínima, máxima, média na última semana e no 

momento) este inventário tem quatro itens, avaliados numa escala numérica que oscila de 0 

  10    q   0             à          “       ”   10   “         q                   ”. N  

que concerne à avaliação da dimensão da interferência da dor na capacidade funcional, 

nomeadamente na atividade geral, na disposição, na capacidade para andar a pé, no 
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trabalho normal, nas relações com outras pessoas, no sono e no prazer em viver, esta é 

medida por uma escala numérica de 0 a 10 em que 0 equivale à          “ ã            ”   

10   “                        ”. Para a obtenção dos pontos de coorte, tanto a nível da 

intensidade como da interferência, utilizamos as médias dos itens. 

2.3.1.3 - Variável dependente - Sofrimento 

Para a operacionalização e validação da variável dependente sofrimento aplicou-se o 

Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença, que consiste num 

inventário de McIntyre validado para a população Portuguesa por Gameiro em 1999.  

Este inventário tem cinco dimensões nomeadamente a dimensão do sofrimento 

psicológico, do físico, do existencial, do socio relacional e das experiências positivas do 

sofrimento (Quadro 4). 

Quadro 4a – Descrição e cotação dos itens e dimensões do IESSD 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 
Variação da 
cotação de 
cada item 

Sofrimento 
psicológico 

13 

2- penso na gravidade e nas consequências da 
doença 

3 - apreensivo ao que pode acontecer 

5 - dificuldade em suportar a tensão que a doença 
provoca 

6 - sente-se triste 

9 - momentos de desespero 

10 - sente falta da família 

17- preocupação com as dores 

18 - dificuldade em deixar de pensar em coisas más 

19 - revoltado com a situação de doença 

24- sente-se tranquilo 

32 - receio de adquirir deficiência física 

33 - doença causa angústia 

39 - sente muitos medos 

1 a 5 

Sofrimento 
físico 

6 

1 - sente-se cansado 

14 - perda da energia e força física 

20 - sem posição de conforto 

23 - dores difíceis de suportar 

31 - má disposição impede de descansar 

41 - dor que impossibilita de descansar 
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Quadro 4b – Descrição e cotação dos itens e dimensões do IESSD (cont.) 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 
Variação da 
cotação de 
cada item 

Sofrimento 
existencial 

16 

4 - doença rouba tempo  

8 - colocar de lado projetos importantes 

13 - incompreende o que provoca a doença 

15 - desiludido em relação ao que esperava da vida 

16 - descontrolo da agressividade 

21 - perda da liberdade 

26 - não deixa de realizar os planos para o futuro 

27 - incapacidade de realizar as mesmas coisa que 
realizava antes de estar doente 

28 - sentimento de pena de si próprio 

29 - já não vale a pena pensar no futuro 

30 - sente-se diminuído como pessoa 

35 - dependência dos outros difícil de suportar 

36 - dificuldade em evitar certos comportamentos 
indesejáveis 

37 - pouco pode esperar do futuro 

40 - dificuldade em encontrar sentido para a vida 

42 - esperança de realizar os sonhos 
1 a 5 

Sofrimento 
socio 

relacional 
7 

7 - preocupação da perda do trabalho 

11- receio de ser sobrecarga para a família 

12 -angústia de deixar as pessoas que gosta 

22 - preocupação com o futuro das pessoas 

25 - preocupação da incapacidade de ajudar a 
família 

34 - preocupação económica de sustento familiar 

43 - desejo da família não sofrer 

Sofrimento 
socio 

relacional 
7 

25 - preocupação da incapacidade de ajudar a 
família 

34 - preocupação económica de sustento familiar 

43 - desejo da família não sofrer 

Experiências 
positivas do 
sofrimento 

5 

24 - sente-se tranquilo* 

26 - não deixa de realizar os planos para o futuro* 

38 - recuperação das forças* 

42 - esperança de realizar os sonhos* 
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Quadro 4c – Descrição e cotação dos itens e dimensões do IESSD (cont.) 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 
Variação da 
cotação de 
cada item 

Experiências 
positivas do 
sofrimento 

5 
44 - pensa que vai melhorar* 

 

*Itens com cotação invertida 

 

Podemos constatar que os itens 26 e 42 classificados como experiências positivas, foram 

simultaneamente integrados na dimensão do sofrimento existencial, bem como o item 24 

também é considerado de sofrimento psicológico. Desta forma, ao realizar o somatório dos 

44 itens, cinco destes terão de ser invertidos (24, 26, 38, 42 e 44). No entanto, ao analisar 

as experiências positivas nenhum item será invertido.  

O inventário é composto por 44 itens, avaliados numa escala ordinal, cotadas de 1 a 5, em 

que 1 equivale à resposta "não corresponde nada/totalmente falso", ao 2 "corresponde 

pouco", ao 3 "corresponde bastante", ao 4 "corresponde muito" e ao 5 "corresponde 

totalmente". O tempo de resposta é entre 10 a 15 minutos e é de autopreenchimento. 

Segundo Gameiro (1999), considerando o IESSD, 44 seria o mínimo de sofrimento e 220 o 

máximo. Pode-se utilizar o 132 como referência média para o sofrimento global, 39 para o 

sofrimento psicológico, 18 para o sofrimento físico, 48 para o sofrimento existencial, 21 para 

o sofrimento socio relacional e 15 para as experiências positivas do sofrimento. Ou seja, não 

existe pontos de coorte.  

 2.3.1.4 - Variável dependente – Saúde Mental 

Na operacionalização da variável dependente saúde mental utilizamos o Inventário de 

Saúde Mental (ISM), adaptado à população Portuguesa por Pais-Ribeiro em 2001 

proveniente da versão Health Insurance Study de RAND Corporation. Este inventário visa 

monitorizar a saúde mental da população global. 

Este inventário preconiza duas versões, uma de 5 itens (MHI-5, item n.º 11, 17, 19, 27 e 34) 

e a escolhida com 38 itens. Selecionamos esta tendo em conta que inclui a de 5 itens. 

Este inventário tem como objetivo a avaliação da saúde mental nas suas duas dimensões 

positivas (afeto positivo e laços emocionais) e três negativas (ansiedade, depressão, perda 

de controlo emocional/comportamental) e é composto por 38 itens, como podemos verificar 

no Quadro 5. 
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Quadro 5a – Descrição e cotação dos itens e dimensões do ISM 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 
Variação da 
cotação de 
cada item 

Ansiedade 10 

3 - nervoso ou apreensivo por coisas que 
aconteceram 

11 - muito nervosa 

13 - tenso e irritado 

15 - mãos a tremer a fazer alguma coisa 

22 - capaz de relaxar sem dificuldade 

25 - incomodado devido ao nervoso 

29 - cansado, inquieto e doente 

32 - confuso ou perturbado 

33 - ansioso ou preocupado 

35 - dificuldade em se manter calmo 

1 a 6 

Depressão 5 

9 - deprimido 

27- triste e em baixo 

30 - rabugento ou de mau humor 

36 - espiritualmente em baixo 

38 - grande pressão ou stress 

1 a 6,  

excepto o 
item 9 que 
é de 1 a 5 

Perda de 
controlo 

emocional/ 
comportamental 

9 

8 - perda da cabeça ou de controlo do atos, 
palavras, sentimento ou memoria* 

14 - controlo do comportamento, pensamento, 
emoções e sentimentos* 

16 - sem futuro 

18- emocionalmente estável* 

19- triste e em baixo 

20- vontade de chorar 

21- outros sentem-se melhor sem ele 

24- oposto do desejado 

28- acabar com a vida 

1 a 6, 

 excepto o 
item 28 que 
é de 1 a 5 

Afeto positivo 11 

1- satisfeito com a vida pessoal* 

4-futuro promissor e cheio de esperança* 

5-vida cheio de coisas interessantes* 

6- relaxado e sem tensão* 

7-prazer nas coisas que faz* 

12- esperança de um dia interessante* 

17- calmo e em paz* 

1 a 6 
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Quadro 5b – Descrição e cotação dos itens e dimensões do ISM (cont.) 

Dimensão 
n. de 
itens 

Descrição do item 

Variação 
da cotação 

de cada 
item 

Afeto positivo 11 

  

26- vida é uma aventura maravilhosa* 

31-alegre, animado e bem disposto* 

34- pessoa feliz* 

37- acordar fresco e repousado* 

1 a 6 

Laços 
emocionais 

3 

2- sentiu-se só 

10- sentiu-se amado e querido* 

23- satisfeito nas últimas relações 
amorosas* 

1 a 6 

*Itens com cotação invertida 

 

De acordo com o Quadro exposto podemos constatar que cada item é cotado de 1 a 6, 

exceto os itens 9 e 28 que são cotados de 1 a 5. Ao realizar o somatório dos 38 itens, 

existem 17 destes que serão invertidos (1, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 14, 17, 18, 22, 23, 26, 31, 34, 

37). 

Estas dimensões posteriormente convergem em duas grandes dimensões: o distress 

psicológico (que engloba as escalas da ansiedade, da depressão e da perda de controlo 

emocional/comportamental) e o bem-estar psicológico (que incluí o afeto positivo e os laços 

emocionais).  

Segundo Pais-Ribeiro (2001), para a execução do tratamento dos resultados, a pontuação 

                                           “0”   “100”        q                      

seguinte fórmula: Nova pontuação = 100 x (pontuação bruta – pontuação mais baixa 

possível) / (variação da pontuação). A variação da pontuação consiste na diferença entre a 

pontuação mais alta possível e a pontuação mais baixa possível. De acordo com o mesmo, 

as pontuações mais elevadas correspondem a melhor saúde mental. Ou seja, as 

pontuações mais elevadas correspondem a um melhor nível de saúde relativamente à 

ansiedade, depressão, perda de controlo emocional ou comportamental, de afeto positivo e 

de laços emocionais mais fortes. Em contrapartida as pontuações mais baixas equivalem a 

pior saúde mental ou a um pior nível de distress psicológico e de bem-estar positivo.  
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2.3.2 - Fidelidade dos instrumentos de colheita de dados 

A fiabilidade dos três instrumentos incluídos no questionário que elaborámos foi estudada 

através da análise da consistência interna das respetivas dimensões e totais. O método 

utilizado consistiu na determinação do coeficiente alpha de Cronbach, cujos valores podem 

variar entre 0 e 1. Quanto mais elevada é a consistência interna, mais os enunciados dos 

respetivos itens estão correlacionados e maior é a homogeneidade da dimensão/escala. 

Para este coeficiente, valores mais elevados, ou seja, mais próximos de 1 são interpretados 

como reveladores de maior consistência interna. Este procedimento estatístico é indicado 

para a maioria das escalas, principalmente em escalas tipo Likert, e de acordo com vários 

autores, nomeadamente, Maroco e Garcia-Marques (2006), resultados iguais ou superiores 

a 0,70 revelam boa consistência interna. DeVellis (1991) também citado por Maroco et al. 

(2006) consideram, ainda, que são aceitáveis valores iguais ou superiores a 0.60, 

principalmente, quando o número de itens envolvidos é reduzido.  

Os resultados que apresentamos no Quadro 6 permitem-nos constatar que para todas as 

escalas/dimensões foram observados valores superiores a 0.70 e próximos dos resultados 

encontrados pelos respetivos autores. Podemos, assim, concluir que as escalas apresentam 

boa ou muito boa consistência interna e, consequentemente, no presente estudo, estes 

instrumentos evidenciaram boa fiabilidade.  

 Quadro 6a - Consistência interna das escalas 

Escalas/dimensões 

Coeficiente alpha de Cronbach 

Avaliação 
inicial 

Avaliação 
final 

Autores 

Intensidade da dor 0.81 0.88 0.99 

Interferência da dor 0.93 0.94 0.84 

Sofrimento psicológico 0.92 0.93 0.88 

Sofrimento físico 0.89 0.85 0.85 

Sofrimento existencial 0.86 0.85 0.85 

Sofrimento socio relacional 0.74 0.78 0.76 

Experiências positivas do sofrimento 0.84 0.86 0.69 

Sofrimento global 0.95 0.95 0.93 

Ansiedade 0.78 0.80 0.91 

Depressão 0.73 0.78 0.85 

Perda de controlo emocional/comportamental 0.73 0.81 0.87 

Afeto positivo 0.80 0.85 0.91 
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Quadro 6b - Consistência interna das escalas (cont.) 

Escalas/dimensões 

Coeficiente alpha de Cronbach 

Avaliação 
inicial 

Avaliação 
final 

Autores 

Laços emocionais 0.71 0.75 0.72 

Distress psicológico 0.85 0.89 0.95 

Bem-estar psicológico 0.76 0.85 0.91 

Saúde mental global 0.88 0.92 0.96 

 

O BPI foi aplicado, pelo autor, em unidades de dor cronica, inclusive na do Hospital Dr. Nélio 

Mendonça e apresentou um coeficiente de consistência interna de 0.99 para a dimensão da 

intensidade da dor e de 0.84 para a dimensão da interferência da dor. No presente estudo 

também podemos constatar uma elevada consistência interna tanto na avaliação inicial 

como na final com valores de 0.81 e 0.88 para a intensidade da dor e 0.93 e 0.94 para a 

interferência da dor. No IESSD o autor apresenta um coeficiente de consistência interna 

global de 0.93, sendo considerado uma elevada consistência interna. No que concerne à 

dimensão do sofrimento psicológico o alpha de Cronbach foi de 0.88, para a dimensão do 

sofrimento físico foi de 0.85, para a dimensão do sofrimento existencial a consistência 

interna foi de 0.85, para a dimensão socio relacional foi de 0.76 e para a dimensão das 

experiências positivas do sofrimento foi de 0.69 (Gameiro, 1999). No estudo obtivemos um 

alpha de Cronbach de 0.95 para o sofrimento global na avaliação inicial e 0.95 para a 

avaliação final. Verificou-se também que o valor da consistência interna das dimensões foi 

semelhante aos do autor do inventário, com um alpha de Cronbach de 0.92 na avaliação 

inicial e 0.93 na avaliação final para a dimensão do sofrimento psicológico, de 0.89 e 0.85 

para a dimensão do sofrimento físico, 0.86 e 0.85 para a dimensão do sofrimento 

existencial, 0.74 e 0.78 para a dimensão do sofrimento socio relacional e 0.84 e 0.86 e para 

a dimensão das experiências positivas do sofrimento. 

Também no ISM, o autor, apresenta um alpha de Cronbach global de 0.96, sendo 

considerado de elevada consistência interna. No que concerne à dimensão da ansiedade 

apresenta um valor de 0.91, para a dimensão da depressão foi de 0.85, para a dimensão da 

perda de controlo emocional/comportamental a consistência interna foi de 0.87, para a 

dimensão do afeto positivo foi de 0.91 e para a dimensão dos laços emocionais foi de 0.72. 

Para as grandes dimensões o alpha de Cronbach foi de 0.95 para o distress psicológico e 

0.91 para o bem-estar psicológico (Pais-Ribeiro, 2001). No atual estudo obtivemos um alpha 

de Cronbach de 0.88 na avaliação inicial e 0.92 na avaliação final na saúde mental global. 

Para a dimensão da ansiedade adquirimos valores de 0.78 e 0.80, para a dimensão da 
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depressão 0.73 e 0.78, para a dimensão da perda de controlo emocional/comportamental 

0.73 e 0.81, para a dimensão do afeto positivo 0.80 e 0.85, para a dimensão dos laços 

emocionais 0.71 e 0.75, para a grande dimensão de distress psicológico 0.85 e 0.89 e para 

a grande dimensão de bem-estar psicológico 0.76 e 0.85.   

2.4 - PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS 

Os dados colhidos são provenientes dos instrumentos de colheita de dados supra descritos 

e o seu procedimento de colheita exigiu uma prossecução rigorosa e ordenada de duas 

fases.  

 Após a autorização escrita da comissão de ética, iniciou-se a recolha dos dados. A primeira 

fase foi a homogeneidade da massagem terapêutica e a segunda fase foi a aplicação desta 

intervenção aos doentes selecionados.  

Inicialmente foi utilizada uma amostragem não probabilística consecutiva, em que todos os 

enfermeiros de cuidados gerais que quisessem participar voluntariamente no estudo e que 

estivessem inscritos na Ordem dos Enfermeiros seriam selecionados. Neste grupo, foi 

aplicado um questionário que obteve a informação sobre a idade, sexo, estado civil, anos de 

serviço, existência ou não de formação na área de massagem terapêutica, motivos para a 

participação no estudo e se aplica a massagem terapêutica como medida não farmacológica 

na sua prestação de cuidados.  

Após selecionou-se aleatoriamente 5 enfermeiros e foi obtido o consentimento informado 

(Apêndice VII). Realizou-se reuniões nas instalações do Núcleo Regional da Madeira da 

Liga Contra o Cancro, onde foi dado a conhecer o protocolo da massagem terapêutica 

utilizado neste estudo, realizados ensinos sobre as manobras a utilizar, dado a conhecer os 

critérios de inclusão e exclusão dos doentes, bem como da metodologia de recolha dos 

dados.  

Os enfermeiros realizaram cinco treinos individuais de massagem terapêutica, segundo um 

protocolo de massagem terapêutica previamente delineado e estruturado pelo investigador e 

por uma enfermeira com formação em massagem terapêutica com o objetivo de 

interiorização e praticabilidade do supracitado protocolo e consequentemente obter a 

homogeneidade dos participantes. 

Para se verificar as competências adquiridas efetuamos duas observações diretas. Como 

registo e codificação utilizamos uma lista de verificação das manobras executadas e as suas 

formas de medição (Apêndice VIII). Só passamos à fase seguinte quando todos os 

voluntários estavam a executar o protocolo da massagem terapêutica de forma homogénea.  
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Após esta fase estar concluída, passamos à aplicação da massagem terapêutica aos 

doentes selecionados. 

Trata-se, pois, de um estudo quasi-experimental de desenho antes/após com a manipulação 

da massagem terapêutica. Ou seja, foram avaliadas todas as variáveis dependentes no 

primeiro e último dia em que o doente participou no estudo. Apenas as variáveis TA; FC; T; 

FR foram avaliados no início e no fim de cada sessão de massagem terapêutica ou dos 

cuidados standard, bem como outras observações relevantes (intercorrências e alteração de 

medicação desde a última sessão). 

A investigadora juntamente com as enfermeiras voluntárias combinaram uma data para 

recolher mensalmente os envelopes fechados que continham os dados colhidos, para que 

estes pudessem ser codificados e posteriormente tratados anonimamente. Há que salientar 

que não houve qualquer contacto entre o investigador e os doentes selecionados. 

Os instrumentos de colheita de dados para avaliar as variáveis dor, sofrimento e saúde 

mental foram entregues pelos enfermeiros voluntários aos participantes do estudo no 

primeiro e último dia em que o doente participou no estudo e são de autopreenchimento.  

Há que salientar que a colheita de dados foi realizada num espaço existente no hospital 

cedido ao Núcleo Regional da Madeira da Liga Contra o Cancro. Durante a colheita não foi 

utilizado música ou outro estímulo e o creme aplicado na intervenção massagem terapêutica 

também foi inodoro e hipoalérgico. 

2.5 - TRATAMENTO DOS DADOS 

Para sistematizar e realçar a informação fornecida pelos dados utilizámos técnicas da 

estatística descritiva e inferencial. O tratamento estatístico foi efetuado informaticamente 

recorrendo ao programa de tratamento estatístico Statistical Package for the Social Science 

(SPSS), na versão 23 de 2016. 

As técnicas estatísticas aplicadas foram frequências (absolutas e percentuais), medidas de 

tendência central (média aritmética e mediana), medidas de dispersão ou variabilidade 

(valor mínimo, valor máximo e desvio padrão), coeficiente alfa de Cronbach, teste do Qui-

quadrado e teste exato de Fisher (como testes de associação), teste de Mann-Whitney, 

teste McNemar, teste Wilcoxon e teste Shapiro-Wilk (como teste de normalidade). 

Na escolha dos testes atendemos às características das variáveis em estudo e às 

recomendações apresentadas por Maroco (2007) e Pestana e Gameiro (2005). A opção por 

testes não paramétricos justifica-se, principalmente, pelo tamanho da amostra e pela 

natureza das variáveis presentes nos diversos estudos e pelas suas características, tal 

como o facto de algumas das variáveis quantitativas não apresentarem distribuição normal. 
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Para todos os testes foi fixado o valor 0,050 como limite de significância, ou seja, a hipótese 

nula foi rejeitada quando a probabilidade do erro tipo I (probabilidade de rejeição da hipótese 

nula quando ela é verdadeira) era inferior ao valor fixado, ou seja, quando p < 0,050. 
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3 - APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Analisando a nossa amostra, como já anteriormente descrita, contatou-se que esta 

corresponde a 50% tanto para o sexo feminino como para o masculino, em ambos os 

grupos (experimental e de controlo). O grupo experimental (25.0%) encontra-se na faixa 

etária dos [45 – 50[ e [55 – 60[ e o grupo de controlo (26.7%) entre os 60 e 65. Estes dados 

são análogos aos da estrutura da pirâmide populacional da RAM em que entre os anos de 

1998 a 2014 a faixa etária com mais casos de incidência de tumores malignos era de [51-60] 

anos de idade e posteriormente a dos [61-70]. Segundo a DGS (2016) as médias de idades 

mais elevadas tanto dos homens como das mulheres, com doença oncológica em 2015, 

foram entre os 40 a 44 anos de idade, mas estimam que em 2030 a faixa etária para ambos 

os sexos, será entre os 55 e 59 anos. 

Os doentes de ambos os grupos estão em idade produtiva e ativa, na sua maioria são 

reformados ou inválidos (50.0% e 46.47%), o que pode desencadear sentimentos de perdas 

económicas e laborais, problemas familiares e de isolamento social (Barbosa & Neto, 2006). 

Esta perda da capacidade funcional pode provocar transtornos de ansiedade e de 

depressão (Joyce-Moniz & Barros, 2005) 

Tendo em conta que são casados ou em união de facto (68.8% e 80.0%), é benéfico para os 

doentes os familiares terem funções cruciais no que concerne à complementaridade nas 

estratégias adaptativas e na trajetória da doença. O apoio familiar gera uma rede de suporte 

com capacidade para fortalecer emocionalmente o doente e para a adaptação da doença e 

dos respetivos tratamentos (Dias, 2001). Mediante o referencial teórico constata-se que o 

afeto positivo e os laços emocionais promovem vínculos que regulam emocionalmente o 

doente, proporcionando satisfação e bem-estar.  

Observamos que em ambos os grupos os doentes têm o 1 ciclo do ensino básico (43.8% e 

40.0%), o que nos leva a refletir sobre a necessidade de apoio e clarificação realista da 

situação e dos tratamentos a que serão submetidos, através de informação adequada 

(Magalhães, 2013b). Pinto (2011) enfatiza que a informação ao doente é fundamental para a 

obtenção da esperança nos processos de coping e na adesão à terapêutica. 

No que diz respeito às características inerentes à doença, nomeadamente o tempo de 

diagnóstico, este reflete que a maioria se encontra num período inferior a 5 anos (56.2% e 

46.6%). Na generalidade, os doentes têm conhecimento do diagnóstico e de um prognóstico 

razoável acerca da doença. Atribui-se que o avanço científico e tecnológico e a possibilidade 

de deteção precoce do cancro, contribui de certo modo para um melhor prognóstico doentes 

e para um crescimento de sobrevivência desta doença (Cardoso et al., 2009). 
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Observamos que 56.3% dos doentes do grupo experimental e 46.7% dos doentes do grupo 

de controlo estão inscritos no Núcleo Regional da LPCC, o que é vantajoso, pois para além 

do apoio do Serviço Regional de Saúde, poderão adquirir apoio económico e psicológico 

através desta associação. Também poderão inscrever-se nos movimentos da Liga ou nos 

eventos promovidos por esta, visando a ocupação dos tempos livre e o bem-estar. Mansky e 

Wallerstedt (2006) referem que para a obtenção do bem-estar a pessoa tende buscar o 

sentido das coisas, das atividades, independentemente das circunstâncias e sente, reflete e 

empreende as emoções agradáveis. 

Constatamos que a maioria dos doentes oncológicos não é seguida pela unidade de dor 

cronica (75.0% e 73.3%), contudo 60.0% dos doentes do grupo de controlo realizam 

medicação no domicílio.  

As diferenças supramencionadas entre os grupos, no que concerne às características dos 

grupos e às características inerentes à doença não são estatisticamente significativas  

Nesta fase é nosso objetivo saber com o presente estudo qual o efeito da massagem 

terapêutica no doente oncológico, como tal iremos abordar seguidamente a discussão das 

hipóteses pré-estabelecidas.  

3.1 - EFEITO DA MASSAGEM TERAPÊUTICA NA DOR 

A aplicação do Inventário Resumido da Dor permitiu-nos conhecer as zonas corporais em 

que os doentes de cada um dos grupos e em cada um dos momentos sentiam dor mais 

intensa. Os dados que apresentamos no Quadro 7 permitem-nos constatar que a dispersão 

de respostas foi muito elevada e, consequentemente, as frequências baixas. No entanto, 

podemos salientar a zona do abdómen e a zona dorsal com maior percentual. A situação é 

muito semelhante nos dois grupos e em ambos os momentos de avaliação. 

Quadro 7a - Zona referida como a que mais dói, nos momentos da avaliação inicial e final 

 Avaliação inicial Avaliação final 

                          Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Zona que mais dói n % n % n % N % 

Abdómen (quadrante 
inferior direito) 

Abdómen (quadrante 
inferior esquerdo) 

Abdómen (quadrante 
superior esquerdo) 

Boca 

2 

 

0 

 

2 

1 

12.5 

 

0.0 

 

12.5 

6.3 

2 

 

2 

 

2 

0 

13.3 

 

13.3 

 

13.3 

0.0 

2 

 

0 

 

2 

0 

12.5 

 

0.0 

 

12.5 

0.0 

2 

 

2 

 

2 

0 

13.3 

 

13.3 

 

13.3 

0.0 
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Quadro 7b - Zona referida como a que mais dói, nos momentos da avaliação inicial e final 

 Avaliação inicial Avaliação final 

                          Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Zona que mais dói n % n % n % N % 

Cabeça frente 

Coxa frente direita 

Dorsal 

Hemitórax direita 

Hemitórax esquerda 

Mama direita 

Mama esquerda 

Mamas 

Pescoço frente esquerda 

Não respondeu 

2 

0 

2 

1 

0 

1 

1 

1 

2 

1 

12.5 

0.0 

12.5 

6.3 

0.0 

6.3 

6.3 

6.3 

12.5 

6.3 

0 

1 

2 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

2 

0.0 

6.7 

13.3 

6.7 

6.7 

0.0 

6.7 

6.7 

0.0 

13.3 

2 

0 

2 

1 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

12.5 

0.0 

12.5 

6.3 

0.0 

6.3 

6.3 

6.3 

12.5 

12.5 

0 

1 

2 

1 

1 

0 

1 

1 

0 

2 

0.0 

6.7 

13.3 

6.7 

6.7 

0.0 

6.7 

6.7 

0.0 

13.3 

 

A complexidade que envolve a neurofisiologia da dor oncológica prende-se com a 

inflamação, neuropatia, isquemia e compressão em vários locais. As pessoas portadoras da 

patologia oncológica podem precisar a localização de dor causado pelo cancro, pelo seu 

tratamento, debilidade geral ou distúrbios simultâneos. 

Para atingir o controlo ótimo da dor crónica no cancro, segundo Raphael et al. (2010), há 

que haver compreensão da sua fisiologia bem como da estrutura molecular envolvente.  

A avaliação da dor é desafiante tendo em conta as características que lhe aludem de cariz 

multifacetado, numa fase pré-avaliativa, e para melhor entendimento desta por parte do 

profissional há que analisá-la como dor total, para se referir à natureza multidimensional da 

dor, que inclui no seu amago os domínios físicos, psicológicos, sociais e espirituais 

(Richmond, 2005; Mehta & Chan, 2008). 

A abordagem da dor como um todo ou a nível singular só pode ser efetuada através da sua 

contextualização das características de foro multidimensional. Ora desta forma quando 

observamos a dor física constatamos que esta emerge com características de dano 

potencial ou real. É um facto que a abrangência da dor não é sentida por todos os doentes, 

embora uma avaliação ideal tenha que explorar a dor em cada uma das supramencionadas 

dimensões.  

A base da avaliação do doente dá-se através da sua história, do exame físico e da avaliação 

psicossocial, verificando um hiato entre a impressão facultada pelo dado do enfermo e a sua 

experiência subjetiva (Herr, Bjoro & Decker, 2006). A Associação Europeia de Cuidados 
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Paliativos sugere a utilização usadas de escalas analógicas visuais, numéricas e verbais 

que para melhorar a fase da comunicação das características e orientação (Breivik et al., 

2008).  

Antes de se construir um procedimento de avaliação, um sistema para a classificação da dor 

do cancro é necessário que sejam identificados os componentes de avaliação da dor. 

Atualmente existe pouco consenso sobre a forma como a dor deve ser classificada (Kaasa 

et al., 2008).  

Alguns sistemas de classificação já existem, incluindo a da Associação Internacional para o 

Estudo da Dor (IASP) que codifica a dor cronica por região do corpo. O Sistema de 

Classificação de Edmonton para a dor do Cancro (ECS-EP) que foi produzido como um guia 

de avaliação para dor do cancro e a Escala Prognóstica da Dor do Cancro (CPPS), que foi 

desenvolvido como uma ferramenta prognóstica para a predição do alívio da dor em doentes 

com cancro. 

As ferramentas de avaliação da dor do cancro, ainda que sejam úteis, podem não ser 

significativas na avaliação da dor de um doente com cancro. A maior parte dos doentes 

apresentam muitos distúrbios de dor, causados por múltiplos mecanismos e, por essa razão, 

é difícil diferenciar a dor decorrente de lesões ou distúrbios do sistema nervoso, da dor 

causada através da ativação das vias fisiológicas normais da dor (Backonja & Woolf, 2010). 

Neste contexto, como exemplo, no cancro da mama, a dor pode ser causada pela cirurgia, 

disseminação tumoral, quimioterapia e metástases na coluna vertebral. As metástases 

ósseas provocam dor nociceptiva local e dor neuropática distante devido à compressão 

nervosa. O melhor tratamento para a dor é determinar e conhecer a sua causa (Cleeland, 

Farrar & Hausheer, 2010).  

O controlo ótimo da dor crónica do cancro está dependente da compreensão da 

fisiopatologia subjacente e dos mecanismos moleculares envolvidos, como exemplo, a 

invasão tumoral de tecidos locais, dor óssea metastática, dor óssea osteoporótica e dor 

articular degenerativa, obstrução visceral, compressão nervosa, isquemia, dor inflamatória, 

quimioterapia induzida e dor pós-cirurgia (Raphael et al., 2010).  

A gestão da dor do cancro depende de uma avaliação abrangente que caracteriza o sintoma 

em termos de fenomenologia e patogénese, avalia a relação entre dor/doença, e esclarece o 

impacto da dor e das condições comórbidas na qualidade de vida do doente. Esta avaliação 

requer a utilização de uma nomenclatura padrão e uma abordagem que explora as muitas 

dimensões da dor e outras características do cancro.  
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Os autores Simone, Vapiwala, Hampshire e Metz (2012) e Ripamonti, Bossi, Santini e Fallon 

(2014) levam-nos a constatar que a experiência da dor do cancro é diretamente 

correlacionada com fatores genéticos, história, cultura e humor. A subjetividade inerente à 

dor bem como as informações facultadas pelos doentes dever-se-ão concentrar nas 

especificações temporais onde devem ser observados na fase inicial o seu padrão e 

irradiação, a localização, a gravidade, a qualidade, a duração, a frequência e as estratégias 

de alívio à dor (OE, 2008).  

Com base no nosso estudo apuramos as principais localizações da dor mencionadas pelos 

doentes. Os resultados determinaram que na fase de avaliação inicial, com um valor 

percentual de 12,5, as principais zonas de dor situavam-se, para o grupo experimental, no 

abdómen (quadrante inferior direito e superior esquerdo), região frontal, cervical, dorsal, 

cavidade oral, hemitórax direito, mama direita e esquerda. Contudo, 6,3% não responderam 

à questão.  

No que concerne ao grupo de controlo, com um valor percentual na ordem dos 13,3, 

constatou-se que as zonas criticas à dor eram em três quadrantes abdominais, 

nomeadamente no inferior direito, esquerdo e superior esquerdo, outra zona mais afetada 

pela dor, e na mesma proporção, situava-se na região dorsal. Ao analisarmos o antes e o 

após destes itens aferimos que os mesmos não vieram a sofrer alterações na fase de 

avaliação final à exceção da dor localizada na zona da boca que por sua vez diminuiu para o 

valor zero, sendo esta alteração explicada com a razão devido ao doente em causa na fase 

da avaliação final optar por não responder. 

Estas localizações estão em consonância com a taxa de incidência de cancro na RAM, que 

segundo o Registo Oncológico Regional (2015) a maior taxa é referente à próstata 

(72.15%), depois a mama (44.77%), posteriormente o pulmão (29.52%), colon (22.03), 

cavidade oral e faringe (17.14), reto (16.24%), estomago (14.69%), bexiga (8.14) e 

localização primária desconhecida (7.58%). 

O mesmo inventário permitiu, obter os resultados que constituem o Quadro 8. Constatamos 

que a maioria dos doentes referiu a existência de dor diferente da dor comum, sendo as 

percentagens iguais ou superiores a 80.0%. A aplicação do teste exato de Fisher não 

revelou a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos em 

qualquer dos momentos (p = 0.0333; p = 1.000). Por outro lado, o teste de McNemar revelou 

a não existência de diferença significativa em cada um dos grupos quando comparados nos 

dois momentos de avaliação (p = 1.000). 
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Relativamente ao alívio da dor percecionado pelos doentes, nas últimas semanas, como 

consequência dos tratamentos e medicamentos, verificamos que, em termos médios e 

medianos, se observaram respostas próximas dos 40% ou 50%, não se observando 

diferenças estatisticamente significativas entre grupos (p = 0.601; p = 0.375) ou entre 

momentos de avaliação (p = 0.196; p = 0.127). 

Quanto à intensidade e à interferência da dor, durante a semana anterior aos dois 

momentos de avaliação, observamos resultados em torno do valor central da escala (0 a 10 

pontos), não sendo estatisticamente significativas as diferenças entre grupos (p = 0.143; p = 

0.512 e p = 0.859; p = 0.205). No entanto, quando comparamos os grupos entre os dois 

momentos de avaliação, o teste Wilcoxon revelou a existência de diferenças altamente 

significativas (p < 0.001) no grupo experimental, mas não no grupo de controlo (p = 0.721; p 

= 0.649). Analisando os resultados das medidas de tendência central podemos afirmar que 

houve diminuição da intensidade e da interferência da dor nos dois grupos da avaliação 

inicial para a final, mas estas diferenças apenas são significativas no grupo experimental, ou 

seja, aquele em cujos doentes foi aplicada a massagem terapêutica. Este facto permite-nos 

afirmar que os dados confirmam a hipótese (H1) de que «os doentes oncológicos no 

ambulatório quando sujeitos a massagem terapêutica têm níveis de dor crónica inferiores 

aos do grupo de controlo» 

Quadro 8a - Comparação da dor entre grupos e entre momentos de avaliação 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação 
entre momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável n % n % n % N % 

Existência de dor 

Sim 

Não 

 

15 

1 

 

93.8 

6.2 

 

12 

3 

 

80.0 

20.0 

 

14 

2 

 

87.5 

12.5 

 

13 

2 

 

86.7 

13.3 

Gr. Exp. 

p = 1.000(1) 

Gr. Cont. 

p = 1.000(1) 
Teste exato de 
Fisher 

p = 0.333 p = 1.000 

Alívio da dor 

      ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

38.75 

40.00 

20.29 

10 

70 

0.083 

 

42.00 

50.00 

23.05 

10 

70 

0.034 

 

45.00 

50.00 

18.97 

10 

70 

0.158 

 

51.33 

50.00 

15.06 

20 

70 

0.246 

Gr. Exp. 

 z = -1.292  

p = 0.196(2) 

  

Gr. Cont.  

z = -1.528  

p = 0.127(2) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -0.523     p = 0.601 z = -0.885     p = 0.376 

(1) Teste de McNemar  (2) Teste de Wilcoxon 
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Quadro 8b - Comparação da dor entre grupos e entre momentos de avaliação (cont.) 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação 
entre momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável n % n % n % N % 

Intensidade da 
dor 

      ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

 

5.61 

5.50 

1.70 

3.00 

8.25 

0.365 

 

 

4.77 

4.25 

1.50 

2.75 

7.50 

0.327 

 

 

4.19 

4.00 

1.83 

1.00 

7.25 

0.546 

 

 

4.60 

4.25 

1.69 

1.75 

7.50 

0.799 

G. Exp. 

z = - 3.523 

p < 0.001(2) 

 

Gr. Cont. 

z = - 0.357 

p = 0.721(2) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -1.465     p = 0.143 z = -0.656     p = 0.512 

Interferência da 
dor 

      ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

 

5.05 

5.36 

2.77 

1.00 

9.71 

0.214 

 

 

5.05 

5.57 

1.90 

1.57 

7.71 

0.312 

 

 

3.87 

4.00 

2.56 

0.43 

8.71 

0.343 

 

 

4.78 

5.85 

2.31 

1.00 

7.86 

0.163 

Gr. Exp. 

z = - 3.520 

p < 0.001(2) 

 

Gr. Cont. 

z = - 0.455 

p = 0.649(2) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -0.178     p = 0.859 z = -1.266     p = 0.205 

(1) Teste de McNemar  (2) Teste de Wilcoxon 
 

Com recurso a dados estatísticos portugueses constatou-se que em 2003 a dor foi 

considerada o 5º sinal vital. Dada a importância que a dor representa passou o controlo e o 

alívio da mesma a ser um dever dos profissionais de saúde e um direito dos doentes. 

Gerou-se assim a constante necessidade de avaliação e registo da intensidade da dor 

(DGS, 2003). 

Segundo o ICN (2016) a dor oncológica foi definida como uma sensação de dores agudas e 

crónicas com diferentes níveis de intensidade, causadas pela progressão, metastização e 

até o tratamento da mesma.  
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A complexidade associada à dor do cancro, que por sua vez envolve a inflamação, 

neuropatia, isquemia e compressão em vários locais, é elevada. Há que ter um 

conhecimento prévio desta envolvência com o intuito de categorizar a tipologia da dor, de 

forma, a que sejam postas em prática as melhores práticas e seu controlo.  É certo que o 

controlo da dor crónica no cancro depende da compreensão global da mesma (Raphael et 

al., 2010).  

Em termos de características a dor do cancro assemelha-se, em termos de características 

patofisiológicas, com a dor não-cancerígena. Gera-se uma evolução ao longo tempo de 

elevada complexidade. Sendo que os opioides são o pilar do tratamento e estão associados 

com a tolerância (Ballantyne & LaForge, 2007).   

A dor decorre de uma lesão ou de um estado anormal do organismo, sendo uma experiência 

sensorial e emocional desagradável, associada a lesões reais ou potenciais (Pessini et al., 

2004).  

No presente estudo e à luz do que se encontra referenciado por Trancas et al., (2010) o 

impacto da dor causa perturbações emocionais, e que dependendo da sua intensidade, 

prevalência, longevidade e descontrolo pode acarretar sintomas depressivos acompanhado, 

por vezes, de ideias suicidas.  

No âmbito da dor e no que diz respeito à existência da dor constatou-se que o grupo 

experimental apresentava valores elevados na ordem dos 93.8% num universo de 15 

doentes no que concerne à existência de dor e que no âmbito do grupo de controlo 

apuramos, como anteriormente referido, que num universo de 12 elementos amostrais 

(80%) apresentavam existência de dor contrariamente aos 20% que demonstraram não 

sentir dor, contudo estas diferenças não foram significativas (p = 0.333). 

Tendo em conta os recursos bibliográficos constatou-se que entre os doentes oncológicos, 

tanto a doença como o tratamento da mesma geram dor em mais de 70% (Bair et al., 

2003).  

Confrontando os dados do presente estudo, denotamos, em Portugal, investigações que 

relataram existência de dor nos doentes oncológicos, nomeadamente através do estudo 

realizado pelo Observatório Nacional de saúde (ONSA) em 2003, em que a ocorrência da 

dor rondava os 73.7% dos doentes e 49.6% percecionaram algum tipo de dor, sendo que a 

duração média de dor nos géneros foi de 5.8 dias para as mulheres e 4.8 dias para os 

homens.  
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Doentes com dor cronica apresentam muita preocupação, tensão, nervosismo que 

desencadeia níveis de dor mais elevados (Pagano, Matsutani & Ferreira, 2004). 

Corroborando com essa ideologia constatamos que na ótica dos doentes a dor é um dos 

sintomas mais temidos e evidencia-se em mais do que um terço dos doentes oncológicos 

em regime ambulatório (Te Bovedelt et al., 2013; Lemay et al., 2011). 

Já apuramos que associada a dor existem uma panóplia de características de índole 

subjetivo e multifacetado aumentando o desafio de avaliar a dor. Ora à semelhança do que 

acontece no presente estudo e antes de avaliarmos o conceito da dor este deve ser 

percecionado como dor total, por forma a efetuar uma análise à sua natureza 

multidimensional, que, por sua vez engloba domínios físicos, psicológicos, sociais e 

espirituais (Cicely Saunders in Twycross, 2003) o que nos permite abordar a dor no seu 

amago global ou individual.  

Uma vez que a interpretação da dor é subjetiva e influenciada por fatores relacionados com 

o doente e fatores psicológicos, a avaliação da dor, por vezes, não reflete adequadamente a 

sua natureza multidimensional (Backonja & Woolf, 2010).   

No presente demonstrou-se, que os doentes, na sua globalidade sentiam dor. Reportando-

nos à avaliação final, tendo por base a intervenção da massagem terapêutica, constatou-se 

a existência de uma diminuição em termos da dor, apresentando valores na ordem dos 

87.5%, no que diz respeito ao grupo experimental e 86.7% para o grupo de controlo. 

Avaliando em termos proporcionais para o grupo experimental e de controlo com a 

intervenção da massagem terapêutica verificou-se existir um decréscimo percentual da 

existência da dor, contudo se analisarmos em termos de significância estas não foram 

estatisticamente significativa (p = 1.000). 

A gestão da dor inicia-se com o diagnóstico da sua causa através de uma análise clinica e 

de imagem, paralelamente com as respetivas terapias dirigidas à doença. Segundo Turan, 

Öztürk e Kaya (2010), existe uma panóplia de estratégias terapêuticas de índole 

farmacológicas e/ou não farmacológicas, que devem servir de recurso à base individual e à 

situação clínica, com o intuito de melhorar a eficácia do alívio da intensidade da dor. 

A terapia farmacológica para a dor persistente é mais eficaz quando combinada com 

abordagens não-farmacológicas: físicos (programa de exercícios, terapia de 

electroestimulação transcutânea (TENS), acupuntura, aplicações de calor e frio, reflexologia, 

massagem terapêutica, exercícios e atividade física), suporte emocional (toque terapêutico, 

conforto) e cognitivos (relaxamento, terapia cognitiva/comportamental, reestruturação 

cognitiva, treino de habilidades de coping e distração dirigida) (OE, 2008). De acordo com 
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OE (2008) o alívio da dor através de tratamento farmacológico deve ter em atenção a escala 

analgésica e os seus princípios básicos. 

No que concerne ao nosso estudo, verificamos que apenas 20% dos doentes do grupo 

experimental e 30% dos do grupo de controlo responderam à questão da terapia 

farmacológica, provavelmente deveu-se a esta questão ser aberta, ou então supõe-se que 

são poucos os doentes que realizam medicação para controlo e alívio da dor. Observa-se 

ainda que, embora não significativo, os doentes utilizam opiodes – transdermicos e 

medicação coadjuvante.  

 

 

O ONSA (2003) relata a utilização de corticoterapia como benéfica na redução da dor óssea, 

devida a metástases hepáticas, nas dores de cabeça devida a metástases cerebrais e na 

dor torácica e na dispneia devido ao tumor primário ou disseminação linfática. Indica que 

35.2% utilizaram medidas farmacológicas para alívio a dor, 33.7% não utilizam qualquer 

medida de controlo da dor e 17.3% apenas consultaram o médico. 

No estudo de Machado (2011) aponta que 90.0% dos doentes realizam medicação 

diariamente, sendo 36.0% não opioides, 22.0% opioides fracos e 58.0% opioides fortes. 

Similarmente Marmelo (2012) revela que 85% executam a medicação de resgaste para 

picos de dor, sendo 45% medicação não opioide. Do mesmo modo Milhomens (2014) 

mostra que apenas 5.7% dos doentes não realizavam medicação para alívio da dor e que 

41.5% realização medicação psiquiátrica (antidepressivos e ansiolíticos).  

O último autor expõe associação entre esta medicação e a intensidade de dor (p = 0.019), 

tendo em conta que esta medicação pode ser coadjuvante no alívio da dor. Ainda Carvalho 

(2010) apresenta correlação entre a dor com a existência de metástases (p = 0,008) e com a 

medicação analgésica (p = 0,044). Nesta ultima a intensidade da dor mais elevada foi 

expressa pelos doentes que estavam a ser tratados com analgésicos do degrau III, com o 

valor médio de 2,34.  

No que respeita ao tratamento não farmacológico Conceição (2012) menciona que as 

estratégias para lidar com a dor mais utilizadas são o repouso (28%), distração (8%), 

massagem terapêutica (4%) e Marmelo (2012) revela que 80% utilizam medidas não 

farmacológicas para alívio da dor. Contudo, no presente estudo apenas uma pessoa referiu 

utilizar o Reiki.  

Em termos estatísticos e recorrendo à análise da eficácia dos tratamentos da dor 

constatamos que em termos de avaliação inicial, o grupo experimental apresentou uma 
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melhoria de 38.75% e o grupo de controlo com 42.00%. Evidencia-se que com a intervenção 

da massagem terapêutica em ambos os grupos os valores percentuais aumentaram, 

perfazendo 45% e 51.33% respetivamente. Contudo, em nenhum dos grupos a diferença foi 

estatisticamente significativa (p = 0.196 e p = 0.127).  

De acordo com Grealish et al. (2000) e Kutner et al. (2008) contrariam referindo que a 

massagem terapêutica reduz os níveis imediatos de dor (p < 0.001). Jane et al. (2009) 

acrescentam que no seu estudo existiu melhorias de imediato (p = 0.001), a curto prazo 

(20/30minutos) (p < 0.001) e a longo prazo (16/18 horas) no alívio da dor (p = 0.04) e Sui-

Whi et al. (2011) também mostrou que a massagem terapêutica é eficaz a curto e a longo 

prazo, embora o impacto mais significativo ocorresse minutos após a intervenção. 

Deng et al. (2005) e Post-White et al. (2003) mencionam que esta intervenção diminuiu o 

uso de analgésicos e do consumo de analgésicos de resgate, embora Ferreira e Lauretti 

(2007) constatassem que o consumo de morfina se mantivesse durante 10 dias, apesar de 

ter existido diminuição dos níveis de dor após o 5º dia de intervenção. No entanto, Kutner et 

al. (2008) referem que não existiu diferenças que corroborassem a diminuição do uso de 

analgésicos. Soden et al. (2004) e Kutner et al. (2008) relatam que não foi demonstrado 

mudanças significativas a longo prazo dos benefícios da massagem terapêutica em termos 

de melhoria, controle e dos níveis de dor. Estes resultados foram semelhantes aos de 

Downey et al. (2009), pois neste estudo apesar de ter existido diminuição da dor, a diferença 

não foi estatisticamente significativa. Assim sendo, embora haja autores de referem efeitos 

benéficos da massagem terapêutica no alívio da dor, no presente estudo não houve esta 

minimização de forma estatisticamente significativa. 

Ao longo do estudo descreveu-se que a intensidade de dor em doentes com patologia 

oncológica, assenta num conjunto de variáveis demográficas, psicossociológicas e de índole 

laboral/profissional, atribuindo peso à idade, grupos étnicos, entre outros itens suscetíveis 

de tornar a nossa mensuração mais volátil em termos de análise de atividade mesmo que os 

níveis de dor fossem leves, moderados ou graves.  

Para os investigadores e enfermeiros a mensuração da dor, por forma a medir a sua 

intensidade, quase que se transforma numa demanda. Segundo Edelen e Saliba (2010) 

denotou-se que onde existe mais consciencialização e capacidade cognitiva é elevada, a 

complexidão reflete-se atingindo um maior teor, mesmo quando os instrumentos são os 

mais simples, dado o significado para abstrair, julgar e compreender. Neste contexto, é 

importante que o instrumento de medição seja o mais adequado de acordo com a população 

a estudar.   
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Na atualidade está provado cientificamente que os fatores de índole psicológica podem 

estar relacionados com o prognóstico da dor crónica, fatores esses que representam um 

desafio na tomada de decisões clínicas. A previsão da dor tem sido efetuada pela 

autoeficácia, com recurso a uma análise ao comportamento, funcionamento físico e a 

incapacidade na dor musculosquelética crónica (Asghari et al., 2001; Liew et al., 2013).   

A autoeficácia evidencia-se como o barómetro da relação entre o comportamento da dor e a 

intensidade da mesma (Woby et al., 2007; Costa et al., 2011).  Na compreensão 

biopsicossocial da dor crónica existe uma associação direta entre a deficiência física, e 

intensidade da dor e a incapacidade relacionada à dor e o seu impacto (Gill et al., 2013; 

Jensen et al., 2016).   

Embora a fiabilidade dos índices de determinação da intensidade da dor seja difícil de 

apurar, é um resultado comum nos estudos, tornando-se numa estimativa do alívio da 

mesma (Gilron & Jensen, 2011).   

Esta intensidade é estimada de forma quantitativa onde o nível de gravidade percebido é 

expressado nas escalas unidimensionais de autoavaliação, por forma a medir a intensidade 

da dor e consequentemente contribuir na obtenção e dados relacionados com experiências 

dolorosas. As Escalas utilizadas são a Escala de Faces (EF), a escala descritiva ou 

qualitativa, a Escala Visual Analógica (EVA) e a Escala Numérica (EN) (DGS, 2003; Barreto, 

Lapeyre-Mestre, Vellas & Rolland, 2013; Batalha, 2016).   

As medições da intensidade da dor, em adultos, com recurso às escalas têm demonstrado 

viabilidade e fiabilidade, abarcando os níveis leves e moderados de comprometimento 

cognitivo (Taylor & Herr, 2003; Zhou, Petpichetchian & Kitrungrote, 2011).  

A quantificação da dor através da EN é tipicamente escalonada com 11 pontos (0 a 10), 

sendo que os extremos da escala representados pelos pontos 0 e 10 representam sem dor 

e dor máxima respetivamente. Esta quantificação representa as intensidades intermediárias 

da dor e a sua correlação entre os outros estudos dá-se com a validade da escala de 0 a 10 

(Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro & Jensen, 2011). Os autores atribuem eficiência à EN e a 

EVA são igualmente eficientes para a avaliação da dor no cancro, embora seja preferida a 

EN na dor crónica não-maligna devido à facilidade de uso e formato padronizado (Farrar et 

al., 2001).  

A autoavaliação da intensidade da dor, por meio das referenciadas escalas expressa-se 

como instrumentos unidimensionais, todavia está disponível outro instrumento de 

autoavaliação da dor, que abrange o foro multidimensional nomeadamente o BPI, que por 

sua vez avalia a intensidade da dor e a severidade, localização, interferência funcional e 

estratégias terapêuticas (Batalha, 2016).    
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Recorrendo à comparação da intensidade em termos de dor no presente estudo apurou-se 

que entre grupos e em termos de avaliação inicial o grupo experimental e de controlo 

apresentavam uma média na ordem dos 5,61 e 4,77 respetivamente. 

Em termos de dor moderada constatou-se que esta surgia em doentes em fase avançadas 

do cancro, onde é dada como moderada ou severa numa população de aproximadamente 

40 a 50% e como máxima em 25 a 30% dos casos (Bair et al, 2003).   

Existem vários estudos em Portugal que relatam a intensidade de dor no doente oncológico, 

nomeadamente o Observatório Nacional de saúde (ONSA) (2003) que refere que 53.3% dos 

doentes sentiram dor ligeira. No estudo de Rodrigues (2007) este expõe que a quantificação 

dos doentes que expressavam dores muito fortes situava-se nos 29.5%, denotou-se que 

25.0% categorizavam a dor como incomodativa, a dor forte foi constatada por 20.5% e 

13.6% relataram que a dor era muito incomodativa.  

No âmbito do sexo constatou-se que, e relativamente à dor, apresentavam uma média de 

7.16 para a dor intensa, sendo para o sexo feminino de 7.23 e de 7.06 para o sexo 

masculino. Machado (2011) verificou que 76.7% referiram dor moderada, 13.3% dor intensa, 

10.0% dor ligeira, 90.0% dos doentes executavam medicação e que quanto maior for a 

intensidade de dor maior será a probabilidade de adquirir sintomas depressivos (p = 0.014). 

Carvalho (2010) apurou que 43.4% dos doentes referiram dor moderada e a intensidade 

assentava na ordem dos 2.11. Constatou alterações significativas em que a intensidade da 

dor relacionava-se com a situação profissional apresentando valores na ordem de médio de 

0,75 em relação ao sem atividade profissional (2.22) (p < 0.001), o que equivale dizer que os 

níveis de dor são percecionados de forma menos intensa em doentes com atividade 

profissional ativa. 

O presente estudo está em conformidade com outros trabalhos de investigação no que se 

concerne à intensidade da dor. Como podemos observar, Marmelo (2012) revela níveis 

médios de intensidade de 7.2 para a dor máximo nas últimas 24 horas, 5.5 para a 

intensidade media nas últimas 24 horas e 5 para a intensidade de dor no preciso momento, 

constatando que 80% dos doentes apresentaram dor moderada a máxima. Conceição 

(2012) evidencia níveis médios de intensidade de 5.56 e Rocha (2013) menciona que no seu 

estudo os doentes oncológicos apresentaram um valor médio de dor máxima na última 

semana de 7.83, a mínima de 3.24, dor em média de 5.51 e na altura da aplicação do 

instrumento de 5.56.  
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Aquando da intervenção da massagem terapêutica os valores médios sofreram alteração, 

fazendo com que o índice médio de dor na avaliação final e no âmbito da intensidade da dor 

no grupo experimental decrescesse em cerca de 1.49, apresentando assim um valor 

intermédio final na ordem dos 4.19. Inferindo-se que o output da massagem terapêutica foi 

benéfico ao ponto de diminuir o nível de dor nesta dimensão e de forma significativa (p < 

0.001). No que concerne ao grupo de controlo contata-se um decréscimo, sendo na ordem 

dos 0,17, não tão expressivo e significativo (p = 0.721) como no outro grupo. Assim sendo, 

os resultados desta dimensão traduzem claramente que se evidencia uma melhoria em 

termos da intensidade da dor após a intervenção da massagem terapêutica.  

Esta melhoria deve-se à massagem terapêutica, devido à mobilização das variadas 

estruturas (Domenico & Wood, 1998; Cassar, 2001). Parafraseando Fritz (2000) esta 

intervenção exerce uma estimulação mecânica e favorece o retorno venoso e linfático e 

segundo Domenico e Wood (1998) tem um efeito estimulante nas terminações nervosas 

sensitivas aliviando a dor e o espasmo muscular, proporcionando a vasodilatação da pele e 

reduzindo a dor. Veiga (2007) explana que o objetivo primordial da massagem terapêutica é 

o alívio da dor, estimulação, tonificação muscular e atuará na promoção da circulação 

sanguínea, eliminação de toxinas e resíduos que provocam sensações dolorosas. Para 

Dowen (2003) os benefícios da massagem terapêutica são a normalização da tensão 

arterial, diminuição da produção de adrenalina, da frequência respiratória e da dor, aliviando 

a inflamação dos músculos, ativa a circulação, o que ajuda no aporte de nutrientes a todos 

os órgãos e à pele, e aumenta o fluxo de fluidos pelo corpo, removendo as toxinas. De 

acordo com González-Iglesias et al. (2009) a massagem terapêutica do rosto, cabeça e do 

pescoço está indicado em casos de enxaqueca, sinusite, cefaleias e nervosismo. 

Vários estudos internacionais foram executados para verificar o efeito da massagem 

terapêutica na intensidade de dor, nomeadamente Weinrich e Weinrich (1990) referem que a 

massagem terapêutica reduz os níveis imediatos da dor em doentes oncológicos do sexo 

masculino (p = 0.01). Parafraseando Cassileth et al. (2004), existiu uma redução dos níveis 

médios da dor em 1.7 (p < 0.05) e que esta variável melhorou mais 10% no ambulatório do 

que no internamento e com mais durabilidade.  

Os autores Ferrell-Torry e Glick (1993) referem que a massagem terapêutica reduz a 

intensidade da dor em 60% e no estudo de Wilkie et al. (2000) e de Marchand (2014) 

constataram que existiu uma redução da intensidade da dor sendo de 42% no grupo 

experimental e 25% para o grupo de controlo (p < 0.05) no estudo do primeiro autor. Currin e 

Meister (2008) mencionam efeito positivo e significativo na diminuição da dor para o grupo 

experimental (p = 0.001). Marques (2010) aferiu que houve uma redução significativa dos 

valores da intensidade da dor tanto no grupo de doentes que foram submetidos a 
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massagem terapêutica (redução com média de 21.88% com p < 0.001), como no grupo de 

doentes que não foram submetidos a esta intervenção (redução com média de 10.11% com 

p < 0.001), sendo mais evidente no primeiro grupo (p < 0.001).  

O autor Toth et al. (2003) obteve uma diminuição média de 5,50 para 3,83, Ferreira e 

Lauretti (2007) apuraram que em ambos os grupos houve melhorias imediatas (p < 0.001), 

no grupo experimental e no de controlo, na dor (-1.87 e -0.97), embora com mais relevância 

no grupo experimental e os autores Adams et al. (2010) conferiram diminuição de 5,18 para 

2,33 valores (p < 0.001). O último autor, através dos dados qualitativos realça melhorias 

relevantes a nível da dor total. Similarmente Mandim (2011) revelou qua a intensidade da 

dor melhorou com esta intervenção diminuindo a média de dor de 5.18 para 2.33. 

Logo, podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeito benéfico na diminuição 

dos níveis de intensidade de dor nos doentes oncológicos, no ambulatório. 

No que diz respeito a uma outra dimensão da dor - interferência da dor, revela-se que esta 

é um termo utilizado onde se associa a interposição de uma ação, esta vê-se como barreira 

à continuidade da dor (Merriam-Webster, 2017).   

Na ideologia de Ward et al. (2000) e Van Herk et al. (2009) a interferência da dor faz nascer 

limitações e interrupções no sono ou no funcionamento diário da dor ou barreiras 

relacionadas com a gestão da dor no doente.  

Constatou-se que aspetos como a angústia e desagrado influenciam diretamente a 

interferência da dor. Sob o ponto de vista de McGuire (2006) a interferência correlaciona-se 

diretamente com a excitação emocional, susto, desconforto e sofrimento.  

Têm sido utilizados como medidas de dor a capacidade de mudança e satisfação (Mason et 

al., 2010); dor e depressão (Turk & Wilson, 2010); qualidade de vida e saúde (Schim & 

Stang, 2004); incapacidade funcional (Dunn, 2004); e angústia (Lenz et al., 1997). A 

interferência da dor foi medida pela incapacidade de dormir, de participar ativamente nos 

relacionamentos com os outros e apreciar a vida, em relação com as questões sociais 

(Leegard et al., 2010).  

A avaliação da interferência da dor no presente estudo efetuou-se com recurso a 

ferramentas clinicas, por exemplo BPI. Nesta utilizam uma escala numérica de 0 a 10 ou 

uma escala analógica visual através de uma linha com 10 cm. As diretrizes atuais das 

práticas clínicas procedem à categorização da dor como leve, moderada e grave.  Mensura 

a quantidade/nível de dor que interfere com atividades de índole quotidiana: disposição, 

capacidade para andar a pé, trabalho normal, relações interpessoais, sono e prazer em 

viver. 
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Em termos estatísticos e recorrendo análise da interferência da dor no nosso estudo, 

constatamos que em termos de avaliação inicial ambos os grupos apresentavam uma média 

na ordem dos 5,05. 

Podemos observar que o nível percecionado de interferência da dor está no valor intermédio 

da dimensão (5). Contudo no estudo de Conceição (2012) relativo à interferência na 

capacidade funcional, revelou valor médio de 6.64 e que estas são nomeadamente 

disposição (6.56), capacidade para andar a pé (7.28), trabalho normal (7.52), relações 

interpessoais (5.60), sono (6.16), prazer em viver (5.36). Cita que a presença da dor afeta o 

impacto na vida profissional (36%), havendo necessidade de ajudas económicas (88%) e 

que as estratégias, mais utilizadas, para lidar com a dor são o repouso (28%), a distração 

(8%) e a massagem terapêutica (4%).  

Com valor médio ligeiramente superior foi no estudo de Marmelo (2012) onde constata uma 

média de 6.7 para a interferência da dor no sono, 6.5 na disposição, 5.7 no trabalho normal 

e 5.3 nas relações interpessoais. 

Por sua vez Rocha (2013) descreve que a média mais alta situava-se em itens como a 

interferência na atividade em geral (7.84) seguindo-se no trabalho normal (7.78), na 

disposição (7.48), nas capacidades motoras (7.00), no sono (6.86), na sociabilização (4.70) 

e apresentando-se com a média menos alta apuramos que estava associada ao prazer de 

viver com valores na ordem (4.41). Constatou-se uma correlação entre o controlo pessoal e 

a severidade (r = -0.266 e p = 0.017) e interferência da dor (r = - 0.321 e p = 0.004), quer 

isto dizer que há uma proporcionalidade inversa, ou seja quanto maior for o controlo o 

pessoal menores serão estas variáveis. Encontra-se exposta a correlação entre a coerência 

da doença (r = - 0.392 e p <  0.001) e a representação emocional (r = 0.451 e p < 0.001) 

com a interferência da dor.  

É notória a relação da dor com aspetos fundamentais no bem-estar do doente, o que os 

profissionais não se devem restringir a monitorizar a dor pela intensidade. Como relata 

Rodrigues (2007) a incapacidade está relacionada com a dor em pelo menos 35.57%. 

A dor total foi abordada pela primeira vez por Cicely Saunders, onde representou e 

descreveu todos os aspetos relacionados com a dor, sobretudo aos portadores da patologia 

oncológica. Aquando da exposição desses mesmos factos apurou que os doentes crónicos 

não se restringiam à dor física, a dor alastrava-se às questões de foro emocional, social e 

espiritual, questões essas que eram impulsionadoras de medo e angústia. Em termos 

quantitativos esta apurou que a dor física está 65% relacionada com a doença, 5% com o 

tratamento, 5% com outros problemas (náuseas, vómitos, insónias, anorexia, diarreia, 

flebites) e com a debilidade geral  
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A mesma autora relata que os fatores como o isolamento, solidão, medo/temor, ansiedade e 

sintomas de depressão associam-se fortemente à dor emocional, já no âmbito da dor social 

expõe as ruturas familiares, tensão, problemas económico-financeiros e de amago 

profissional. Aquando do estudo da dor de cariz espiritual aborda pontos relacionados de 

vazio, culpabilização, arrependimento, incapacidade de comunicar e receber ajuda, e em 

consequência do mesmo dão início a uma demanda em busca por significado, reconciliação 

       ã         “  ” à     .  

Sapeta (2007) refere que a dor é modulada e percecionada de forma complexa e dolorosa. 

O aumento da dor pode potenciar condutas de repouso, simpatia, redução da ansiedade e 

atividades de distração, contudo ocorre o oposto quando detetamos a existência de 

insónias, cansaço, introversão e abandono social.  Vetores como a intensidade, qualidade, 

duração e sofrimento são termos utilizados para a descrição de sintomas que interferem na 

dor (Lenz et al., 1997). A angústia é a que mais de relaciona com a dor e consequentemente 

afeta a qualidade de vida  

No que diz respeito à patologia objeto de estudo, o hiato temporal em torno do diagnóstico 

do cancro da mama, por exemplo, é stressante e causador de sequelas de foro físico e 

psicológico. O decorrer do tratamento faz-se acompanhar de dor considerável, sendo que 

esta ocorre em 25 a 60% das mulheres pós-cirurgia e com os tratamentos esta dor tende a 

se agravar (Fecho et al., 2009).   

A dor pode culminar em outras doenças tal como anorexia, diminuir o índice de atenção e 

concentração, pode gerar um conflito como o eu em termos de autoestima e a autoconfiança 

e também graves distúrbios no sono consequência de problemas físicos a dor, as náuseas, 

os vómitos, a febre, a retenção de urina  (Juver & Vercosa, 2008). Bower et al., (2000) 

apurou que mais de 30% das sobreviventes do cancro da mama tiveram, no pós-tratamento, 

fadiga crónica significativa. Sendo assim a dor e a fadiga são sintomas associados a 

doenças crónicas como o cancro da mama (Jaremka et al., 2013).  

Com recurso ao supra exposto e com vista a resolução do problema de saúde pública 

caracterizado pela dor provocada pelo cancro mal controlada em todo o mundo, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002) evidencia que devemos: atribuir maior 

credibilidade às queixas dos doentes; avaliar as suas características; recorrer a uma 

supervisão periódica, por forma a adotar estratégias terapêuticas mistas (farmacológicas e 

não-farmacológicas) e concomitantemente registar todas as flutuações à dita avaliação, às 

medidas implementadas, reações, duvidas dos doentes e familiares e resultados.  
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Evidencia-se que com a intervenção da massagem terapêutica ambos os grupos 

apresentaram diminuição dos valores médios, ou seja, na avaliação final o nível médio de 

interferência da dor no grupo experimental decresceu em cerca de 1.18, apresentando-se 

com um valor médio de 3.87, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p < 0.001). 

No que concerne ao grupo de controlo denotamos que também há um decréscimo, embora 

não significativo (p = 0.649), sendo o mesmo na ordem dos 0,27 apresentando um valor 

médio na avaliação final na ordem de 4,78 para o grupo de controlo não tão expressivo 

como o grupo que sofreu a intervenção da massagem terapêutica. Os resultados ora 

apresentados transparecem claramente que esta dimensão sofreu uma melhoria 

significativa em termos da interferência da dor. 

Parafraseando Domenico e Wood (1998), a massagem terapêutica promove a 

independência funcional em uma pessoa que tem um problema de saúde específico, pois 

como refere Feltman (1995) nesta intervenção ocorre a estimulação circulatória, desenvolve 

a mobilidade dos tecidos moles superficiais, aumentando a amplitude dos movimentos nas 

articulações e membros e proporciona alívio da dor. De acordo Deng et al. (2004) 

massagem terapêutica pode ajudar no alívio sintomático e nos efeitos colaterais, como por 

exemplo na dor, sono, anorexia, obstipação, edema, náuseas, fadiga, disfunção muscular, 

entre outras. Similarmente Domenico e Wood (1998) referem que promove a indução do 

sono e Veiga (2007) que ao facilitar a oxigenação na área muscular através da massagem 

terapêutica, diminui a sensação de cansaço. 

Estes benefícios da massagem terapêutica também foram constatados no estudo de Toth et 

al. (2013) onde verificaram uma melhora o sono de doentes oncológicos em fim de vida (p = 

0.03). Também no estudo de investigação de Ahles et al. (1999) a massagem terapêutica 

promoveu efeito imediato na diminuição das náuseas (p = 0.01). Mandim (2011) e Soden et 

al. (2004) verificaram a minimização do sono e Billhult et al. (2007) cita melhoria 

significativamente na diminuição das náuseas no grupo experimental (p = 0.025). 

Em suma e tendo em conta o supracitado podemos afirmar que a intervenção, massagem 

terapêutica, tem efeito benéfico na dor, pois embora a maioria dos doentes apresentem dor, 

a intensidade e interferência desta variável na vida das pessoas melhorou 

significativamente.  
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3.2 - EFEITO DA MASSAGEM TERAPÊUTICA NO SOFRIMENTO 

No que concerne ao sofrimento, os resultados que apresentamos no Quadro 9 permitem-

nos constatar que na avaliação inicial não existe qualquer dimensão em que a diferença 

entre o grupo experimental e o grupo de controlo seja estatisticamente significativa (p > 

0.050). Na avaliação final observou-se que os resultados entre os dois grupos eram 

significativamente diferentes em termos de sofrimento psicológico (p = 0.024), sofrimento 

físico (p = 0.021), sofrimento existencial (p = 0.015) e no sofrimento global (p = 0.030). Em 

todas estas situações os doentes do grupo experimental percecionaram níveis mais baixos 

de sofrimento que os do grupo de controlo.  

Comparando a avaliação final com a inicial, verificamos que existem diferenças 

estatisticamente significativas, nos dois grupos, no sofrimento psicológico, mas no grupo 

experimental a diferença é mais significativa (p < 0.001) que no grupo de controlo (p = 

0.003). Idêntica situação se observa no sofrimento físico com p < 0.001 e p = 0.031 

respetivamente. No sofrimento existencial (p < 0.001; p = 0.252) e socio relacional (p = 

0.005; p = 0.354) apenas se verificaram diferenças significativas no grupo experimental. Nas 

experiências positivas do sofrimento a diferença significativa ocorre no grupo de controlo (p 

= 0.146; p = 0.042). Em termos de sofrimento global, constatam-se diferenças 

estatisticamente significativas nos dois grupos, no entanto, são mais acentuadas no grupo 

experimental (p < 0.001; p = 0.011). Da análise comparativa dos valores encontrados para 

as medidas de tendência central podemos afirmar que os dados revelam que os doentes 

sujeitos a massagem terapêutica (grupo experimental) evidenciaram diminuições mais 

evidentes que os do grupo de controlo. Estes, nos casos em que as diferenças são 

significativas, revelaram aumento do sofrimento. Tendo por base estes factos, podemos 

concluir que os doentes sujeitos a massagem terapêutica experimentaram diminuição 

significativa do sofrimento, ou seja, os dados confirmam a hipótese (H2) «os doentes 

concológicos no ambulatório quando sujeitos a massagem terapêutica têm níveis de 

sofrimento inferiores aos do grupo de controlo». 
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Quadro 9a- Comparação do sofrimento entre grupos e entre momentos de avaliação 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação 
entre momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Sofrimento 
psicológico 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

50.06 

54.50 

11.31 

29 

63 

0.009 

 

45.53 

43.00 

10.96 

28 

63 

0.638 

 

38.88 

38.50 

11.60 

15 

57 

0.752 

 

48.47 

51.00 

11.15 

28 

63 

0.282 

Gr. Exp. 

z = -3.520 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.950 

p = 0.003(2) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -1.127     p = 0.260 z = -2.256     p = 0.024 

Sofrimento 
físico 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

22.94 

26.00 

6.71 

8 

30 

0.017 

 

21.07 

20.00 

5.90 

12 

29 

0.108 

 

17.00 

16.00 

5.77 

7 

29 

0.575 

 

22.07 

22.00 

5.23 

13 

29 

0.443 

Gr. Exp. 

z = -3.327 

p = 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.157 

p = 0.031(1) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -1.135     p = 0.256 z = -2.302     p = 0.021 

Sofrimento 
existencial 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

53.94 

55.00 

11.73 

34 

70 

0.314 

 

48.47 

49.00 

12.12 

29 

70 

0.916 

 

39.13 

39.00 

10.15 

19 

56 

0.846 

 

49.93 

51.00 

10.32 

35 

69 

0.368 

Gr. Exp. 

z = -3.520 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -1.146 

p = 0.252(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -1.089     p = 0.276 z = -2.434     p = 0.015 

(1) Teste de Wilcoxon 
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Quadro 9b- Comparação do sofrimento entre grupos e entre momentos de avaliação (cont.) 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação 
entre momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Sofrimento 
socio relacional 

  ̅  

Md 

S 

xmin 

 xmáx 

p 

 

 

26.75 

27.50 

6.05 

16 

35 

0.458 

 

 

23.33 

22.00 

5.62 

14 

35 

0.392 

 

 

24.00 

25.50 

7.89 

8 

35 

0.657 

 

 

23.73 

22.00 

4.37 

17 

31 

0.443 

Gr. Exp. 

z = -2.809 

p = 0.005(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -0.926 

p = 0.354(1) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -1.586     p = 0.113 z = -0.297     p = 0.766 

Experiências 
positivas do 
sofrimento 

      ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

 

16.00 

14.00 

4.75 

10 

24 

0.019 

 

 

16.67 

16.00 

5.30 

7 

25 

0.904 

 

 

17.31 

16.50 

3.94 

12 

25 

0.095 

 

 

17.53 

17.00 

4.87 

8 

25 

0.891 

Gr. Exp. 

z = -1.454 

p = 0.146(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.032 

p = 0.042(1) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -0.695     p = 0.487 z = -0.417     p = 0.677 

Sofrimento 
global 

 ̅  

Md 

s 

xmin 

 xmáx 

p 

 

158.69 

164.50 

31.47 

95 

206 

0.174 

 

143.33 

144.00 

30.49 

92 

192 

0.715 

 

123.38 

122.50 

32.07 

54 

165 

0.379 

 

148.80 

157.00 

28.34 

110 

190 

0.119 

Gr. Exp. 

z = -3.517 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.556 

p = 0.011(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -1.562     p = 0.118 z = -2.155     p = 0.030 

(1) Teste de Wilcoxon 
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Outro efeito da massagem terapêutica que pretendíamos identificar, como já referido, era a 

nível do sofrimento. Descrevemos ao longo do trabalho itens como a tristeza, o desespero, a 

gravidade da sua situação, a revolta, a aceitação, os medos, entre outras manifestações que 

estão diretamente interligadas com esta variável. 

Ao longo do trabalho constatou-se que o sofrimento emerge no Ser tornando-se num aliado 

à fragilidade da patologia oncológica. Esta variável tem um impacto direto no doente, 

afetando a sua perceção da vida e o impacto na mesma, fazendo nascer neste a 

necessidade de alívio constante desta emoção negativa. 

Parafraseando Gameiro (1999), o sofrimento é algo subjetivo e individual em termos de 

vivência e que para atingirmos a sua compreensão dá-se a necessidade de procurar os 

significados/modos de resposta, designando as mesmas por experiências subjetivas de 

sofrimento. Esta foi uma das ideologias que nos motivou a fazer este estudo. O mesmo 

autor menciona que o sofrimento engloba cinco dimensões nomeadamente a dimensão 

psicológica, a física, a existencial, a socio relacional e as experiências positivas do 

sofrimento.  

No presente estudo verificamos que ambos os grupos, na avaliação inicial, apresentaram 

níveis de sofrimento psicológico acima do valor intermédio (39), nomeadamente:  ̅ = 

50,06 no grupo experimental e  ̅ = 45,53 no grupo de controlo.  

Existem estudos que contrariam estes dados, nomeadamente o de Gameiro (2000) que 

revela uma média para esta dimensão do sofrimento de 15.9, o de Ramos (2013) relata uma 

média de 38.37 e o de Almeida (2015) com uma média de 37.1. 

Analogamente existem estudos realizados em Portugal, designadamente o de Paulo (2006) 

que revela níveis médios superiores aos valores intermédios da escala nesta dimensão ( ̅ = 

46.54). Concomitantemente Sobral (2006) relata valores elevados para as quatro dimensões 

do sofrimento, sendo esta a segunda com valores mais elevados ( ̅ = 42.9). No estudo de 

Alves et al. (2012) o valor da média foi de 43.53. 

Em 2009 Carqueja verificou diferenças estatisticamente significativas entre o sofrimento e o 

sexo (sendo as mulheres que percecionam mais sofrimento, p = 0.003), e entre esta 

dimensão com a ansiedade [r = +0,676 e p < 0,001] e com a depressão [r = +0,541 e p < 

0,001]. Revela que os doentes com dor em relação aos doentes com cancro apresentam 

maior sofrimento psicológico (p < 0.001). Algumas correlações estão patentes no nosso 

estudo tendo em conta que mais de 80% dos doentes quer no grupo de experimental, quer 

no grupo de controlo e em ambas as avaliações apresentam dor e mais de 50% apresentam 

ansiedade. Contudo não há diferenças significativas entre os sexos. 
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Em 2012, Alves et al. acrescentam uma correlação positiva (rS=+0.34 e p=0.039) entre esta 

dimensão e as expectativas com o cuidar do cuidado informal principal. Este resultado pode 

estar relacionado com o receio do cuidador face às expectativas futuras com o doente no 

que diz respeito aos medos, receios e disponibilidades e, consequentemente corresponde a 

alterações cognitivas do doente, relacionadas com a gravidade e consequências da doença. 

Esta correlação está de acordo com Hegel et al. (2006) e Sabiston et al. (2010) os quais 

mencionam que os doentes e suas famílias irão lidar com o sofrimento psicológico 

decorrentes dos tratamentos e das suas complicações.  

Como refere Almeida (2015), os sintomas mais observados nos doentes oncológicos são a 

obsessão-compulsão (pensamentos repetitivos de inquietação e mal-estar, comportamentos 

e ações de difícil controlo), somatização, ansiedade (nervosismo e tensão) e a depressão 

(perda de energia vital, falta de motivação, aborrecimento fácil), sendo influenciados pela 

personalidade do doente, fatores sociodemográficos, disponibilidade de recursos, exigências 

situacionais e a fase de desenvolvimento da sua doença. Este autor revela correlação 

significativa entre o sofrimento psicológico e a ideação paranoide (r = +0.406 e p < 0.05). 

No sofrimento psicológico podemos constatar, não só alterações cognitivas, mas também 

emocionais (Gameiro, 2000) - desencadeando instabilidade, medos, fantasias, stress 

(Pereira & Lopes, 2002; Ryan et al., 2005), insónias, ideações suicidas, humor variável, 

tendências de abandono (Barbosa, 2010) e mentais – perda ou ameaça pessoal com 

esforço para obtenção de significados (Gameiro, 1999), dificuldades na concentração, na 

memória e na resolução dos seus problemas (Barbosa, 2010). 

É fundamental a implementação de medidas de minimização desta variável, pois, como 

podemos constatar, no presente estudo, após a aplicação da intervenção massagem 

terapêutica, existiu uma melhoria significativa nos níveis de sofrimento psicológico no grupo 

experimental, com a obtenção de uma  ̅  = 38.88, ou seja ligeiramente abaixo do valor 

intermédio da dimensão. Todavia, o grupo de controlo para além de manter a média acima 

do valor intermédio ainda aumentou de 45.53 para 48.47. Podemos notar que os resultados 

dos grupos na avaliação final eram significativamente diferentes e estatisticamente 

significativas (p = 0.024) em comparação com a avaliação inicial, sendo mais relevante para 

o grupo experimental (p < 0.001).  

Consequentemente, podemos relatar que a massagem terapêutica tem efeito benéfico na 

melhoria do sofrimento psicológico. Esta melhoria está de acordo com Rumpler e Schutt 

(1993) quando mencionam que massagem terapêutica pode ter efeito estimulante e 

calmante, pois no decurso exige descontração psíquica. Esta intervenção também é 

considerada como forma de transe hipnótico devido ao seu efeito relaxante (Feltman, 1995) 



- 132 - 

e por impulsionar o equilíbrio entre a mente e as emoções correspondentes ao repouso 

proporcionado (Dowen, 2003). Esta intervenção terapêutica tem como um dos objetivos a 

satisfação mental (Veiga, 2007) e a diminuição do nervosismo associado à sua situação de 

doença (González-Iglesias,2009). 

Na revisão de literatura sobre os efeitos da massagem terapêutica são expostos alguns 

benefícios, particularmente a melhoria dos padrões de sono (Boyd et al., 2016; McFeeters et 

al., 2016), no humor (Tabatabaee, 2016), no estado emocional e na saúde psicossocial 

(McFeeters et al., 2016). Podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeito 

benéfico na diminuição dos níveis médios do sofrimento psicológico do doente oncológico. 

A segunda dimensão desta variável é o sofrimento físico, segundo Béfécadu (1993), 

caracterizado como o sofrimento do corpo. Já Gameiro (1999) define esta tipologia de 

                                    “ U”          , elevando assim o nível de abrangência 

deste no foro psíquico. 

Nesta fase do estudo foi nosso objetivo avaliar o sofrimento físico através de um conjunto de 

itens diretamente associados ao físico, como por exemplo o cansaço, os níveis de energia, 

conforto, a capacidade de controlo da dor, entre outros. 

Ao avaliar esta dimensão, recorrendo aos nossos resultados quantitativos, apurou-se 

valores acima da intermédia (18) na fase da avaliação inicial, uma vez que o grupo 

experimental apresentou uma média de  ̅ = 22.94 e o grupo de controlo de  ̅ = 21.07. Estes 

valores podem estar associados à debilidade física que nos impede de estar em contacto 

com a envolvente, com o mundo, com a perda de capacidade funcional indispensável para a 

realização das suas funções pessoais, ou seja da sua capacidade de autonomia no âmbito 

pessoal, familiar e profissional, colocando assim em causa sua dignidade pessoal (Mcintyre, 

2004).  

Em Portugal este nível de sofrimento também foi relatado com níveis acima do valor 

intermédio da dimensão. No estudo de Gameiro (2000) com uma média de 37.73, no estudo 

de Paulo (2006) com 22.32 valores, no de Alves et al. (2012) e no de Capela e Apóstolo 

(2012) mencionam uma média de sofrimento físico de 20.55. 

Contrariamente Sobral (2006) apurou que embora tivesse valores elevados para as quatro 

dimensões do sofrimento, o sofrimento físico apresentava valores inferiores ( ̅ = 17.4), 

salientando que a identificação da doença minimiza o impacto deste tipo de sofrimento. 

Estes valores foram citados no estudo de Ramos (2013) que verificou níveis baixos de 

sofrimento físico ( ̅ = 17.4) e no de Almeida (2015) que obteve uma média 14.46. 
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Os resultados apurados neste estudo seguem a ideologia de Carqueja (2009) que constatou 

a existência de uma correlação negativa entre o sofrimento físico e as habilitações literárias 

(p = 0.042), onde os que mencionam mais sofrimento físico são os doentes que têm até o 6º 

ano. Tendo em conta que a nossa amostra apresenta, na sua maioria, o 1º ciclo do ensino 

básico (43.8% no grupo experimental e 40.0% no grupo de controlo) entende-se que pode 

ser um fator que justifique os resultados desta dimensão.  

Segundo Carqueja (2009), o sofrimento físico está correlacionado com a ansiedade (r = 

+0,499 e p < 0.001), a depressão  (r = +0,553 e p < 0.001) e a dor (p < 0.001). Este autor 

distingue a dor do sofrimento referindo que esta é dirigida a uma localização do corpo e este 

fenómeno está associado ao psicológico, ao mental e à alma, embora relate que a dor 

muitas vezes é a causa do sofrimento, designando-o de sofrimento corpóreo, por ser o 

corpo o impeditivo do bem-estar e de ser o centro da frustração e do conflito.  

Do mesmo modo, podemos observar no presente estudo que em todas estas variáveis 

apresentamos valores mais altos que os valores intermédios, podendo referir que poderá ser 

a causa dos níveis de sofrimento físico explícito na primeira avaliação. O mesmo autor 

refere que os doentes com locus de controlo externo tendem a sofrer mais fisicamente (p = 

0.046).  

Com a intervenção da massagem terapêutica os doentes apresentaram pontos de melhoria 

significantes, apurando um decréscimo de  ̅ = 5.94,com um valor médio de   ̅ = 17.00 na 

avaliação final do grupo experimental. Denotamos que o resultado foi inversamente positivo 

para o grupo de controlo, e embora não significativo ascendeu de  ̅ = 21.07 para  ̅ = 22.07, 

aumentando os seus níveis médios de sofrimento físico.  

Em termos de significância, os resultados na avaliação final foram distintos, apresentando 

valores na ordem de p = 0.021. Ao analisarmos comparativamente a avaliação inicial com a 

final constata-se a existência de diferenças estatisticamente sendo que a relevância destes 

resultados assentam no grupo experimental apresentando p = 0.001, o que traduz que nesta 

dimensão do sofrimento o impacto da massagem terapêutica foi benéfico trazendo assim 

consequências positivas. 

Estes resultados coincidem com o estudo de Currin e Meister (2008) que referiram que os 

doentes após a aplicação da massagem terapêutica tinham diminuído significativamente (p 

< 0.001) o desconforto físico.  

Tendo em conta o supramencionado, podemos constatar que a massagem terapêutica tem 

efeito benéfico na diminuição dos níveis do sofrimento físico do doente oncológico. 
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O sofrimento existencial, para Meleis (2013), pode ser observado em casos de pessoas 

q                                     “ u”                                         s de 

confusão, não-aceitação, culpa de si e dos outros, angústia e compaixão. Béfécadu (1993) 

refere que esta tipologia está associada às crenças religiosas, onde a doença é sentida pelo 

mesmo como um castigo ou punição divina. 

O sofrimento espiritual emerge, no doente, numa situação de conflito entre a pessoa, as 

suas crenças e na confrontação com a incapacidade de encontrar a significância da sua 

doença, esperança, amor e paz (Anandarajah et al., 2001).  

No que diz respeito a esta dimensão, nos nossos resultados constatou-se a existência de 

valores acima do valor intermédio (48), sendo que a avaliação na fase inicial no grupo 

experimental apresentou uma média de 53.94 e no grupo de controlo de 48.47.  

Diversos estudos corroboram estes valores, nomeadamente o de Paulo (2006) que 

apresentou uma média de 52.64, o de Sobral (2006) com valores de 47.68, o de Alves et al. 

(2012) com média de 48.87 e o de Capela e Apóstolo (2012) com média de 48.87. 

Contrariamente ao que acontece no presente estudo Almeida (2015) apurou que a 

dimensão para sofrimento existencial apresenta média inferior ao valor médio com 39.2, 

bem como Ramos (2013) que apresentou  ̅ = 43.26. 

Para Caldeira et al. (2014) revelaram a prevalência do sofrimento espiritual em 42% 

doentes. A desesperança é considerada como um sinal indicativo de angústia espiritual. Os 

valores supra referenciados poderão estar relacionados com o facto deste tipo de sofrimento 

gerar uma discrepância temporal, fazendo nascer no doente uma luta entre o presente e o 

idealizado anteriormente (Gameiro, 1999). 

As emoções como o medo, o terror, a incerteza e a segurança fazem com que este tipo de 

sofrimento se subdivida em duas polaridades como a descrença e o desagrado. Por outro 

lado, a desmaterialização associa-se ao desânimo e ao desapego (Barbosa & Neto, 2006).  

Num estudo promovido pelo National Cancer Institute (2015), apurou-se que as crenças 

espirituais podem ajudar o doente a encontrar o bem-estar mental por forma a se sentirem 

melhores. 

Complementando Duggleby et al. (2007) referem a esperança como um meio, que 

eventualmente atribui capacidade ao doente de lidar e suportar com o peso do sofrimento, o 

que faz com que estes doentes não percam o sentido e o valor da vida. 
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Os resultados apurados do nosso estudo corroboram os de Alves et al. (2012) comprovaram 

a existência de uma correlação entre esta dimensão e as habilitações literárias na ordem de 

p = 0.025, ou seja, os grupos com menor e maiores habilitações são os que tendem a sofrer 

mais. Esta ideologia encontra-se expressa no presente trabalho onde se comprova que os 

doentes que apresentam maiores sinais de sofrimento são aqueles que têm escolaridades 

de 1.º ciclo de ensino básico ou licenciatura, embora esta última seja menos expressiva que 

a anterior, apresentando valores em termos percentuais, para os doentes com 1º ciclo, na 

ordem dos 43.8% e 40.0% para o grupo experimental e de controlo respetivamente. 

Consequentemente apuramos que este pode ser um fator que justifica os resultados desta 

dimensão.  

Este tipo de sofrimento, segundo Kübler-Ross (2008), está subjacente e diretamente ligado 

ao medo da morte em consequência dos problemas emocionais, fazendo gerar conflito no 

processo de aceitação da doença. Carqueja (2009) deduziu no seu estudo que a prática 

religiosa não diminui a perceção do sofrimento, contudo curiosamente constatou que quanto 

maior o nível de sofrimento, maior é a prática religiosa. 

A angústia espiritual representa, um conceito altamente valorizado nos cuidados de 

enfermagem, devido à associação deste à perda do sentido da vida por parte dos doentes, 

ou seja, a espiritualidade ajuda a criar uma atitude mental positiva que a pode ajudar a 

sentir-se melhor (National Cancer Institute, 2015). 

O autor Pinto (2011) constatou que os doentes acabam por ter medo do futuro e que, 

contrariamente ao expectável, são pessoas que mantêm a sua esperança, 

independentemente de estar numa fase da doença avançada. Concluiu que a espiritualidade 

e a esperança (rp = +0.47 e p < 0.001) estão interligadas, bem como o tempo de realização 

de quimioterapia influencia os níveis de esperança (rp = -0.34 e p < 0.001) em consequência 

da consciencialização da gravidade da doença versus ligação à vida. Nesta fase, os 

profissionais de saúde têm relevância na performance do seu papel enquanto informadores 

e consciencializadores da condição clinica dos mesmos, auxiliando-os a encontrar o sentido 

para a vida com base em planos exequíveis e concretizáveis. 

Ao analisar os efeitos da massagem terapêutica constatou-se que os doentes mostraram 

melhorias significantes (p = 0.001), pois o benefício da massagem terapêutica no grupo 

experimental fez com que gerasse um decréscimo de  ̅ = 14.81, apresentando um valor 

médio na segunda avaliação de  ̅ = 39.1. 
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No que respeita ao grupo de controlo apuramos que o resultado foi oposto ao experimental, 

sendo inversamente positivo, embora não significativo, todavia sofreu uma alteração de  ̅ = 

48.47 para  ̅ = 49.93, aumentando assim os seus níveis médios de sofrimento nesta 

dimensão.  

Estes resultados demonstram que nesta dimensão a massagem terapêutica tem um impacto 

positivo, fazendo com que este apresente uma variação/evolução vantajosa, diminuindo os 

valores dos níveis de sofrimento existencial. Para corroborar com esta informação os 

estudos apresentados por Sobral (2006) revela que o controlo pessoal melhora o sofrimento 

existencial. Em consonância com Currin e Meister (2008) que, por sua vez, apuraram uma 

diminuição significativa nas dimensões do sofrimento, nomeadamente no desconforto 

emocional (p  < 0.001). 

Podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeito benéfico na diminuição dos 

níveis médios do sofrimento existencial.  

Quando abordamos o sofrimento socio relacional englobamos as relações interpessoais 

numa vertente sociocultural, o nosso papel na sociedade e a nossa relação com a 

envolvente (Béfécadu, 1993). À luz da ideologia de Carqueja (2009), o Homem é um Ser 

revestido de singularidade, personalidade, cultura, modo de vida social, crenças e só se 

              é                                                   “     é  é        ” 

(p.10). Este autor e Dinis (2008) referem que o ser humano é um ser-de-relação, sendo 

através desta que a pessoa adota a sua identidade. 

Uma pessoa no desempenho do seu papel na sociedade define uma posição social e uma 

identidade pessoal. Desta forma, este sofrimento encontra-se diretamente associado à 

perda de papéis, estatutos e objetivos sociais, impedindo o seu desempenho na sociedade 

(Béfécadu, 1993). 

Algumas das consequências negativas do sofrimento socio relacional é o emergir do 

estímulo de rivalidade, de inveja e de rejeição (Teixeira, 1993). Os sentimentos de perda 

ocorrem em termos sociais, amorosos, materiais, status e reconhecimento (Béfécadu, 

1993), provocando o seu afastamento da sociedade e, por vezes, autoisolamento que acaba 

por surgir aquando da mudança de estilos de vida, medo e vergonha das reações das outras 

pessoas. 

Em termos quantitativos e no âmbito desta dimensão revelou-se que os valores apurados 

apresentavam-se acima do valor intermédio (21), tendo em conta que na fase inicial o grupo 

experimental apresentou uma média de 26.75 e o grupo de controlo de 23.33. Dado isto, 

poderíamos explanar o impacto destes dados correlacionando-os com a descrição de cada 

item que é parte integrante desta variável/dimensão de sofrimento. Nesta dimensão 
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apresentam-se itens associados à preocupação da perda de trabalho; à preocupação com o 

futuro e àpreocupação económico familiar.  

Os nossos doentes, por sua vez, apresentam idades compreendidas entre 52,31 e 52,40 

para o grupo experimental e de controlo respetivamente, concluindo-se que estas são 

constantes de preocupação, uma vez que os mesmos encontram-se em meia-idade, tendo 

como principal foco os problemas gerados pelos itens acima descritos. Para alicerçar esta 

linha de pensamento e com recurso a Alves et al. (2012), constatou-se que há uma 

correlação negativa entre a idade e este tipo de sofrimento (rs = -0.35 e p = 0.030), ou seja, 

quanto menor ou maior for a idade do doente, menor o sofrimento socio relacional e estas 

autoras apresentaram uma média de 23.66 nesta dimensão.  

Segundo Paulo (2006) os níveis médios apresentam-se com dados superiores ao valor 

intermédio desta dimensão ( ̅ = 52.64) e relata correlação negativa entre esta dimensão e as 

experiências subjetivas do sofrimento (rs = -0.75). Por sua vez Sobral (2006) relatou valores 

de intensidade de  ̅ = 24.92, sendo que a identificação sintomática da doença minimiza o 

sofrimento socio relacional. 

Constatou-se que Capela e Apóstolo (2012) apuraram que depois do sofrimento físico o 

maior nível de sofrimento foi o socio relacional ( ̅  = 23.66). No presente estudo esta 

dimensão surge em terceiro lugar o que não quer dizer que ao mesmo não lhe seja atribuída 

expressividade/importância, constatando que mesmo assim os valores apurados entre os 

grupos apresentam-se acima do valor intermédio e como tal deveria ser instituídas medidas 

de minimização. O estudo de Sobral (2006) revelou médias acima do intermédio da escala 

com valores de 24.92 e o de Ramos (2013) com 23.76, contudo no de Gameiro (2000) 

verificou-se valores abaixo do intermédio com média de 20.48 e no de Almeida (2015) a 

média foi de 20.79. 

A experiência do viver com a doença oncológica releva em alguns estudos o impacto e o 

papel que a identidade social detém sobre os doentes e que a doença oncológica vem, por 

vezes, interromper vivências e histórias de vida. Dado isto, autores como Riessman (2008) e 

George (2009) descreveram que esta doença constitui uma ameaça constante à coerente 

        ã     “  ”                            . 

Corroborando com esta informação, denotamos, no presente estudo, que as principais 

preocupações dos doentes nesta dimensão abarcam itens como o receio de sobrecarga 

para a família, a angústia por deixar para trás as pessoas de que gosta, a incapacidade de 

ajudar a família/amigos, o desejo de não causar sofrimento nos seus familiares. Esta 

tipologia de itens acarreta elevados défices em termos socio relacionais pela capacidade de 
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gerar no doente a inaptidão de desempenhar o seu papel como elemento integrante no 

grupo familiar e amigos. 

Em consequência dessa incapacidade, constatou-se que há, neste tipo de sofrimento, uma 

perda de propósitos, papéis e estatutos, a desconexão de pessoas do seu quotidiano que 

foram outrora importantes, perda da identidade pessoal, de reconhecimento, de alegria e de 

tranquilidade (Gameiro, 1999; Carqueja, 2009), provocando sentimentos de solidão, 

frequentemente solidão acompanhada, com um desligar de si próprio e de isolamento com 

perda de vontade de viver (Gameiro, 1999; Pessini et al., 2004; Carqueja, 2009). Para além 

da componente pessoal, social e familiar, no processo de doença emergem apreensões 

laborais, financeiras e religiosas (Dias, 2001).  

Estas informações estão de acordo com alguns estudos em Portugal, nomeadamente o de 

Almeida (2015) que apresenta uma correlação entre sofrimento socio relacional e a 

ansiedade (r = +0.193 e p <0.05) e o de Carqueja (2009) uma relação entre o estado civil e o 

sofrimento socio relacional (p = 0.025), em que os casados/união de facto são o grupo que 

perceciona mais sofrimento. Este último refere correlação com a ansiedade e depressão (r = 

+0.463 e p < 0.001; r = +0,437 e p < 0.001). Tendo em conta que os doentes do nosso 

estudo, tando no grupo experimental (68.8%) como no de controlo (80.0%) são casados e 

apresentam níveis acima dos 50% para ansiedade e depressão, isto poderá influenciar os 

níveis de sofrimento desta dimensão.  

A frequência destas perdas e as experiências negativas advindas das mesmas acabam por 

                                      q               “    ”              “Eu”    â      

de sentimentos de raiva e desespero (Béfécadu, 1993; Gameiro, 1999). 

Nesta fase a família tem um papel fundamental de assegurar o elo sociocultural entre o 

doente e a sua envolvente, nomeadamente nas relações entre o doente e os familiares, 

amigos, colegas de trabalho e profissionais de saúde (Pereira e Lopes, 2002). 

Do mesmo modo deverá existir uma relação entre o profissional de saúde, o doente e a 

família (Fritz, 2000), tornando-se um suporte social relevante em prol do bem-estar 

psicossocial do doente, promovendo consciência e alimentando a esperança e o significado 

da vida perante a sua situação clinica (Chochinov, 2006). 

Ao avaliarmos os efeitos do antes e após a intervenção da massagem terapêutica e seus 

consequentes efeitos constatou-se o beneficio da massagem terapêutica no que diz respeito 

ao grupo experimental, com um valor médio na ordem dos 26.75, isto é, apurou-se uma 

diminuição dos níveis de sofrimento na ordem dos 2.75 apresentando um valor médio na 

fase da avaliação final na ordem de 24.00, sendo esta diferença significativa (p = 0.005).  
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Denota-se existir uma melhoria com os seguintes efeitos psicossociais: relaxamento físico, 

alívio da ansiedade/tensão, sensação geral de bem-estar consigo e com os demais, e 

estímulo sexual/relacional tal como descrevem Domenico e Wood (1998). O mesmo não se 

verificou no grupo de controlo que na avaliação inicial apresentava um valor de 23.33 e 

oscilou negativamente em mais 0.40 elevando o índice de sofrimento para um valor médio 

de 23.73 

Estes resultados demonstram que a massagem terapêutica tem um impacto benéfico, 

diminuindo o índice de sofrimento por parte dos doentes nesta dimensão. 

Quando abordamos o sofrimento, a palavra por si já se faz acompanhar de uma conotação 

negativa e pesada. Parafraseando Kahn e Steeves (1996) o sofrimento é uma experiência 

individual de ameaça para o «eu». Contudo nesta fase do trabalho é nosso objetivo dar a 

conhecer experiências positivas que dele se possam retirar, ora já constatamos que o 

sofrimento tem um carater de subjetividade associado à significância a que cada doente 

atribui à experiência e expressão das suas vivências. 

Segundo Béfécadu (1993) este tipo de sofrimento é um delinear de uma trajetória e a 

vontade de dar razão de ser à vida, seguindo sempre as suas crenças e valores. 

Com a batalha com o nosso Eu e a gestão de conflito com as nossas emoções emerge dois 

confrontos, nomeadamente a significância atribuída às situações causadoras de stress e 

emoções desagradáveis e a ocorrência de mudanças de comportamento. Estes confrontos 

referem-se à apreciação da situação em si - avaliação primária, dos recursos internos e 

externos que a pessoa dispõe - avaliação secundária e da reavaliação da situação 

(Gameiro, 1999). 

Para compreendermos esta fase do trabalho devemo-nos debruçar na explanação das 

avaliações primária e secundária. Numa avaliação primária gera-se a identificação dos 

danos ou prejuízos consequentes da situação de crise per si e na avaliação secundária 

baseia-se na capacidade do doente em aceitar e no saber lidar com a situação e emoções 

por forma a alterar o seu comportamento (Baptista, 2014). 

Tendo em conta o estudo em apreço, constatamos que os valores apurados entre os grupos 

revelam valores acima do valor intermédio (15), nomeadamente 16,00 para o grupo 

experimental e 16,67 para o grupo de controlo, os quais retratam a presença de sofrimento. 

Ao longo do trabalho e fundamentados em consentâneas pesquisas, Noronha et al. (2015) 

relataram que esta dimensão assenta na aceitação das casualidades e das perdas 

causadas pela doença com recurso ao pensamento positivo e otimismo associado ao ato de 

fé que é a esperança, o que faz com que estes doentes sofram menos.  
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A capacidade de aceitação da doença e os seus condicionamentos repercutem-se num 

alívio do sofrimento, tendo em conta que tendencialmente a doença desencadeia mal-estar 

físico, provoca perdas a nível afetivo e socio-relacional, debilitando assim o doente em 

termos de fragilidade, culpabilidade, insegurança, medo e vergonha (Marques, 1991). 

Em Portugal, recorrendo ao estudo de Alves et al. (2012) constatou-se que a dimensão que 

apresentou valores mais elevados era a das experiências positivas do sofrimento ( ̅ = 

17.29). Concomitantemente, outros estudos revelaram níveis acima do valor intermédio da 

escala, nomeadamente o de Gameiro (2000) com uma média superior à intermédia com o 

valor de 20.27, o de Paulo (2006) com  ̅ = 52.64, o de Sobral com  ̅ = 15.6, o de Capela e 

Apóstolo (2012) que apuraram níveis medianos 17.29 e o de Ramos (2013) com média de 

17.94. Contrariamente o de Almeida (2015) revelou níveis abaixo do valor intermédio com 

13.1.  

Paradoxalmente Ramos (2013), constatou que associados às experiências positivas de 

sofrimento os resultados padronizavam, níveis elevados de esperança, gerando um padrão 

inverso, pois quanto mais elevado for o nível de esperança menor é o sofrimento 

experienciado. Depreende-se, simultaneamente, a existência de uma relação entre o 

sofrimento e a esperança, que acompanham reiteradamente todas as fases da doença, 

como seja no processo de vida e no morrer, condicionando negativa ou positivamente a 

adaptação aos momentos de crise, na fase de recuperação de significado e sentido da vida. 

Tal como nas dimensões do sofrimento anteriormente descritas, esta dimensão apresenta 

correlação entre a ansiedade (r = - 0,324 e p < 0.01), a depressão (r = - 0.493 e p < 0,001) e 

a dor (p < 0.001) (Carqueja, 2009). 

Ao avaliarmos os efeitos do antes e após a intervenção da massagem terapêutica e seus 

consequentes efeitos, apurou-se no que diz respeito ao grupo experimental que este 

apresenta um valor médio de 16.00 e que melhora para o valor de 17.31, contudo não foi 

estatisticamente significativa (p = 0.146).  

Contrariamente o grupo experimental aumentou os valores médios de 16.67 para 17.53 e 

esta diferença foi estatisticamente significativa (p = 0.042). Logo, a massagem terapêutica 

não teve benefício nesta dimensão do sofrimento. 

Podemos constatar que a massagem terapêutica não tem efeito na minimização dos níveis 

médios das experiências positivas do doente oncológico. 
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Quanto ao sofrimento global, segundo Kahn e Steeves (1996), este emerge em 

consequência do significado atribuído pela pessoa, querendo isto dizer que a mesma 

situação pode ser encarada de diferentes formas desencadeando experiências de 

sofrimento distintas, gerando um mecanismo de adaptação de coping e de autocuidado. 

Em Portugal e segundo Carvalho (2015), verificou-se existirem significativos níveis de 

sofrimento, de tal forma que acabam por despoletar múltiplas estratégias de coping 

singulares. Estas têm influência na personalidade do doente, através de uma análise aos 

fatores sociodemográficos, recursos, exigências do quotidiano e evolução da doença. O 

supra referenciado autor menciona que a significância, a incerteza, a perda de controlo e a 

necessidade de diálogo eram aspetos reguladores da adaptação ao diagnóstico. 

Consequentemente delineiam-se estratégias centradas no problema e na emoção, gera-se a 

tentativa de encontrar uma explicação aceitável para que a mesma seja aceite e/ou se dê a 

recuperação da doença, a reorientação/reeducação psicológica por forma a melhorar a 

compreensão da doença, do controlo das emoções e a capacidade de comunicar sobre as 

dificuldades, os medos e os receios. 

Esta variável de sofrimento incide no foro psicológico e o output da intervenção relaciona-se 

diretamente com a capacidade do doente em encarar a sua condição em termos físicos e/ou 

psicológicos. 

Neste sentido, Neto (2010) menciona que o sofrimento não pode ser visto como uma 

condição para encontrar a nossa razão de viver, mas sim atribuir, um sentido, uma razão de 

ser ao sofrimento para que este não tenha um impacto destrutivo. Entra, nesta fase o papel 

da compreensão do significado atribuído por cada doente aos pontos geradores do 

sofrimento, compreensão essa que poderá minimizar o impacto dos conceitos e distorções 

que alteraram os níveis de ansiedade e realismo à sua condição de saúde. 

Esta mesma ideologia está presente no estudo de Solano et al. (2016) onde mencionam que 

a esperança é uma balança, que, quando equilibrada, desempenha um papel de extrema 

relevância nos relatos do bem-estar e na capacidade de lidar com a doença no términus da 

vida. 

Todo o sofrimento sofre uma evolução, sendo que este inicia o seu percurso com o vivenciar 

de emoções e sentimentos de mal-estar e de tristeza, progredindo para uma fase de 

consciencialização da perda e, posteriormente para a aceitação do facto de ter uma doença 

crónica e irreversível (Gameiro, 1999; Chochinov, 2006). 
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De acordo com Gameiro (2004) o doente, em situação de crise, deverá desenvolver a 

capacidade de confronto com a realidade, desviando o foco no problema para que este não 

entre em fase de negação e adote de estratégias de gestão socio-relacional e emocional, e 

preservação da autoimagem. 

Por sua vez, a capacidade de perceber as verdadeiras consequências da doença encontra-

se fortemente correlacionada com as experiências do sofrimento (Sobral, 2006). 

A cada dia que passa a definição de sofrimento na área da saúde aprimora-se e aperfeiçoa-

se cada vez mais, aglomerando uma multiplicidade de dimensões, abrangendo uma 

experiência humana complexa (Gameiro, 1999; Cerqueira, 2010). 

Segundo Carqueja (2009) o sofrimento é uma característica ontológica do ser humano tendo 

em conta a sua abrangência e subjectividade e devido ao lado afetivo e emocional a que se 

sujeitam, existindo individualização e especificidade. 

O sofrimento é originado por uma ameaça à existência futura da pessoa no seu todo, pelo 

contacto com a dor, o distress e o desconforto, acompanhados com a ideia da morte 

(Cassileth et al., 2004). 

Em enfermagem, a descrição da dimensão sofrimento global, abarca a pessoa como um 

todo, tendo em conta que, é a alma e o coração que mais sofrem e não o corpo. O papel 

dos enfermeiros é valorizado na prestação de cuidados específicos focados no doente, no 

auxilio na execução de projetos e na criação de uma relação interpessoal baseada no 

respeito entre doente e enfermeiro (OE, 2002). 

Esta variável apresenta-se no estudo, com valores que espelham uma situação menos 

positiva para o doente, denotando que estes, na sua globalidade e na fase da avaliação 

inicial apresentavam-se emocionalmente debilitados, verificando-se que em termos 

estatísticos os níveis de experiências positivas do sofrimento revelam valores acima do 

intermédio da dimensão (132) com ponto médio de 158.69 para o grupo experimental, 

embora o grupo experimental apresentasse valores inferiores, com média de 123.38 para o 

grupo de controlo. 

Os níveis de sofrimento global do grupo experimental estão de acordo com o estudo de 

Alves et al. (2012) e de Capela e Apóstolo (2012) os quais salientaram nível médio de 

sofrimento global para ambos de 137.87. Em concordância com os valores médios do grupo 

de controlo, o de Gameiro (2000) apresenta baixos níveis de sofrimento global ( ̅ = 110.02) 

e o de Ramos (2013) valores de 125.27. 
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Poderíamos justificar os supra expostos dados recorrendo ao estudo de Alves et al. (2012) 

que relata que o impacto do sofrimento global tem forte correlação com o nível de 

habilitações literárias, em que os grupos que mais sofrem são aqueles que possuem menor 

e maiores habilitações. Ora esta ideologia encontra-se fortemente expressa no presente 

estudo, uma vez que em termos de habilitações constatou-se que grande parte da amostra, 

para o grupo experimental, detinha o 1.º ciclo do ensino básico, ou nível inferior, 

apresentando dados na ordem dos 50%, embora não tão expressivo, mas não menos 

importante, obtivemos uma percentagem na ordem dos 12.5% para a amostra com 

licenciatura. No que diz respeito ao grupo de controlo constatou-se que 60% da amostra 

possuía habilitações iguais ou inferiores ao 1.º ciclo de ensino básico e que 6.7 possuíam 

uma licenciatura. 

Ao longo do trabalho, constatou-se que o mal-estar físico é uma constante, bem como o 

consequente confronto com o seu lado frágil, com o surgimento de debilitações/alterações 

em termos físicos, afetivo-relacional e socioprofissional, onde passa a imperar a 

insegurança, medo, ansiedade e stress (Marques, 1991). Em termos emocionais a 

capacidade reativa por parte dos doentes interliga-se à doença, à sua consequente 

evolução e a todo o processo a que o doente está sujeito não negligenciando o aspeto 

sociocultural e a significância atribuída à crise da vida (Gameiro, 2004). No âmbito da 

insuficiência e inadequação das respostas à respetiva crise geram-se alterações no 

funcionamento pessoal e social (Ribeiro, 1995). 

Segundo Gameiro (1999), sofrer é viver as repercussões biopsicossociais de um mal-estar 

com elevado domínio sobre a consciência, alterando o saber existencial, bem como, a 

capacidade de interação com o seu redor e é nesta fase que se dá o confronto com a 

                                           “  ”. 

Não existe a desassociação do ser humano para com o Mundo, consequentemente não 

podemos separar a mente do mundo (Varela et al.,1991). O sofrimento evolui de um estado 

de desconforto mental ou espiritual para angústia, desespero, sentimento de abandono e até 

neglicência perante si (Gameiro, 1999). 

Face ao exposto podemos afirmar que o sofrimento possui maior amplitude e abrangência 

que a dor, incidindo diretamente sobre a integridade do ser humano, envolvendo o foro 

físico, cognitivo, social e emocional (Gameiro, 1999; Cerqueira, 2010). 

Justificar-se-iam o posicionamento dos supramencionados dados, seguindo a ideologia dos 

seguintes autores, Gameiro (1999) por sua vez apurou a existência de uma correlação 

negativa entre a idade e o sofrimento, recorrendo a dados portugueses e segundo Carqueja 
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(2009) deu-se importância ao sexo, idade, estado civil e habilitações literárias como itens 

diretamente influenciadores do sofrimento.  

Esta corrente ideológica encontra-se presente no corrente estudo. Ambos os grupos 

apresentam idades compreendidas entre 52,31 e 52,40, comummente conhecida como a 

meia-idade, no que diz respeito às idades constatou-se que obtivemos uma amostra 

equilibrada sendo que para o grupo experimental apresentavam 8 participantes para o sexo 

feminino, bem como para o sexo masculino. 

Em termos percentuais constatou-se que a grande maioria de cada um dos grupos 

encontrava-se no estado civil de casado/unido de facto rondando valores na ordem dos 

68.8% para o grupo experimental e 80% para o grupo de controlo, no que diz respeito à 

situação laboral no grupo experimental os dados rondavam os 31.3% e as inativas na ordem 

dos 68,7%, sendo que os doentes que se encontravam em situação de reforma 

apresentavam os maiores valores rondando os 50%, face a 13.3% de situação ativa do 

grupo de controlo. 

Nestes termos o impacto do sofrimento é mais do que físico, este reflete-se diretamente no 

«Eu» e na conexão entre este e o mundo. Estes sintomas desencadeiam, no doente, 

desconforto e alterações somáticas, cognitivas e/ou afetivas e ficam dependentes da forma 

como interpreta toda a situação envolvente, desde ameaças ao significado à sua situação 

de doença (Teixeira, 1993). 

O sofrimento põe em causa as relações com o mundo e, consequentemente gera-se uma 

nova caminhada em busca de um novo significado e de um novo sentido para a vida 

(Mcintyre et al., 1995). 

As significações são aquelas que servem o propósito aos acontecimentos que ocasionam a 

causa do sofrimento, motivando e conduzindo para uma busca de respostas emocionais e 

atitudes nos processos de recuperação e de reabilitação da doença. Esta significação está 

diretamente interligada às crenças e convicções tendo como base as experiências de vida, 

seja ela em termos externos e/ou internos (Gameiro, 2004). 

O sofrimento para Neto (2005) é visto como um ato excessivamente ilusório no âmbito do 

controlo, pois se observarmos de forma extremista gera-se a ilusão de controlo da morte e 

quando este controlo não existe gera-se sofrimento. 

Ora a idealização perfecionista da vida, o contemplar o destino e o sofrimento como parte 

integrante da vida e a crença na vida para além da morte são segundo Renaud (1995) in 

Cerqueira (2010) as diversas razões do sofrimento. 
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Tendo em conta a significância atribuída pelas pessoas no que diz respeito à integração 

psicoafectiva e à avaliação cognitiva das ameaças, o ICN (2016) define que o sofrimento é 

consequência de sentimentos prolongados de martírio, necessidade de enfrentar e suportar 

condições devastadoras e a NCCN (2016) refere o sofrimento como consequência do 

estado psicológico, social e/ou espiritual que, por sua vez pode interferir com a capacidade 

de adaptação do doente face ao cancro, aos sintomas e ao tratamento. 

À luz do que acontece no presente estudo, Béfécadu (1993) categoriza o sofrimento em 

quatro tipos: físico, psicológico, relacional e espiritual, enquanto Gameiro (1999) e Barbosa 

(2010) subdividem o sofrimento em duas dimensões: ontológica (espiritual e relacional) e 

pática (psicológica e física). Em 2000 Gameiro acrescenta a estas dimensões as 

experiências positivas na doença, embora o sofrimento seja vivido como um todo 

(Chochinov et al., 2009). 

Os efeitos secundários da doença refletem-se no desencadear de problemas psíquicos: 

nomeadamente ansiedade, depressão, medo, revolta, desespero, esperança, problemas 

sociais onde nasce o isolamento, a mudança/perda de papéis, a perda de controlo 

autonomia; e as questões relacionadas com a evolução do cancro com o desenvolvimento 

da doença, tratamentos, dor, entre outros (Cameron et al., 2007). 

Sendo nosso objetivo avaliar o resultado deste sofrimento através da massagem 

terapêutica, constatou-se o surgimento de sinais de evolução positiva com consequente 

melhoria nos doentes, apurando-se o benefício desta intervenção. Com a incidência e 

aplicação desta ação os doentes sentiram um alívio no âmbito desta dimensão do 

sofrimento, apurando-se uma diminuição dos índices médios no grupo experimental na 

ordem de 35.31, apresentando na avaliação inicial média de 158.69 e na avaliação final de 

123.38.  

Analogamente, o estudo Currin e Meister (2008) retratou um quadro de diminuição 

significativa nas dimensões do sofrimento, associando-se a estes dados o estudo de 

Tabatabaee et al. (2016), onde constataram a subjetividade destes benefícios que incidem 

na melhoria no humor, na ajuda no bem-estar e nas relações interpessoais. 

Consequentemente referem que se gera uma diminuição dos níveis de preocupação, 

explosões e inquietação e reaquisição da sua capacidade funcional, restaurando o 

equilíbrio, harmonia e a sensação de bem-estar 

À luz do que tem vindo a ser espelhado constatamos que o resultado foi negativo para o 

grupo de controlo tendo em conta que houve aumento médio na ordem de 5.47, evoluindo 

de  ̅ = 143.33 para  ̅ = 148.00. 
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Estes dados demonstram que a massagem terapêutica diminui os níveis de sofrimento por 

parte dos doentes oncológicos, tendo efeitos positivos sobre a mesma. 

3.3 - EFEITO DA MASSAGEM TERAPÊUTICA NA SAÚDE MENTAL 

No que respeita à Saúde Mental observamos os resultados que constituem o Quadro 10. 

Tendo presente que todas as dimensões, subescalas e global são avaliadas numa escala 

que varia entre o mínimo de 0 e o máximo de 100 pontos.  

Verificamos que, na maioria das situações, os doentes de ambos os grupos apresentaram 

resultados médios e medianos que se situaram em torno do valor central da escala, ou seja, 

em torno de 50 pontos. Na avaliação inicial não se observaram quaisquer diferenças 

estatisticamente significativas ao comparar o grupo experimental com o grupo de controlo (p 

> 0.050). 

No entanto, na avaliação final encontraram-se diferenças significativas nas dimensões 

referentes à ansiedade (p = 0.038), perda de controlo emocional/comportamental (p = 0.007) 

e afeto positivo (p = 0.016). Similarmente, observam-se diferenças estatisticamente 

significativas nas subescalas distress psicológico (p = 0.011), bem-estar psicológico (p = 

0.007) e na saúde mental global (p = 0.009). Em todas estas situações, os doentes do grupo 

experimental evidenciaram melhor estado de saúde mental em relação aos do grupo de 

controlo. 

A comparação longitudinal, entre as avaliações final e inicial, revelou a existência de 

diferenças estatisticamente significativas, no grupo experimental, na ansiedade (p < 0.001), 

na depressão (p = 0.001), na perda de controlo emocional/comportamental (p = 0.001), no 

afeto positivo (p < 0.001), nos laços emocionais (p = 0.004), no distress psicológico (p < 

0.001), no bem-estar psicológico (p < 0.001) e na saúde mental global (p < 0.001). No grupo 

de controlo, apenas se observaram diferenças significativas em termos de afeto positivo (p = 

0.011), dos laços emocionais (p = 0.024), do bem-estar psicológico (p = 0.004) e da saúde 

mental global (p = 0.027).  

Da análise comparativa das medidas de tendência central, é importante salientar que as 

diferenças significativas ocorreram com variações de sentidos opostos, ou seja, no grupo 

experimental as diferenças foram consequência da melhoria na saúde mental e no grupo de 

controlo essas diferenças correspondem ao agravamento da saúde mental.  

Atendendo a estes resultados podemos afirmar que os dados corroboram a hipótese 

formulada «os doentes concológicos, no ambulatório, quando sujeitos a massagem 

terapêutica têm melhores níveis de saúde mental em comparação com os do grupo de 

controlo». 
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Quadro 10a - Comparação da saúde mental entre grupos e entre momentos de avaliação 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação entre 
momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável N % n % 

Ansiedade 

        ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

50.00 

53.00 

15.85 

14 

74 

0.702 

 

54.53 

54.00 

9.64 

32 

68 

0.174 

 

65.50 

65.00 

12.58 

46 

88 

0.784 

 

54.93 

56.00 

9.65 

34 

66 

0.079 

Gr. Exp. 

z = -3.519 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -0.725 

p = 0.469(1) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -0.654     p = 0.513 z = -2.079     p = 0.038 

Depressão 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

54.43 

52.08 

11.83 

38 

75 

0.231 

 

58.61 

58.33 

7.46 

50 

75 

0.078 

 

65.63 

66.67 

10.26 

46 

79 

0.113 

 

60.00 

58.33 

9.29 

42 

75 

0.808 

Gr. Exp. 

z = -3.309 

p = 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -0.669 

p = 0.503 Teste Mann-
Whitney 

z = -1.321     p = 0.186 z = -1.563     p = 0.118 

Perda de controlo 
emocional/ 
comportamental 

        ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

54.83 

50.00 

16.84 

25 

80 

0.247 

54.85 

54.55 

11.06 

39 

75 

0.464 

66.48 

67.05 

16.44 

34 

91 

0.519 

52.73 

54.55 

8.16 

41 

66 

0.369 

Gr. Exp. 

z = -3.431 

p = 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -1.490 

p = 0.136(1) 

Teste Mann-
Whitney 

z = -0.040     p = 0.968 z = -2.695     p = 0.007 

(1) Teste de Wilcoxon 
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Quadro 10b - Comparação da saúde mental entre grupos e entre momentos de avaliação 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação 
entre momentos) 

Variável 

 Grupo 
Experimental Controlo Experimental Controlo 

Afeto positivo 

        ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

35.45 

36.36 

13.99 

9 

55 

0.359 

 

41.94 

43.64 

6.92 

22 

53 

0.018 

 

48.98 

47.27 

13.90 

16 

75 

0.871 

 

39.15 

40.00 

7.95 

22 

53 

0.004 

Gr. Exp. 

z = -3.527 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.537 

p = 0.011(1) Teste Mann-
Whitney 

z = -1.150     p = 0.250 z = -2.419     p = 0.016 

Laços 
emocionais 

        ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

55.43 

53.33 

18.81 

27 

100 

0.490 

 

56.00 

53.33 

9.02 

33 

67 

0.017 

 

61.67 

60.00 

17.30 

33 

100 

0.839 

 

51.11 

53.33 

10.59 

33 

67 

0.093 

Gr. Exp. 

z = -2.913 

p = 0.004(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.264 

p = 0.024(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -0.406     p = 0.685 z = -1.830     p = 0.067 

Distress 
psicológico 

        ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

52.70 

49.15 

13.67 

31 

75 

0.286 

 

55.48 

56.78 

7.12 

42 

66 

0.615 

 

65.89 

65.68 

12.35 

49 

86 

0.292 

 

55.14 

57.63 

6.34 

42 

63 

0.105 

Gr. Exp. 

z = -3.523 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -0.063 

p = 0.950(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -0.890     p = 0.373 z = -2.553     p = 0.011 

(1) Teste de Wilcoxon 
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Quadro 10c -. Comparação da saúde mental entre grupos e entre momentos de avaliação 

 Avaliação inicial Avaliação final 
Testes 

(Comparação entre 
momentos) 

Grupo Experimental Controlo Experimental Controlo 

Variável n % n % 

Bem-estar 
psicológico 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

39.73 

41.43 

13.11 

13 

64 

0.768 

 

44.95 

45.71 

4.77 

31 

50 

0.009 

 

51.70 

52.86 

13.54 

20 

80 

0.633 

 

41.71 

44.29 

6.83 

26 

49 

0.003 

Gr. Exp. 

z = -3.533 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.851 

p = 0.004(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -1.452     p = 0.147 z = -2.694     p = 0.007 

Saúde mental 
global 

       ̅ 

Md 

s 

xmin 

xmáx 

p 

 

47.87 

45.48 

12.20 

30 

70 

0.381 

 

51.56 

53.19 

5.10 

41 

60 

0.510 

 

60.61 

59.31 

11.83 

38 

84 

0.912 

 

50.14 

52.13 

5.37 

39 

57 

0.217 

Gr. Exp. 

z = -3.520 

p < 0.001(1) 

 

Gr. Cont. 

z = -2.216 

p = 0.027(1) 
Teste Mann-
Whitney 

z = -1.206     p = 0.228 z = -2.631     p = 0.009 

(1) Teste de Wilcoxon 
 

Conforme já anteriormente abordado, uma das dimensões em análise no âmbito da saúde 

mental é o distress psicológico e este é comummente utilizado em saúde pública como o 

indicador da saúde mental da população em geral. Segundo Bultz e Johansen (2011) 

referem que a Psycho-Oncology Society considerou o distress como o sexto sinal vital 

aquando da prestação de cuidados ao doente oncológico. Esta dimensão analisa e associa 

indiferenciadamente a depressão, a ansiedade geral e a perda de controlo emocional e 

comportamental do doente.  

O distress psicológico é denominado como um estado subjetivo desagradável de depressão 

e ansiedade, que relaciona o estado emocional às suas manifestações psicológicas 

(Mirowsky & Ross, 2008). É visualizado como uma fase contínua de infelicidade, 

nervosismo, irritabilidade e geração de problemas no âmbito das relações interpessoais. 

Traduz-se num conjunto de sensações que uma pessoa tem aquando o confronto desta com 



- 150 - 

situações perturbadoras, frustrantes ou prejudiciais, acrescentado que as variações de 

distress, entre o leve e o extremo, traduzem-se numa doença mental (Lerutla, 2000).  

Na perspetiva de Massé (2000), o distress é visto como uma função psicológica inadaptada 

quando se dá o confronto com ocasiões stressantes e aponta como principais 

propulsionadores do distress a desmoralização e o negativismo associado ao futuro, 

sofrimento e stress, a não valorização do seu eu, o isolamento e alienação social, a 

somatização e a alienação do Eu.  

Segundo Mirowsky et al. (2008), o distress psicológico é definido como uma circunstância de 

sofrimento em termos emocionais, indícios depressivos, associados à perda de interesse, 

tristeza e desespero. Estes sintomas podem eventualmente estar ligados a sintomas 

somáticos, nomeadamente à falta de energia e cefaleias consequentes de alguma patologia. 

Em termos de desgaste emocional constatou-se que estes podem ser consequência de 

fatores internos e externos ao stress, sendo por isso considerado como um distúrbio 

emocional (Ritsner et al., 2002), o que, por sua vez, pode afetar toda a envolvente das 

pessoas. 

O distress abrange sintomas depressivos e de ansiedade, como a baixa autoestima, os 

sentimentos de desesperança, a agitação e a tristeza, constituindo indicadores de presença 

e/ou desenvolvimento futuro de psicopatologia, do planeamento e do tratamento adequado e 

sua evolução (Van den et al., 2010; Slade et al., 2011). 

Recorrendo à comparação do distress no presente estudo, apurou-se que entre os grupos e 

em termos de avaliação inicial o grupo experimental e de controlo apresentavam uma média 

na ordem dos 52.70 e 55.48 respetivamente, constatando-se que em ambos os grupos 

estão ligeiramente acima dos valores intermédios da escala (50), o que contraria os 

resultados do estudo de Guadalupe (2008) que apresentou uma média de distress nos 

doentes oncológicos de 40.58. 

O tratamento do cancro relaciona-se diretamente com a angústia e o sofrimento, para além 

das perturbações económico-financeiras e sócio relacionais a que se associa os sintomas, o 

tratamento e a perceção do doente e dos membros da família, afetando assim o doente em 

termos emocionais (Powell et al., 2008). 

No foro oncológico o distress detém um impacto negativo na qualidade de vida, na 

satisfação com a prestação de cuidados, o que consequentemente faz com que diminua a 

adesão terapêutica (Howell & Olsen, 2011; Mitchell et al., 2012).  
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O distress transforma-se numa experiência desagradável em termos psicológicos, sociais 

e/ou emocionais. Já se apurou anteriormente que, tendencialmente os maiores níveis de 

distress são apresentados pelas mulheres, já no círculo dos jovens/idade média, 

apresentam maior probabilidade de desenvolver distress emocional, e os de menores 

valores surgem nos homens em termos de funcionamento emocional e cognitivo, o que 

poderá levar à fadiga (Pandey et al., 2006). 

A elevada incidência desta dimensão nas mulheres, independentemente do tipo de cancro, 

é consequência dos elevados níveis de ansiedade e depressão. No âmbito do distress 

físico, constatou-se que este é mais frequente nos homens em consequência das alterações 

de rotina diária (Bultz et al., 2006; Linden et al., 2012). 

Quando esta patologia se encontra em estado avançado e, consequentemente, o doente 

encontra-se em fim de vida gera-se por parte dos doentes elevados níveis de ansiedade, 

indícios de depressão, bem como o medo do abandono ou da solidão, ou seja, dá-se uma 

perda de controlo, em que os doentes ficam física e psicologicamente dependentes, 

passando a apresentar condutas autodestrutivas e conflitos familiares (Mitchell et al., 2012). 

Segundo a NCCN (2016) é nesta fase que devemos estar atentos às necessidades 

emocionais do doente que deverá estar numa fase de bem-estar em termos psicológicos, 

existenciais, espirituais e sociais.  

Tendo em conta o supra referenciado apuramos o impacto da massagem terapêutica nos 

doentes com patologia oncológica, e no nosso estudo, foi explicitamente positivo uma vez 

que demonstrou sinais de evolução fazendo com que os níveis de distress psicológico 

melhorassem aumentando assim a saúde mental. Por conseguinte, é visível o aumento, 

apresentando valores de avaliação inicial na ordem de  ̅ = 52.70 para o grupo experimental 

e com a aplicação da massagem terapêutica o valor aumentou para um valor médio de 

65.89, o que traduz claramente uma melhoria nos termos da saúde mental, fazendo com 

que esta variasse positivamente na ordem de  ̅ = 13.19, sendo esta diferença 

estatisticamente significativa (p < 0.001). 

Verifica-se que ocorreu o oposto, no grupo de controlo, em concordância do que se tem 

vindo a demonstrar ao longo deste estudo, sendo o resultado para este grupo inversamente 

positivo, dado que os resultados apresentavam valores numa fase inicial na ordem de  ̅ = 

55.48, constituindo uma diminuição face à fase final com valores na ordem de  ̅ = 55.14, o 

que se constata que este grupo sofreu uma diminuição, embora não muito expressiva, dos 

níveis de saúde mental traduzindo-se, consequentemente, esta variação num declínio ainda 

mais profundo em termos de distress psicológico. 
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Estes resultados corroboram os estudos de Ahles et al. (1999) que mencionaram efeito 

imediato na diminuição do distress (p = 0.02) e com Marchand (2014) que revelou redução 

dos níveis níveis de stress. 

Segundo Domenico e Wood (1998) a massagem terapêutica melhora o fluxo sanguíneo e 

linfático, proporciona a vasodilatação da pele e reduz a fadiga, promovendo o alívio do 

stress e o relaxamento. Similarmente Cassar (2001) e Veiga (2007) referem que melhora o 

retorno venoso, ajudando o relaxamento muscular, a redução das formulações nodulares e 

a redução da fadiga. González-Iglesias et al. (2009) especifica que a massagem terapêutica 

do rosto, cabeça e do pescoço proporciona relaxamento, libertando preocupações, stress e 

fadiga. 

Constatam-se resultados positivos nesta dimensão, apresentando melhorias em termos dos 

níveis da dimensão distress na saúde mental. 

A ansiedade é definida como um conjunto de emoções negativas associadas a sentimentos 

de ameaça, perigo e angústia (ICN, 2016). Esta pode ser uma consequência das ligações 

entre a persistência de ansiedade e o feedback de medo, podendo descrevê-la como um 

conjunto de emoções marcado por um sentimento de perigo iminente, desagradáveis e 

desproporcionais à representação da ameaça (Thielking, 2007). 

Segundo Patten et al. (2006) e Somers et al. (2006), a ansiedade é uma das contrariedades 

mentais mais comuns. Há que ter em atenção não só à frequência e à forma como estas 

debilitam o Ser, mas também à concomitância em que estes ocorrem (Andrews et al., 2008; 

Lopez, 2006; Revicki et al, 2012).  

Recorrendo à comparação da ansiedade no presente estudo, apurou-se que entre os grupos 

e em termos de avaliação inicial que o grupo experimental e o de controlo apresentavam 

uma média na ordem dos 50.00 e 54.53 respetivamente. Constatamos que em ambos os 

grupos estão ligeiramente acima dos valores intermédios da escala (50), o que contraria os 

resultados do estudo de Guadalupe (2008) que apresentou uma média de ansiedade nos 

doentes oncológicos de 47.01.  

O estudo de Costa (2015) corrobora os resultados no presente estudo pois refere que 48.2% 

dos doentes apresentam ansiedade e a maioria das pessoas sentiram ansiedade moderada 

ou grave (61.4%). Nos estudos de Carvalho (2010) e de Milhomens (2014) observou-se 

uma associação estatisticamente significativa (p = 0,047) (p = 0.017) entre género e níveis 

de ansiedade, em que as mulheres apresentam níveis de ansiedade mais elevados em 

relação aos homens relatam relação entre a ansiedade e a dor (p = 0.004) (p = 0.003), em 

que os doentes com níveis de ansiedade mais elevados apresentam mais intensidade de 

dor. 
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Autores como Massie e Shakin (1993) qualificaram e dividiram esta dimensão em três 

grupos: ansiedade reativa, transtornos de ansiedade pré-existentes e ansiedade 

relacionada. No mesmo seguimento o autor Towsend (2002) descreveu a ansiedade em 

quatro níveis nomeadamente: ansiedade leve, moderada, grave e de pânico. 

Segundo Breitbart et al. (2010) os doentes oncológicos são alertados para eventuais casos 

de reincidência de tratamento ineficazes, em consequência do mesmo estes têm um choque 

inicial ou sucumbem face a uma fase de descrença, gerando-se uma revolta em termos 

emocionais, alterações em termos de ansiedade/sintomas depressivos. Em consequência 

destes fatores dá-se uma fragilização dos índices de concentração, um aumento de 

insónias, falta de apetite, transtorno de sociabilidade irritabilidade e pensamentos intrusivos 

sobre o futuro. Seguindo a ideologia de Stark et al. (2002) constatamos que a ansiedade é 

uma resposta reativa normal às ameaças, como é o caso dos doentes objeto de estudo, e 

apresenta-se de forma prejudicial ao desempenho das tarefas do quotidiano do doente. 

Verificando-se que os níveis de ansiedade aumentam proporcionalmente à medida que a 

doença progride ou, com o nível de agressividade do tratamento, ou com alterações que se 

representem como ameaças ao longo do curso da doença, independentemente de 

representarem respostas agudas ao cancro ou o seu tratamento, ou que façam parte de um 

transtorno de ansiedade preexistente, exacerbado pelo seu diagnóstico.  

A semelhança dos sintomas faz-se refletir na maioria dos doentes e de acordo American 

Psychiatric Association (2013), no DSM-IV, torna-se relevante avaliar os primeiros sinais 

consequentes das perturbações de ansiedade através de uma avaliação física completa às 

perturbações da ansiedade generalizada, do pânico, das fobias, das perturbações 

obsessivo-compulsivas e de pós-stress traumático.  

A ansiedade aguda abrange as alterações fisiológicas, gastrointestinais e psicológicas 

(Thielking, 2003). A dificuldade em relaxar, excitação nervosa, agitação, irritabilidade, 

reação exagerada e impaciência são sintomas referenciados nos estudos de Pais-Ribeiro et 

al. (2004). Por sua vez Miovic e Block (2007) complementam referindo inquietação, 

sensação desagradável de excitação, inquietação, irritabilidade, incapacidade de relaxar, 

tendência a sobressaltar, insónias, pensamentos intrusivos e imagens de pessoas com 

cancro, sensação de desgraça iminente, desamparo e uma sensação de perda de controlo 

sobre os próprios sentimentos e distúrbios vegetativos (anorexia, diminuição do interesse 

sexual) (Miovic & Block, 2007). 
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De acordo a sintomatologia da ansiedade, Monroy, Torres e Aguilar (2009), distribuem-na 

em três tipos, nomeadamente em somática, cognitiva e comportamental. A ansiedade tem 

efeitos diretos na saúde, podendo, eventualmente, afetar o comportamento dos doentes, o 

que faz com que as medidas de prevenção sofram atrasos, desleixos ou o adiamento da 

procura de cuidados médicos, podendo assim adulterar as estimativas do prognóstico 

negativo. A ansiedade patológica tendencialmente é desproporcional ao nível de ameaça, é 

de carater persistente e na ausência de intervenção deteriora-se, tornando inaceitável a 

intensidade dos sintomas, fazendo com que os doentes vivam um corte no âmbito das 

atividades normais ou desejáveis. Como a patologia oncológica está sempre associada a 

alguma forma de ameaça estes critérios são de difícil aplicação (Smith et al., 2011). 

A ansiedade revela-se com os seguintes sintomas: presença de medos excessivos, 

sofrimento excessivo e antecipado, elevados níveis de preocupação persistente e excessiva 

de forma indesejada, isolamento ou afastamento súbito, medo de ficar sozinho, ocorrência 

de pesadelos, náuseas, vómitos aquando a separação de pessoas próximas (Sousa, 2014).  

Na opinião de Hardeveld et al. (2010) os doentes que vivenciam estes sintomas, de elevada 

taxa de ocorrência, vão vivendo a doença dia-a-dia. Alguns estudos deram a conhecer que 

as estratégicas de autogestão desempenham um papel extremamente relevante na 

recuperação da saúde mental (Russell & Browne, 2005; Sterling et al., 2010; Murray et al., 

2011). 

Existe uma recomendação dirigida aos enfermeiros em termos de procedimentos a ter com 

os doentes que apresentam perturbações de ansiedade nomeadamente, manter a calma 

(agir em prol da segurança para o doente, fazer com que o mesmo se concentre), uma 

comunicação aberta para que ele exteriorize verbalmente os seus pensamentos e 

sentimentos, avaliar eventuais sinais de pensamentos suicidas, registar mudanças 

comportamentais e encorajar atividades (Neeb, 2000). 

Constatou-se neste estudo que o resultado da massagem terapêutica no doente oncológico 

foi positivo, observando-se que as médias de saúde mental associadas à ansiedade 

aumentaram, incrementando melhorias na saúde mental. O grupo experimental na fase de 

avaliação inicial, apresentava valores na ordem de  ̅ = 50.00 e com a intervenção da 

massagem terapêutica fez que o valor médio se elevasse para valor 65.50 na fase de 

avaliação final. Esta diferença é estatisticamente significativa (p < 0.001) o que retrata que 

houve uma melhoria em termos de saúde mental fazendo com que diminuísse a ansiedade 

nos doentes objeto de estudo. 
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No que diz respeito ao grupo de controlo constata-se uma diminuição da ansiedade e uma 

ligeira melhoria da saúde mental apresentando, numa fase de avaliação inicial, valores de  ̅ 

= 54.53, que aumentam ligeiramente para a fase da avaliação final ( ̅ = 54.93), verificando-

se uma alteração nos valores da média de 0.40, concluindo que estes resultados não são 

estatisticamente significativos (p = 0.469). 

Os resultados do presente estudo estão de acordo com os resultados publicados sobre o 

efeito da massagem terapêutica nos doentes oncológicos e que podemos destacar, Ferrell-

Torry e Glick (1993) que observaram efeitos na diminuição na ansiedade com 24%, 

indicando a sua ação relaxante e, consequentemente, aumento do relaxamento. Ahles et al. 

(1999) relata efeito imediato na ansiedade (p < 0.001) e Cassileth et al. (2004) mencionam 

diminuição da média da ansiedade na ordem do 2.8 (p < 0.05). Todavia no estudo de Toth, 

et al. (2003) a ansiedade aumentou de 3,83 para 4,75. Field (2000), Post-White et al. (2003), 

Hernandez-Reif et al. (2004), Deng et al. (2005) e Marchand (2014) referem uma redução 

significativa (p < 0.05) da ansiedade após a massagem terapêutica. Jane et al. (2009) 

relatam, no seu estudo, melhorias de imediato (p = 0.001), a curto prazo (20/30minutos) (p < 

0.001) e a longo prazo (16/18 horas) (p =0.04) no alívio da ansiedade. 

No estudo de Billhult et al. (2007) não se verificou diferenças significativas na ansiedade em 

ambos os grupos e no de Ahles et al. (1999) e de Soden et al. (2004) não existiram 

diferenças significativas da ansiedade a longo prazo. Wilkinson et al. (2007) corroboram 

estes resultados referindo que não existiram diferenças significativas na melhoria da 

ansiedade e da depressão, no entanto, e mediante entrevistas estruturadas, o autorrelato da 

ansiedade melhorou para os doentes que receberam massagem terapêutica. 

Segundo González-Iglesias et al. (2009) e Ernst (2009) a massagem terapêutica nos pés 

tem efeitos benéficos nos casos de problemas circulatórios dos membros inferiores e a nível 

do abdómen e tórax, estimulando a circulação sanguínea e linfática dos membros inferiores, 

acalmando as pessoas em ansiedade e stress, minimizando a dor, a fadiga, as náuseas, a 

ansiedade, a depressão e o stress. 

Por conseguinte, evidenciam-se os efeitos positivos da massagem terapêutica, 

apresentando melhorias nos níveis de saúde mental e uma consequente diminuição dos 

níveis de ansiedade para o grupo experimental. 

A depressão é originária de um acumular de sintomas associados à perda de interesse e de 

prazer em executar quase todas as atividades e às alterações de humor. Ao analisar os 

resultados do presente estudo costatamos níveis médios de depressão na avaliação inicial 

de 54.43 para o grupo experimental e de 65.63 para o grupo de controlo.  



- 156 - 

Comprovamos que ambos os grupos estão ligeiramente acima dos valores intermédios da 

escala (50), o que contraria os resultados do estudo de Guadalupe (2008) que apresentou 

uma média de depressão, nos doentes oncológicos de 40.2. No estudo de Machado (2011) 

revelou que 60.0% os doentes mencionaram depressão grave, 20.0% depressão de nível 

moderado e 12.0% leve. No estudo de Costa (2015) 42,2% das pessoas referiram 

depressão leve, 26,5% depressão moderada e 31,3% depressão grave e verificaram a 

existência de um equilíbrio entre os homens (60,6%) e as mulheres (54,8%) que referiram 

depressão moderada ou grave.  

Tal como acontece na ansiedade, Carvalho (2010) e Milhomens (2014) referem uma 

associação estatisticamente significativa entre a depressão e a dor (p = 0.012) (p = 0.048), 

em que os doentes com níveis de depressão mais elevados apresentam mais intensidade 

de dor. Rodrigues (2007) complementa referindo que as pessoas com dor tendem a 

apresentar níveis de depressão mais elevados (p < 0.001), apresentando valores de 54.5% 

para a depressão moderada, 20.5% para a depressão leve e 25% não apresentam 

depressão. 

Tendo em conta a ideologia de Miovic e Block (2007) a depressão nos doentes com 

patologia oncológica detém níveis de baixa adesão terapêutica e, em consequência, do 

mesmo dá-se o recurso a internamentos de maior duração o que faz com que diminua a 

qualidade de vida nestes doentes. 

Segundo Bottino et al. (2009) sentimentos de tristeza e de desespero são as principais 

causas à não adesão aos tratamentos estando estas diretamente relacionadas com o tumor 

e a sua localização, nível de dor, bem como com as suas capacidades funcionais e de 

suporte social. Em 2010 Jadon et al., relataram possíveis causas da depressão no doente 

oncológico como sendo: o diagnóstico, a duração do tratamento e os seus efeitos, bem 

como a perturbação da vida. 

Um decréscimo da autoestima como consequência da ansiedade e da depressão geram 

sinais dúbios e de incapacidade (Carr et al., 2002). Os mesmos autores referem que isto 

está relacionado com as mudanças no corpo, eventual deformação ou até remoção na 

estrutura do mesmo, podendo gerar sentimentos de inferioridade e constrangimento, 

levando os doentes ao possível isolamento da sociedade e até da família. 

Constatou-se que a dor está presente entre 14% a 100% dos doentes com patologia 

oncológica e que depende da doença no seu todo e da sua prevalência. Estudou-se que a 

dor e a depressão são sintomas subdiagnosticados, embora passíveis de serem tratados 

nos doentes com cancro. Ao longo do estudo apuramos que todo este conjunto de sintomas 

tem um efeito oposto no bem-estar do doente, bem como do seu estado funcional, fazendo 
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com que nos casos de cancro avançado surjam desejos de morte acelerada (Gripp et al., 

2007). 

O estudo de Lichtenstein et al. (2015), aquando da associação entre a depressão e o apoio 

social na tentativa de quantificar os níveis de depressão de doentes com cancro, revelou 

uma simetria em termos de depressão, validando que os níveis mais elevados se 

encontravam associadas ao sexo feminino, à baixa escolaridade, ao desemprego, a baixos 

níveis de apoio social e a altos níveis de desestabilização social. Constata-se que no 

presente estudo esta simetria encontra-se exposta, uma vez que apresenta dados que 

consolidam esta ideologia, sendo que parte da amostra, para o grupo experimental, detinha 

apenas o 1.º ciclo do ensino básico ou nível inferior, apresentando dados na ordem dos 50% 

e para o grupo de controlo estes dados situavam-se na ordem dos 60%, o que comprova 

que estas características podem estar ligadas à média de depressão apresentada pelos 

doentes do presente estudo.  

Os autores Ryff e Keyes (1995) constataram que a capacidade de controlo da envolvente, 

com base nos recursos e necessidades traduz-se em bem-estar, fazendo com que os 

doentes tenham mais confiança e satisfação, entrem numa fase de autoaceitação e de 

autonomia. Atitudes como a paciência, honestidade, comunicação e tolerância são alguns 

dos pontos a ter em conta aquando da prestação de cuidados por parte das equipas de 

enfermagem (Neeb, 2000). 

Ao estudar os efeitos da massagem terapêutica nesta dimensão comprovou-se sinais de 

melhorias significativas (p =0.001). Constatou-se o benefício da massagem terapêutica no 

grupo experimental pois os valores aumentaram de um valor médio de 54.43 para um valor 

de 65.63 na fase final. 

No âmbito do grupo de controlo comprovou-se uma melhoria, embora não tão proporcional 

ao que apuramos no grupo experimental, sendo que a sua evolução fez com que os 

resultados variassem de  ̅ = 58.61 para  ̅= 60.00, contudo não foi estatisticamente 

significativo (p = 0.503). 

Este efeito foi corroborado nos estudos de Field (2000), Post-White et al. (2003) e Deng et 

al. (2005) em que referem uma redução significativa da depressão após a massagem 

terapêutica. Ahles et al. (1999) e Hernandez-Reif, Ironson et al. (2004), Cassileth et al. 

(2004) e Chang (2008) acrescentam que a massagem terapêutica tem efeito imediato na 

diminuição da depressão. Ahles et al. (1999) e de Soden et al. (2004) mencionam a 

inexistência de diferenças significativas da depressão a longo prazo. 

 



- 158 - 

Por sua vez Hernandez-Reif, Ironson et al. (2004) mencionam efeitos imediatos no humor 

deprimido (p < 0.01) e raiva (p < 0.01) e conforme os autores Post-White et al. (2003), Deng 

e Cassileth (2005) e Currin e Meister (2008) esta intervenção diminuiu a incidência de fadiga 

muscular (p < 0.05). 

De acordo Cassileth e Young (2004) a massagem terapêutica promove o alívio sintomático e 

os efeitos colaterais, como por exemplo dor, ansiedade, depressão, stress, sono, anorexia, 

obstipação, edema, náuseas, fadiga, disfunção muscular, entre outras. 

Assim, podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeito benéfico na diminuição 

dos níveis médios da depressão no doente oncológico. 

Segundo Cardoso et al. (2009) constatou-se no seu estudo, uma maior procura por parte 

dos doentes oncológicos, em se integrarem em atividades de relaxamento ou em grupos de 

autoajuda, pois são estes métodos psicológicos que acabam por promover a adaptação à 

situação de doença. É através destas estratégias de melhoria na doença que fazem com 

que o doente apresente um melhor controlo emocional e comportamental, bem como 

uma melhor evolução e capacidade de realização de atividades. Opostamente denotou-se 

que os doentes que se rendem à doença apresentam maior índice de desenvolvimento de 

perturbações do foro mental e comportamental.  

Recorrendo à comparação dos níveis médios desta dimensão, no presente estudo, apurou-

se que entre grupos e em termos de avaliação inicial o grupo experimental e de controlo 

apresentavam uma média na ordem dos 54.83 e 66.48 respetivamente. Podemos constatar 

que em ambos estão ligeiramente acima dos valores intermédios da escala (50), o que 

contraria os resultados do estudo de Guadalupe (2008) que apresentou uma média de 

ansiedade nos doentes oncológicos de 33.42.  

Seguindo a ideologia de Kvale et al. (2007) denota-se que as perturbações negativas podem 

corromper o tratamento, originando pavor, angústia e pânico. São poucas as experiências 

que oferecem um impacto tão forte como a receção do diagnóstico de cancro no adulto, 

tendo em conta as ameaças, as decisões, os tratamentos e os desafios a ele associados, 

levando em consequência do mesmo a uma não adesão das recomendações de tratamento 

por parte dos doentes.  

Tendo em conta que 56.2% dos doentes do grupo experimental e 46.6% dos doentes do 

grupo de controlo têm conhecimento do seu diagnostico há menos de 5 anos, podemos 

constatar que estes níveis de perda de controlo emocional e comportamental podem ser 

explicados por Sousa (2014) que relata o nervosismo, a tristeza, o choro, a hostilidade, a 

euforia, a raiva, a auto compaixão, a culpa, a desesperança, o aborrecimento, o cansaço 

emocional, as perturbações no sono com presença de pesadelos, desejo da morte, 
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sensação de perda de controlo, sentimento de inutilidade, incompreensão, dificuldade em 

pensar, desinteresse, atenção centrada nos sintomas e doença, queixas, valorizações 

negativas atuais e da vida, crise de crenças, aflição, medo, desesperança, pensamentos 

catastróficos relacionados com ideias que desencadeiem o dramatismo e problemas de 

autoestima como alterações emocionais decorrentes da falta de controlo. Em contrapartida, 

Cardoso et al. (2009) complementam aquela informação com o estado de pânico e o 

isolamento.  

Os mesmos autores citam que toda a envolvente está relacionada com a evolução da 

doença e que o seu tratamento gera, no doente, sentimentos de perda de controlo 

comprometendo a capacidade funcional, bem como o status social, a autoestima, a 

autovalorização e a autoimagem. Outros autores reforçam outras alterações emocionais 

como o stress, a confusão mental, a desorientação, a alucinação, o delírio, a demência, a 

agitação, o isolamento e o medo (Emanuel et al., 2002; Pereira, 2010; International 

Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), 2012). 

Decorrente dos acontecimentos que acompanham estes doentes, ocorre a existência de 

emoções expressas tais como tristeza, raiva, culpa, injustiça, desespero, preocupação, 

medo, apatia, baixa autoestima, angústia, solidão, abandonado, pensamentos ruminativos 

na doença, derrota, ameaça, perda de interesse, incerteza (Sousa, 2014). Constatou-se que 

a família/cuidadores partilham algumas das emoções tais como sentimentos de culpa por 

sentirem incapacidade de lidar com a doença ou por se sentirem responsáveis da irritação e 

infelicidade do doente. Ao longo do estudo averiguamos que todos os diagnósticos, 

associado aos doentes oncológicos expressam um elevado risco de aumento de sintomas 

do foro psicológico (Mitchell et al., 2011).  

Existe uma volatilidade associada aos sintomas psicológicos experimentados pelos doentes 

oncológicos. Há que haver uma melhor compreensão da história das alterações emocionais 

e comportamentais, dos fatores de risco e dos métodos envolvidos no processo de 

recuperação do doente, com o intuito de melhorar a eficiência das intervenções (Hui et al., 

2013).  

Em consequência da falta de controlo pode originar-se o declínio face à perceção da 

evolução da doença, bem como da sua gravidade e vulnerabilidade (Sousa, 2014). O uso de 

estratégias comportamentais visa a adaptação e depreciação das reações vivenciais tais 

como a agressividade, a minimização, a negação, o evitamento/denegação, a dependência, 

a resignação, a atuação e a focalização hipervigilante (Barbosa & Neto, 2006).  
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Ao estudar esta dimensão apuramos que os doentes do grupo experimental evidenciaram 

melhorias significativas (p = 0.001) através do aumento do valor médio de 54.83 para 66.48, 

apresentando uma variação na ordem 11.65. Segundo Fritz (2000) a massagem terapêutica 

melhora a influência na função mental mediante a conexão corporal/mente. 

No que diz respeito ao grupo de controlo apuramos que os resultados foram inversos, deu-

se uma diminuição de valores o que retrata um aumento da instabilidade no controlo 

emocional e comportamental, embora estas diferenças não fossem estatisticamente 

significativas. Nos parâmetros desta dimensão, o seu decréscimo fez com que os resultados 

variassem de  ̅= 54.85 na fase da avaliação inicial para  ̅= 52.73 na fase de avaliação final.  

Podemos constatar que a massagem terapêutica tem efeito benéfico no controlo das perdas 

emocionais e comportamentais do doente oncológico. 

O bem-estar psicológico, já anteriormente referido, integra o afeto positivo e os laços 

emocionais. Este associa-se de forma complementar ao prolongamento de vida, focando-se 

não só na longevidade mas também no modo de como será experienciado o fim-de-vida, 

tendo como principal foco   à             ã     Q    ó   2013   .116  “              -estar 

é                                ”. É                                          q      

físicas, emocionais e estéticas que a doença provoca na vida do doente.  

Para Meleis (2013) o bem-estar centraliza a missão de enfermagem, pois esta profissão é 

facilitadora de processos de transição e defende a existência de quatro tipos de transição, 

nomeadamente na transição de desenvolvimento durante o ciclo vital, transição das 

situacionais onde ocorre mudança de papéis em diversos contextos onde a pessoa está 

inserida, transição na saúde-doença onde existe alteração de um estado de bem-estar para 

uma doença aguda ou crónica ou, de um estado de cronicidade para um novo de bem-estar 

e transições organizacionais onde pode desencadear alterações em contexto social, político 

e económico.  

O ICN (2016) conceptualiza o bem-estar como um autoconhecimento particular, em que a 

pessoa se perceciona como bem, equilibrada e confortável. Estas características 

expressam-na abertura aos outros e na capacidade de relaxar ou de estar satisfeito.   

O autor Queirós (2013) subdivide a sua visão sobre o bem-estar (BE) com base em vários 

autores onde expõe os seguintes pontos: social (Snyder & Lopes, 2007), físico (ICN, 2016), 

espiritual (Volcan et al., 2009), subjetivo (Galinha, 2008) e a felicidade e psicológico (Ryff & 

Keyes, 1995).  
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Tendo em conta a pretensão de felicidade, atualmente existe um modelo relacionado com o 

bem-estar que abrange a perspetiva hedónica que, segundo Novo (2003), está relacionada 

com a satisfação com a vida ou seja, bem-estar subjetivo e eudaimónica que se encontra 

associada com a dimensão emocional nomeadamente ao bem-estar psicológico (Diener et 

al., 2002).  

Segundo autores como Diener et al. (2002), Galinha e Pais-Ribeiro (2005) e Galinha (2008) 

é de elevada complexidade o conceito atribuído ao bem-estar subjetivo (BES) uma vez que 

este é pluridimensional. Está sujeito ao ponto de vista do doente para com a vida, 

diretamente interligado a vertentes cognitivas/emocionais e com a origem dos seus 

domínios, por exemplo a afetividade. 

Em termos espirituais esta dimensão revela a existência de uma relação entre o doente 

consigo mesmo, com os outros, com o ambiente, com algo ou com alguém que transcende 

o humano (Queirós, 2013). A espiritualidade é vista como um conjunto de princípios 

transcendentes à sua natureza biológica e psicossocial (ICN, 2015).  

Recorrendo à análise dos dados quantitativos do presente estudo podemos constatar que, 

numa fase inicial, o grupo experimental e de controlo apresentavam uma média na ordem 

dos 39.73 e 51.70 respetivamente. Estes resultados não corroboram com o estudo de 

Guadalupe (2008), pois esta refere um valor médio para os doentes oncológicos de 52.75 

nesta dimensão, nem com o estudo de Rosa (2014) que confirmou altos níveis de satisfação 

com a vida (p = 0.049) para os doentes que estão no ativo e uma associação entre a 

satisfação com a vida e com a autoestima (r = 0.425 e p < 0.001). Esta divergência de 

resultados pode ser devido à amostra do presente estudo ser maioritariamente 

reformada/inválida (50% para o grupo experimental e 46.7% para o grupo de controlo). 

O estudo de Costa (2015) consolida os resultados, do presente estudo, ao mencionar que 

os doentes apresentam vários níveis de alteração do bem-estar, nomeadamente ligeiras 

(32,5%), moderadas (30,1%) e graves (37,3%). Contudo, os homens (75,6%) referiram 

maiores alterações na sensação de bem-estar (moderada ou grave) em relação às mulheres 

(59,5%). 

Os fenómenos da autorrealização, da maturidade, do funcionamento total e do 

desenvolvimento humano, consolidaram o significado de bem-estar na vertente psicológica 

(Ryff et al., 1995). Constata-se então que o BEP é um constructo multidimensional, inclui a 

avaliação e as atitudes positivas com autoaceitação, a maturidade, o autoconhecimento, o 

desenvolvimento contínuo, o crescimento pessoal com a abertura e a finalização de desafios 

em todas as fases da vida, associados a toda evolução e objetivos traçados na vida.  
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Desta feita, Ryff et al.(1995) e Keyes et al. (1998) apuraram que estas dimensões espelham 

toda a vida socio relacional e pessoal tendo em conta o seu passado e as perspetivas 

futuras no âmbito da felicidade e satisfação com a vida. Neste ponto o BEP traduz-se numa 

avaliação em prol da satisfação com a vida, com a felicidade, com as emoções agradáveis, 

com os sentimentos de realização pessoal e profissional (Albuquerque et al., 2004).  

Poder-se-á avaliar o bem-estar psicológico através dos resultados da saúde emocional que 

relata a imagem corporal, os índices de depressão, a esperança, a identidade, a solidão, o 

equilíbrio do humor, a auto estima a identidade sexual e a vontade de viver (Queirós, 2013). 

Constata-se que o bem-estar psicológico e como menciona Huppert (2009) está relacionado 

com o sentimento sadio, funcionamento eficaz e com a vida. 

Denotamos nesta dimensão que os doentes evidenciaram melhorias significativas no grupo 

experimental (p < 0.001). Em termos quantitativos na fase da avaliação inicial o valor médio, 

para o grupo experimental foi de 39.73 apresentando na fase de avaliação final 51.70, 

apresentando uma variação de 11.97.  

O mesmo já não se verifica no grupo de controlo, uma vez que os resultados foram oposto, 

gerando um decréscimo nos valores, retratando um declínio em termos de bem-estar 

psicológico, sendo que o aquele originou que os resultados variassem de  ̅= 44.95 na fase 

da avaliação inicial para  ̅= 41.71 na fase de avaliação final, sendo esta diminuição de bem-

estar estatisticamente significativa (p = 0.004).  

Vários estudos confirmaram este efeito da massagem terapêutica no bem-estar, 

nomeadamente Ferrell-Torry et al (1993), Post-White et al. (2003) e Deng et al. (2005) 

referem diminuição dos sinais vitais (tensão arterial, frequência cardíaca e respiratória), 

indicando a ação relaxante da massagem terapêutica. Grealish et al. (2000) e Adams et al. 

(2010) complementam que esta intervenção aumenta, de imediato, o relaxamento, o bem-

estar emocional e os padrões de sono.  

Conforme Fritz (2000) a massagem terapêutica promove a drenagem linfática manual e tem 

uma ação calmante, promovendo segundo Veiga (2007) bem-estar total. Dowen (2003) 

refere que com a ativação da circulação e o aumento do fluxo sanguíneo produz mais 

glóbulos vermelhos que aportam o oxigénio para os músculos, desencadeando uma 

sensação de bem-estar. 

Para Munford (2010), a massagem terapêutica é uma forma complexa e agradável de 

promover uma experiência sensível, que consiste na arte do toque para estimular a pessoa 

de forma integral e Mandim (2011) complementa ao mencionar que esta intervenção 

aumenta o conforto, a sensação de bem-estar e relaxamento, proporcionando melhores 
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padrões de sono. Ainda Florentino (2012) refere que esta estimula os recetores sensoriais, 

desencadeando sensação de prazer e/ou bem-estar. Toth et al. (2013) reforça referindo que 

esta manobra estimula o sistema parassimpático, desencadeando um relaxamento 

generalizado em simultaneo com a ativação da circulação dos liquidos. 

Tendo em conta o exposto sobre esta dimensão podemos constatar que a massagem 

terapêutica tem efeito benéfico na mesma de forma significativa. 

A felicidade associa-se positivamente ao bem-estar subjetivo e este por sua vez relaciona-

se com o afetivo positiva, negativo e a satisfação com a vida (Diener et al., 2009). Dá-se 

uma complementaridade desta ideologia por parte de outros autores quando referem que o 

BES é analisado numa base tridimensional, sendo os mesmos a satisfação com a vida, o 

afeto positivo e o negativo. Constata-se também que embora haja uma relação entre os 

mesmos estes divergem. Face ao exposto, para a existência de uma satisfação com a vida 

há que ter uma apreciação da vida em termos cognitivos positivos e as vivências e afetos 

emocionais sejam eles positivos/negativos que o doente tenha experienciado/sentido 

perante a doença. Constata-se que a esta apreciação assiste uma volatilidade que se 

adapta de acordo com o dia-a-dia da pessoa devendo existir um equilíbrio entre ambos 

(Diener et al., 2002; Hutz et al., 2014). 

A diminuição dos comportamentos de saúde do doente e o consequente aumento dos 

efeitos colaterais dos tratamentos e tendo em conta o potencial dos estímulos provenientes 

das ameaças externos geram os afetos negativos (Primi, 2003), sendo que estes limitam as 

atividades do quotidiano dos doentes (Blasco et al., 2000). Noronha et al. (2015) dão a 

conhecer que doentes nesta fase experienciam tristeza, desânimo e preocupação, que por 

sua vez fazem com que os doentes experienciem uma visão realista da vida. 

Recorrendo à análise estatística desta dimensão, podemos observar níveis médios de 35.45 

para o grupo experimental e 48.98 para o grupo de controlo. No âmbito dos afetos positivos 

constatou-se ao longo do estudo que estes encontram-se associados a sentimento 

agradáveis gerando bons estados de humor, o que refletem ausência de sentimentos 

negativos. Dado isto, em termos complementares, os afetos positivos estimulam os 

pensamentos internos, bem como a assimilação dos eventos externos (Primi, 2003). Keyes 

(2005) acrescenta às emoções anteriormente mencionadas o bom humor, felicidade, 

tranquilidade, satisfação e realização. Segundo Zanon et al. (2013) o afeto positivo é um 

fator de proteção contra psicopatologias, tendo em conta que os mesmos percecionam 

felicidade adquirindo assim emoções benéficas em relação à vida. Encontram-se associadas 

a estas afetividades os sucessos ao longo da vida, fazendo com que estes tenham a 

capacidade de adaptação social.  
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No estudo de Noronha et al. (2015) constatou-se uma correlação significativa entre 

extroversão e afetos positivos tendo em conta a intensidade das interações interpessoais. 

Embora não haja benefício associado ao otimismo irrealista, dado que se traduzem em 

comportamentos de saúde preventiva (Hevey et al., 2009). Sob o ponto de vista de Cassidy 

et al. (2008) outra associação do afeto positivo é o compromisso com o lazer, uma vez que é 

no tempo de lazer que a pessoa deve promover comportamentos agradáveis. Rosa (2014) 

complementa esta informação revelando que os doentes no seu estudo apresentaram 

associação entre idade com o otimismo (r = -.292 e p < 0.001) e com o pessimismo (r = 

0.251; p = 0.019); Otimismo com a satisfação com a vida (r = 0.453 e p < 0.001) e com a 

autoestima (r = 0.518 e p < 0.001) 

Diversos fatores intrínsecos, como a personalidade, o locus de controlo, as cognições, as 

emoções, as estratégias de coping, as crenças, a espiritualidade e certos fatores 

extrínsecos designadamente as condições económicas, as condições climatéricas, a 

qualidade dos relacionamentos estão diretamente interligados ao afeto positivo 

(Woyciekoski et al., 2012). A satisfação com a vida é uma constante em pessoas com locus 

de controlo interno e que testemunham emoções positivas devido à autoestima e 

adaptabilidade.  

Ao analisar os efeitos da massagem terapêutica apurou-se a existência de efeitos benéficos 

desta massagem, no grupo experimental, pois gerou-se um acréscimo em termos de valor 

médio em 13.53, apresentando na fase da avaliação final valores na ordem de 48.98, 

retratando assim uma melhoria significativa (p < 0.001). O mesmo não se constatou para o 

grupo de controlo onde apuramos que o resultado foi inversamente positivo em termos 

comparativos com o experimental, este sofreu uma alteração de  ̅ = 41.94 para  ̅ = 39.15, 

refletindo-se num aumento dos seus níveis médios de afeto positivo nesta dimensão e de 

forma significativa (p = 0.011). 

De acordo com Damásio (2000) a variação psíquica e física é consequência da emoção 

como resposta a um estímulo, contribuindo a emoção para avaliar a envolvente onde 

estamos inseridos a nossa capacidade de adaptação e reativa. Complementarmente Twain 

(2010) cita que estas atitudes relacionam-se e direcionam-se a alguém ou alguma coisa ou 

alguma situação promove laços emocionais. 

Arriaga e Almeida (2010) evidenciaram que as emoções tanto podem se repercutir positiva 

ou negativamente, tendo em conta o seu direcionamento pode manifestar-se aquando do 

confronto com a situação de múltiplas maneiras. Estas manifestações podem ser retratadas 

através de comportamentos expressivos com recurso à linguagem verbal e não-verbal, às 

alterações fisiológicas e neurológicas. 
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As características emocionais associadas à nossa capacidade reativa são dependentes de 

um acontecimento externo e inesperado e emergem através de alterações fisiológicas e de 

comportamentos expressivos, expressando-se mediante respostas negativas ou positivas, 

com especial focus no que realmente é importante para a vida e para o momento (Espinoza, 

2004). 

Recorrendo à análise estatística desta dimensão, podemos observar níveis médios de 55.43 

para o grupo experimental e 56.00 para o grupo de controlo. Fischer e Manstead (2008) 

caracterizam a emoção como uma sensação reguladora e modeladora no comportamento 

inter-relacional com outras pessoas ou grupos, por questões de segurança e adaptabilidade 

e através dos comportamentos expressos nos casos em que há perigo. De acordo com 

Ekman (2011) constatou-se que em termos interpessoais são as emoções que estabelecem 

o bem-estar dos doentes e estão interligadas ao relacionamento interpessoal durante a 

atividade laboral, na família e na comunidade.  

Podem-se gerar emoções de índole positivo ou negativo de longa ou curta duração, de 

intensidade intensa ou moderada, sendo passiveis de ser de origem primária ou secundária 

(Werner et al., 2010). Em forma adicional foi constatado que a emoção não é mais do que 

uma resposta automática aos estímulos, intensa e repentina, inconsciente/consciente, tendo 

em conta a sua capacidade de adaptação (Magalhães, 2013a) 

A manutenção das relações socio-relacionais entre si e os indivíduos que lhe rodeiam é de 

extrema relevância, pois estas têm que possuir uma capacidade de regulação emocional 

com o intuito de obter o bem-estar e a felicidade (Hilt et al., 2011). 

Para que haja um controlo dos laços emocionais deve existir a regulação das emoções, 

caso contrário, podem-se desencadear emoções negativas o que faz gerar um desequilíbrio 

entre o seu Eu e as suas relações. A regulação das emoções por forma a não a eliminar as 

emoções negativas sentidas, vendo-as como reações impulsionadoras na regulamentação 

das emoções, capacitando-as de geri-las com o intuito de manter o bem-estar em termos 

pessoais e uma boa capacidade relacional de foro familiar e social (Bermejo, 2005).  

O objetivo da teoria da vinculação é o de compreender as relações interpessoais que se vão 

estabelecendo ao longo da vida, onde desde a infância há uma projeção em termos de 

desenvolvimento psicológico da pessoa (Bowlby, 1988). As experiências vivenciadas e 

memórias de apoio e conforto integram-se nas relações positivas proporcionando sensações 

de bem-estar emocional associado a vínculos e laços afetivos emocionalmente seguros 

(Soares, 2007). 
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Com a capacidade de regulação emocional gera-se um equilíbrio da manutenção relacional, 

sendo que o vínculo desta deve ser seguro com o objetivo de criar uma maior capacidade 

de confronto no âmbito das situações e de desenvolvimento de estratégias na regulação 

emocional com representações mentais e ajustamento pessoal (Cassidy, 2008). 

Ao estudar esta dimensão denotamos a existência de melhorias significativas (p = 0.004) por 

parte dos doentes integrados no grupo experimental, tendo em conta que em termos 

quantitativos, fizeram-se sentir positivamente os efeitos da massagem terapêutica 

representando em termos estatísticos uma melhoria de saúde mental associada aos laços 

emocionais. Constata-se que fase da avaliação inicial o valor médio era de  ̅= 55.43 

apresentando uma evolução para um valor médio na fase de avaliação final na ordem de 

61.67, evidenciando uma variação positiva na ordem de 6.24.  

Em contrapartida, apuramos que para o grupo de controlo deu-se um decréscimo 

significativo (p = 0.024), o que em termos de valores estatísticos retrata um declínio em 

termos de saúde mental, associada aos laços afetivos, na ordem de  ̅= 56.00 na fase da 

avaliação inicial para  ̅= 51.11 na fase de avaliação final.  

Manter ou melhorar a saúde mental global no nosso quotidiano não é fácil, uma vez que 

esta transcende a ausência de doença física, elevando a sua abrangência ao foro mental. 

Keyes (2002) relata que a saúde mental saudável reflete-se positivamente em aspetos como 

sentimentos positivos de bem-estar de índole emocional e espiritual onde haja a presença 

de valores como a cultura, a equidade, a justiça social, as interconexões e a dignidade. 

Através de uma análise aos pontos fortes e fracos da saúde mental constata-se que uma 

pessoa com atitude positiva, embora consciente dos seus limites, deverá adotar os seis 

indicadores de saúde mental, que são: a identidade, a capacidade de 

crescimento/desenvolvimento, a capacidade de realização pessoal, a capacidade de 

integração/autonomia, a perceção da realidade e o domínio do ambiente (Towsend, 2002). 

A doença mental detém uma conotação negativa, dado que, no seu âmago, aborda os 

problemas associados às habilidades cognitivas e socio-emocionais das pessoas, 

abarcando tanto estes problemas como as doenças de foro mental.  

Ao longo do nosso estudo podemos constatar múltiplas doenças do foro mental, 

nomeadamente a depressão, as alterações de humor, a ansiedade, a bipolaridade, os 

distúrbios psicóticos e alimentares e os transtornos de personalidade. Desta forma, Keyes et 

al. (2010) demonstram que os problemas do foro mental interferem diretamente com as 

capacidades cognitivas e socio-emocionais, bem como nas habilidades dos doentes. 



- 167 - 

É imperativo que se avalie sistematicamente a variável da saúde mental, aquando da 

prestação diária de cuidados aos doentes com patologia oncológica, sendo que, e em 

consequência do mesmo, dá-se a necessidade de identificar antecipadamente o distress, 

compreender a sua proveniência e quais os fatores que serão influenciados pela mesma, 

por forma a apurarmos se aquela ansiedade é ou não prejudicial à saúde (Bainbridge et al., 

2011; Kolva et al., 2011; Traeger et al., 2012).   

Ao analisar quantitativamente a dimensão da saúde mental global e o efeito da massagem 

terapêutica nos doentes concológicos apuramos que os resultados evidenciaram sinais de 

evolução positiva, melhorando assim os índices de saúde mental e consequente melhoria 

nos doentes. Comprovamos que esta intervenção, no grupo experimental, fez com que 

aumentasse os níveis de saúde mental, sendo que numa fase inicial o grupo experimental 

apresentava valores de avaliação na ordem de  ̅ = 47.87 e que em fase posterior à 

aplicação da massagem terapêutica fez com que o valor médio da saúde global ascendesse 

a um valor médio de 60.61, o que traduz claramente uma melhoria em termos de saúde 

mental, fazendo com que esta variasse positivamente na ordem de  ̅ = 12.74, sendo esta 

diferença estatisticamente significativa (p < 0.001). 

Se formos a analisar os dados do grupo de controlo, e em consonância do que se tem vindo 

a demonstrar ao longo deste estudo, constatamos que o resultado foi inversamente positivo, 

ou seja, verifica-se que este grupo sofreu uma diminuição dos níveis de saúde mental 

global, apresentando valores numa fase inicial na ordem de  ̅ = 51.56, regredindo na fase da 

avaliação final para valores na ordem de  ̅̅ = 50.14, o que consequentemente representa um 

declínio em termos de saúde mental global. Este decréscimo dos níveis de saúde mental no 

grupo de controlo foi estatisticamente significativo (p = 0.027).  

Da análise comparativa das medidas de tendência central, é importante salientar que as 

diferenças significativas ocorreram com variações de sentidos opostos, ou seja, enquanto no 

grupo experimental as diferenças são consequência da melhoria na saúde mental, no grupo 

de controlo essas diferenças correspondem a um agravamento daquela. Comprovamos que 

a massagem terapêutica melhora a saúde mental dos doentes oncológicos a nível de saúde 

mental global, bem como em todas as suas dimensões da escala, nomeadamente no 

distress psicológico (ansiedade, depressão e perda de controlo emocional/comportamental) 

e no bem-estar psicológico (afeto positivo e laços emocionais).  
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CONCLUSÃO 

Com este trabalho pretendia-se verificar se a massagem terapêutica tinha efeitos na dor, no 

sofrimento e na saúde mental no doente oncológico, em regime de emabulatório, e para tal 

realizou-se um estudo de investigação baseado no método científico quasi-experimental. 

Foram estabelecidos dois grupos independentes, denominados de grupo experimental, em 

que foi aplicado a intervenção de enfermagem massagem terapêutica e o de controlo em 

quem não foi submetido a esta aplicação. Foram avaliadas as variáveis dor, sofrimento e 

saúde mental em dois momentos, nomeadamente num momento inicial da colheita de dados 

e após as 4 semanas da realização do primeiro questionário. A colheita de dados foi 

possível através de um instrumento de pesquisa com duas partes, a primeira que pretendia 

avaliar os dados biográficos dos participantes e a segunda parte constava nos três 

instrumentos de colheita de dados que permitiram avaliar as variáveis em estudo.  

A metodologia descrita acima permitiu obter resultados que comprovaram o efeito benéfico 

da massagem terapêutica no doente oncológico em todas as variáveis estudadas no grupo 

experimental em relação ao grupo de controlo. Nomeadamente na dor, podemos constatar 

melhoria significativa na dimensão da intensidade da dor (p < 0.001) e da interferência da 

dor (p < 0.001). No sofrimento constatamos benefício na dimensão psicológica (p < 0.001), 

no físico (p = 0.001), no existencial (p < 0.001), no socio relacional (p = 0.005) e no 

sofrimento global (p < 0.001). No que concerne à saúde mental evidenciamos melhorias 

significativas (p < 0.001) na ansiedade, na depressão, nas perdas de controlo emocional, no 

afeto positivo, nos laços emocionais, no distress psicológico e no bem-estar psicológico. 

Não se observou diferenças significativas nas dimensões da existência e alívio da dor, e 

apenas na dimensão das experiências positivas do sofrimento o grupo de controlo 

apresentou diferenças significativas p = 0.042.  

Desta forma, como é possível depreender os objetivos inicialmente delineados, para 

responder à questão inicial e central “Qual o efeito da Massagem Terapêutica na dor 

crónica, no sofrimento e na   ú                         ó    ?”       avaliados 

positivamente na sua globalidade.  

Os resultados encontrados podem contribuir para alicerçar de forma estruturada o papel do 

enfermeiro, e desenvolver estratégias de prevenção, e minimização da dor, do sofrimento e 

da saúde mental no doente oncológico. Tendo em conta que os resultados revelam dor, 

sofrimento e alterações na saúde mental no doente oncológico, também exigem a 

necessidade de melhorias de intervenção no âmbito organizacional.  
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Estes resultados apesar de, alguns, serem corroborados por estudos antecedentes, podem 

ser de difícil análise e interpretação, uma vez que, muitos dos trabalhos existentes sobre os 

efeitos da massagem terapêutica no doente oncológico não são da população Portuguesa e 

os trabalhos de investigação atuais em Portugal são escassos, acrescentando também a 

inexistência de trabalhos com esta temática, até à data, na RAM. Do mesmo modo não 

encontramos nenhum estudo que relacionasse a massagem terapêutica e o sofrimento do 

doente, dificultando assim a discussão dos resultados.  

Depois da análise dos resultados e durante toda a realização do trabalho surgem sugestões 

com alternativas e rumos diferentes que, certamente, também produziriam dados 

merecedores de análise, que são: 

 Elaborar um estudo com o mesmo desenho e com a avaliação das mesmas variáveis, 

mas com avaliação longitudinal, em que se calculava, não só a curto prazo, mas 

também a longo prazo o efeito da massagem terapêutica; 

 Aprofundar o efeito da massagem terapêutica nas implicações funcionais no doente 

oncológico, nomeadamente no sono, na anorexia, na fadiga, na capacidade funcional, 

entre outras alterações funcionais supramencionadas. 

Ao longo deste trabalho fomos vivenciando e tomando consciência de algumas limitações, 

nomeadamente a escolha e a dimensão da amostra, relacionada com as dificuldades de 

seleção dos doentes com os critérios pré-estabelecidos, bem como a sua adesão, a escassa 

formação dos enfermeiros na área da massagem terapêutica, pelo que houve necessidade 

de homogeneizar a técnica e, consequentemente, o protocolo. Outra limitação são as 

referências bibliográficas que são escassas e as que existem não são recentes. 

Consideramos que, com este estudo, surge uma marcante investigação na área da saúde, 

uma vez que, embora saibamos que a massagem terapêutica é uma intervenção de 

enfermagem e é um tratamento não farmacológico para alívio da dor, também estamos 

cientes de que não é atualmente inserida na prática dos cuidados. Assim sendo, para além 

de termos contribuído para um conhecimento científico mais sustentado nesta temática, 

achamos pertinente fomentar a intervenção massagem terapêutica e, consequentemente 

otimizar a prática de cuidados, qualidade e, melhoria contínua.   

Com a contribuição e divulgação deste estudo, consideramos ser um fator importante em 

políticas de saúde, podendo impulsionar e motivar a implementação desta intervenção nas 

diferentes áreas de cuidados, como seja, a nível hospitalar e comunitário. Sugere-se a 

adoção de consultas abertas à comunidade da RAM, como já ocorre em Coimbra com os 

doentes oncológicos. 
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APÊNDICE I 

Seleção dos doentes participantes 

 

  



 

  



 

  

 

Exmo(a). 

Estamos a realizar um trabalho de investigação, no âmbito do programa de Doutoramento 

em Ciências de Enfermagem, nos doentes oncológicos. Gostaríamos de ter a sua 

colaboração para a seleção e fornecimento de dados dos mesmos. O tratamento destes é 

para fins de investigação e será garantido o anonimato e a confidencialidade. Obrigado! 

Data da recolha dos dados ___/____/______         

1. IDADE:  ____ anos    

2. SEXO:     □ F   □ M 

 

3. Para considerar os participantes elegíveis foram utilizados os seguintes critérios: 

Doentes oncológicos com dor e/ou ansiedade em regime ambulatório e terem idade 

superior aos 18 e inferior aos 65anos: 

 

4. Resultado do Mini Mental State Examination (MMSE): _________________ 

5. A pessoa pretende participar no estudo?  □ Não  

 □ Sim   Nome:________________ 

    Contacto:______________ 

        Processo nº:____________ 

6. DATA DE diagnóstico médico? ___/____/______ 

7. LOCALIZAÇÃO? _________________ 

8. Tem METÁSTASES? □ Não  

  □ Sim  Onde? ___________ 

 

9. TRATAMENTO (S) EFETUADO (S): 

Cirurgia   □ Sim  □ Não 

Quimioterapia  □ Sim    □ Não 

Radioterapia  □ Sim    □ Não 

 

Informar o doente que aceitou realizar o estudo que será contactado(a) pelo 

investigador 

Muito obrigado(a) pela sua colaboração. 

 

QUESTIONÁRIO – Profissional 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE II 

Consentimento informado aos participantes voluntários 

  



 

  



 

     Doutoramento em Ciências de Enfermagem 

 

  

 

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a investigação sobre o efeito da massagem 

terapêutica nos doentes oncológicos com dor e/ou ansiedade em ambulatório, desenvolvido 

pela Enf.ª Márcia Alves, orientada pela Prof.ª Doutora Helena Jardim, pela Prof.ª Doutora 

Otília Freitas e pela Prof.ª Doutora Bárbara Gomes. 

Comprometo-me a participar no estudo, voluntariamente, e tenho conhecimento de que este 

pretende averiguar os efeitos massagem terapêutica na dor, saúde mental e sofrimento na 

população estudada e implementá-la na prestação de cuidados de enfermagem. 

 O profissional     _________________________________________ 

 O investigador   _________________________________________ 

 

Doutoramento em Ciências de Enfermagem 

 

  

 

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a investigação sobre o efeito da massagem 

terapêutica nos doentes oncológicos com dor e/ou ansiedade em ambulatório, desenvolvido 

pela Enf.ª Márcia Alves, orientada pela Prof.ª Doutora Helena Jardim, pela Prof.ª Doutora 

Otília Freitas e pela Prof.ª Doutora Bárbara Gomes. 

Comprometo-me a participar no estudo, voluntariamente, e tenho conhecimento de que este 

pretende averiguar os efeitos massagem terapêutica na dor, saúde mental e sofrimento na 

população estudada e implementá-la na prestação de cuidados de enfermagem. 

 O profissional     _________________________________________ 

 O investigador   _________________________________________ 

  

CONSENTIMENTO INFORMADO 

CONSENTIMENTO INFORMADO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE III 

Informação do estudo aos doentes selecionados 



 

  



 

 

 

O presente documento pretende convidá-lo(a) para fazer parte de um estudo de 

investigação. Antes de decidir se deseja ou não participar leia atentamente a descrição 

escrita do estudo e sempre que haja alguma dúvida, não hesite em questionar. 

 

 

 

Eu, Márcia Lúcia Sousa Dias Alves, Enfermeira no Hospital Dr. Nélio Mendonça, 

Doutoranda em Ciências de Enfermagem, pelo Instituto de Ciências Biomédicas Abel 

Salazar, pretendo realizar um trabalho de investigação orientado pela Prof.ª Doutora Helena 

Jardim, pela Prof.ª Doutora Otília Freitas e pela Prof.ª Doutora Bárbara Gomes. O objetivo 

deste estudo é avaliar os efeitos de uma intervenção de enfermagem na dor, saúde mental e 

sofrimento. A sua participação neste estudo é muito importante, pois, contribuirá para 

averiguar os efeitos de uma intervenção de enfermagem na população estudada e 

implementá-la na prestação de cuidados de enfermagem, bem como na formação dos 

alunos do Curso de Licenciatura em Enfermagem e nas Pós-graduações desta área. 

Terá de responder com uma cruz às questões que lhe são colocadas. O 

preenchimento durará entre 10 a 15min. Não há respostas certas e erradas, todas são 

valorizadas. Para colaborar no estudo terá de deslocar-se às instalações da liga contra o 

cancro duas vezes por semana durante 5 semanas consecutivas para a aplicação de 

intervenções de enfermagem. Cada sessão durará aproximadamente 45min. 

A escolha de participar, ou não, no estudo é voluntária. Caso aceite e se durante o 

questionário decidir suspender a sua colaboração no estudo, poderá fazê-lo. Todos os 

dados colhidos durante este estudo serão entregues ao investigador em envelope fechado e 

depois o mesmo tratará os dados de forma confidencial, ou seja, o seu nome e morada não 

serão registados em qualquer base de dados. No final do trabalho os questionários serão 

destruídos. Os resultados do estudo serão apresentados em público, no entanto, não será 

divulgado os nomes dos participantes, nem qualquer identificação individual. 

Poderá ter acesso aos resultados do estudo se assim o desejar. No caso de surgir 

alguma dúvida, preocupação ou a necessidade de qualquer esclarecimento sobre os seus 

direitos e segurança, deixo o meu contacto: 961882924, marcialves96@hotmail.com. 

Obrigado pela sua colaboração 

_______________________________________________ 

(Márcia Lúcia Sousa Dias Alves) 

A sua colaboração é muitíssimo importante e desde já agradecemos a 

disponibilidade 

INFORMAÇÃO AO DOENTE 

mailto:marcialves96@hotmail.com


 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE IV 

Consentimento informado aos doentes selecionados  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Doutoramento em Ciências de Enfermagem 

 

  

 

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a investigação sobre o efeito das 

intervenções de enfermagem na dor crónica, sofrimento, saúde mental nos doentes 

oncológicos, com os critérios estabelecidos, em ambulatório, desenvolvido pela Enf.ª Márcia 

Alves, orientada pela Prof.ª Doutora Helena Jardim, pela Prof.ª Doutora Otília Freitas e pela 

Prof.ª Doutora Bárbara Gomes e que tem como objetivo avaliar os efeitos de uma 

intervenção de enfermagem. 

 O  participante        _________________________________________ 

O investigador        _________________________________________ 

 

 

 

Doutoramento em Ciências de Enfermagem 

 

  

 

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a investigação sobre o efeito das 

intervenções de enfermagem na dor crónica, sofrimento, saúde mental nos doentes 

oncológicos, com os critérios estabelecidos, em ambulatório, desenvolvido pela Enf.ª Márcia 

Alves, orientada pela Prof.ª Doutora Helena Jardim, pela Prof.ª Doutora Otília Freitas e pela 

Prof.ª Doutora Bárbara Gomes e que tem como objetivo avaliar os efeitos de uma 

intervenção de enfermagem. 

  

 O participante        _________________________________________ 

O investigador        _________________________________________ 

 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

CONSENTIMENTO INFORMADO 



 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE V 

Questionário com os instrumentos de colheita de dados  

  



 

  



 

 

  

N.º _______      

Data da recolha dos dados ___/____/______ 

Coloque uma cruz no quadrado que estiver mais de acordo com a sua situação. 

4. IDADE:  ____ anos   2.   SEXO:     □ F   □ M 

 
 

3. ESTADO CIVIL:  □ (1) solteiro(a)  □ (4) separado(a) judicialmente 

      □ (2) casado(a)/união de facto     □ (5) divorciado(a) 

                   □ (3) viúvo(a)  

 
 
4. Qual a sua SITUAÇÃO LABORAL? 

 □ (1) ativo(a) □ (3) desempregado 

 □ (2) reformado(a)/inválido(a) □ (4) doméstica(o), ou nunca trabalhou. 

 
 
5. HABILITAÇÕES LITERÁRIAS 

□ (1) menos de 4 anos de escolaridade   □ (7) curso tecnológico/profissional/outros 

□ (2) 4 anos de escolaridade  □ (8) bacharelato 

□ (3) 6 anos de escolaridade  □ (9) licenciatura 

□ (4) 9 ano de escolaridade  □ (10) pós-graduação 

□ (5) 11º ano  □ (11) doutoramento 

□ (6) 12º ano  □(12) curso de especialização tecnológica 

 
 
6. HÁ QUANTO TEMPO sabe do seu diagnóstico médico? ______________________ 
 
 

7. É seguido (a) pela Unidade de Dor Crónica?  □ Não  

  □ Sim. Há quanto tempo? ____ 

 

8. Realiza medicação no domicílio? □ Não 

   □ Sim. Qual? ____________________________ 

 
 
9. Está inscrito no Núcleo Regional da liga Portuguesa contra o cancro?   

 □ Não   

 □ Sim. Há quanto tempo? ____ 

QUESTIONÁRIO 



 

 
Inventário Resumido da Dor  

1 Ao longo da vida, a maior parte de nós teve dor de vez em quando (tais como dores de 
cabeça de pequena importância, entorses e dores de dentes). Durante a última semana teve 
alguma dor diferente destas dores comuns? 

 
___ Sim ___ Não 

 

2 Nas figuras marque as áreas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe dói mais. 
 

 
3 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 

sua dor no seu máximo durante a última semana. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sem dor          
A pior dor que se 
pode imaginar 

 

4 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor no seu mínimo durante a última semana. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 

 

5 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor em média. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 

 

6 Por favor classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que indica a 
intensidade da sua dor neste preciso momento. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 

 

7 Que tratamentos ou medicamentos está a fazer para a sua dor? 
 __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 



 

8 Nas última semana, até que ponto é que os tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua 
dor? Por favor, assinale com um círculo a percentagem que melhor demonstra o alívio que 
sentiu. 

 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Nenhum 
alívio 

         Alívio 
completo 

 

9 Assinale com um círculo o número que descreve em que medida é que, durante a última 
semana, a sua dor interferiu com a sua/seu: 

  
A Atividade geral   

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

B Disposição   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

C Capacidade para andar a pé   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

D Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa)   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

E Relações com outras pessoas   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

F Sono   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 

G Prazer de viver   
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Não 
interferiu 

         Interferiu 
completamente 

 



 

IESSD (Inventário de Experiências Subjetivas de Sofrimento na Doença) de GAMEIRO 

(1997) 

Abaixo encontram-se algumas afirmações que podem corresponder a experiências 
das pessoas doentes. Por favor indique até que ponto cada uma das afirmações 
corresponde (ou não) ao que verdadeiramente se passa consigo, marcando com uma cruz a 
respetiva quadricula de acordo com a legenda.    

 
 1 - Não corresponde nada ao que se passa comigo / é totalmente falso                         

2 - Corresponde pouco ao que se passa comigo 
 3 - Corresponde bastante ao que se passa comigo 
 4 - Corresponde muito ao que se passa comigo 
 5 - Corresponde totalmente ao que se passa comigo / é totalmente verdadeiro 
 

01- Sinto-me mais cansado/a desde que estou doente 1 2 3 4 5 

02- Penso muito na gravidade e nas consequências da minha doença 1 2 3 4 5 

03- Sinto-me apreensivo/a em relação ao que me poderá acontecer 1 2 3 4 5 

04- Sinto que a doença me está a roubar tempo para poder fazer aquilo que  

     gostaria  

1 2 3 4 5 

05- Sinto dificuldade em suportar o estado de tensão que a doença me 
provoca 

1 2 3 4 5 

06- Desde que fiquei doente sinto-me triste 1 2 3 4 5 

07- Preocupa-me a ideia de a minha doença me poder fazer perder o 
emprego 

1 2 3 4 5 

08- A doença obriga-me a pôr de lado alguns projetos importantes que tinha  

  em mente 

1 2 3 4 5 

09- Desde que estou doente tenho tido momentos de grande desespero  1 2 3 4 5 

10- Desde que estou doente tenho sentido mais a falta da minha família 1 2 3 4 5 

11- Tenho receio de que com a minha doença me torne uma sobrecarga para 
a minha família  

1 2 3 4 5 

12- Angústia-me a ideia de poder deixar as pessoas de quem gosto 1 2 3 4 5 

13- Não consigo compreender o que está a provocar a minha doença 1 2 3 4 5 

14- Com a doença tenho perdido muita da minha energia e força física 1 2 3 4 5 

15- A minha doença deixa-me desiludido/a em relação ao que esperava da 
vida  

1 2 3 4 5 

16- Desde que estou doente sinto dificuldade em me controlar e reajo com  

      agressividade 

1 2 3 4 5 

17- Preocupo-me com as dores que possa vir a ter  1 2 3 4 5 

18- Tenho dificuldade em deixar de pensar nas coisas más que me poderão  

      acontecer 

1 2 3 4 5 

19- Sinto-me revoltado/a perante a minha situação de doença 1 2 3 4 5 

20- Não consigo encontrar posição para estar confortável 1 2 3 4 5 



 

 1 - Não corresponde nada ao que se passa comigo / é totalmente falso                         

2 - Corresponde pouco ao que se passa comigo 

 3 - Corresponde bastante ao que se passa comigo 

 4 - Corresponde muito ao que se passa comigo 

 5 - Corresponde totalmente ao que se passa comigo / é totalmente verdadeiro 

 

21- Sinto que com a doença perdi a liberdade de decidir sobre a minha vida 1 2 3 4 5 

22- A minha doença faz-me preocupar com o futuro das pessoas que  me são  

      Queridas 

1 2 3 4 5 

23- Tenho dores difíceis de suportar  1 2 3 4 5 

24- Apesar de estar doente sinto-me tranquilo/a 1 2 3 4 5 

25- Preocupa-me a ideia de não poder ajudar a minha família como antes de  

      Adoecer 

1 2 3 4 5 

26- Apesar da minha doença não deixo de fazer planos para o futuro  1 2 3 4 5 

27- Sinto que já não sou capaz de fazer as mesmas coisas que conseguia 
fazer antes de adoecer  

1 2 3 4 5 

28- A minha situação de doente faz-me sentir pena de mim próprio/a 1 2 3 4 5 

29- Acho que para mim já não vale a pena pensar no futuro 1 2 3 4 5 

30- A doença faz com que me sinta diminuído/a como pessoa 1 2 3 4 5 

31- Sinto uma má disposição física que me impede de descansar 1 2 3 4 5 

32- Tenho receio de ficar com alguma deficiência física 1 2 3 4 5 

33- A minha doença causa-me angústia 1 2 3 4 5 

34- Preocupo-me com a possibilidade de não ser capaz de continuar a 
“          ã ”                 í    

1 2 3 4 5 

35- O ver-me dependente dos outros tem-me sido difícil de suportar 1 2 3 4 5 

36- Desde que fiquei doente não consigo evitar certos comportamentos de 
que não gosto  

1 2 3 4 5 

37- Sinto que pouco posso esperar do meu futuro  1 2 3 4 5 

38- Acho que vou recuperar as minhas forças 1 2 3 4 5 

39- Desde que estou doente tenho sentido muitos medos 1 2 3 4 5 

40- Desde que fiquei doente sinto dificuldade em encontrar sentido para a  

      minha vida 

1 2 3 4 5 

41- Tenho dores que não me deixam descansar 1 2 3 4 5 

42- Tenho esperança de ainda vir a realizar os meus sonhos 1 2 3 4 5 

43- Desejaria que a minha família não sofresse tanto por eu estar doente 1 2 3 4 5 

44- Penso que vou melhorar 1 2 3 4 5 

 



 

IMD (Inventário de Saúde Mental) de Pais Ribeiro (2001) 

Abaixo vai encontrar um conjunto de questões acerca do modo como se sente no dia 
a dia. Responda a cada uma delas assinalando num dos retângulos por baixo a resposta 
que melhor se aplica a si. 

 

1- QUANTO FELIZ E SATISFEITO VOCÊ TEM ESTADO COM A SUA VIDA PESSOAL? 

Extremamente 
feliz, não pode 
haver pessoa 
mais feliz ou 

satisfeita 

Muito feliz e 
satisfeito a maior 
parte do tempo 

Geralmente 
satisfeito e feliz 

Por vezes 
ligeiramente 
satisfeito, por 

vezes 
ligeiramente 

infeliz 

Geralmente 
insatisfeito, 

infeliz 

Muito insatisfeito, 
e infeliz a maior 
parte do tempo 

 

2- DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU SÓ NO PASSADO MÊS? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

3- COM QUE FREQUÊNCIA SE SENTIU NERVOSO OU APREENSIVO PERANTE COISAS QUE 
ACONTECERAM, OU PERANTE SITUAÇÕES INESPERADAS, NO ÚLTIMO MÊS? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

4- DURANTE O MÊS PASSADO COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE TINHA UM FUTURO 

PROMISSOR E CHEIO DE ESPERANÇA? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 

frequência 

Quase nunca Nunca 

 

5- COM QUE FREQUÊNCIA, DURANTE O ÚLTIMO MÊS, SENTIU QUE A SUA VIDA NO DIA A DIA 
ESTAVA CHEIA DE COISAS INTERESSANTES? 

Sempre 

 

Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

6- COM QUE FREQUÊNCIA, DURANTE O ÚLTIMO MÊS, SE SENTIU RELAXADO E SEM TENSÃO? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

7- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU PRAZER NAS COISAS QUE FAZIA? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

8- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, TEVE ALGUMA VEZ RAZÃO PARA SE QUESTIONAR SE ESTARIA A 
PERDER A CABEÇA, OU A PERDER O CONTROLO SOBRE OS SEUS ATOS, AS SUAS PALAVRAS, 
OS SEUS, PENSAMENTOS, SENTIMENTOS OU MEMÓRIA? 

Não, nunca Talvez um pouco Sim, mas não o 
suficiente para 

ficar preocupado 
com isso 

Sim, e fiquei um 
bocado 
preocupado 

Sim, e isso 
preocupa-me 

Sim, e estou 
muito 

preocupado com 
isso 

 

9- SENTIU-SE DEPRIMIDO DURANTE O ÚLTIMO MÊS? 

Sim, até ao ponto de não 
me interessar por nada 

durante dias 

Sim, muito 
deprimido quase 

todos os dias 

Sim, deprimido 
muitas vezes 

Sim, por vezes sinto-
me um pouco 

deprimido 

Não, nunca me sinto 
deprimido 



 

10- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, QUANTAS VEZES SE SENTIU AMADO E QUERIDO? 

Sempre Quase sempre A maior parte 
das vezes 

Algumas vezes Muito poucas 
vezes 

Nunca 

 

11- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS PASSADO SE SENTIU MUITO NERVOSO? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

12- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA ESPERAVA TER UM DIA INTERESSANTE 
AO LEVANTAR-SE? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

13- NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU TENSO E IRRITADO? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

14- DURANTE O ÚLTIMO MÊS SENTIU QUE CONTROLAVA PERFEITAMENTE O SEU 

COMPORTAMENTO, PENSAMENTO, EMOÇÕES E SENTIMENTOS? 

Sim, 
completamente 

Sim, geralmente Sim, penso que 
sim 

Não muito bem Não e ando um 
pouco 

perturbado por 
isso 

Não, e ando 
muito perturbado 

por isso 

 

15- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU AS MÃOS A TREMER QUANDO 
FAZIA ALGUMA COISA? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

16- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE NÃO TINHA FUTURO, QUE 
NÃO TINHA PARA ONDE ORIENTAR A SUA VIDA? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

17- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E EM PAZ? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

18-DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU EMOCIONALMENTE ESTÁVEL? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

19- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

20- COM QUE FREQUÊNCIA, NO MÊS PASSADO SE SENTIU COMO SE FOSSE CHORAR? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

 



 

21- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA VOCÊ SENTIU QUE AS OUTRAS PESSOAS 
SE SENTIRIAM MELHOR SE VOCÊ NÃO EXISTISSE? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

22- QUANTO TEMPO, DURANTE O ÚLTIMO MÊS, SE SENTIU CAPAZ DE RELAXAR SEM 
DIFICULDADE? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

23- NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE AS SUAS RELAÇÕES AMOROSAS 
ERAM TOTAL OU COMPLETAMENTE SATISFATÓRIAS? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

24- COM QUE FREQUÊNCIA, DURANTE O ÚLTIMO MÊS, SENTIU QUE TUDO ACONTECIA AO 

CONTRÁRIO DO QUE DESEJAVA? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

25- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, QUÃO INCOMODADO É QUE VOCÊ SE SENTIU DEVIDO AO 
NERVOSO? 

Extremamente, 
ao ponto de não 

poder fazer o 
que devia 

Muito 
incomodado 

Um pouco 
incomodado 
pelos meus 

nervos 

Algo 
incomodado, o 
suficiente para 
que desse por 

isso 

Apenas de forma 
muito ligeira 

Nada 
incomodado 

 

26- NO MÊS QUE PASSOU, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE A SUA VIDA ERA UMA 
AVENTURA MARAVILHOSA? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

27- DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO, 
DE TAL MODO QUE NADA O CONSEGUIA ANIMAR? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

28- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, ALGUMA VEZ PENSOU EM ACABAR COM A VIDA? 

Sim, muitas vezes Sim, algumas 
vezes 

Sim, umas poucas de vezes Sim, uma vez Não, nunca 

 

29- NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU, CANSADO INQUIETO E 
IMPACIENTE? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

30- NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU RABUGENTO OU DE MAU HUMOR? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

 

 



 

31- DURANTE QUANTO TEMPO, NO ÚLTIMO MÊS, SE SENTIU ALEGRE, ANIMADO E BEM 
DISPOSTO? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

32 -DURANTE O ÚLTIMO MÊS, COM QUE FREQUÊNCIA SE SENTIU CONFUSO OU PERTURBADO? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

33- DURANTE O ÚLTIMO MÊS SENTIU-SE ANSIOSO OU PREOCUPADO? 

Sim, 
extremamente, 

ao pouco de ficar 
doente ou quase 

Sim, muito Sim, um pouco Sim, o suficiente 
para me 
incomodar 

Sim, de forma 
muito ligeira 

Não. De maneira 
nenhuma 

 

34- NO ÚLTIMO MÊS DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA FELIZ? 

Sempre Quase sempre A maior parte do 
tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca 

 

35- COM QUE FREQUÊNCIA DURANTE O ÚLTIMO MÊS, SE SENTIU COM DIFICULDADE EM SE 
MANTER CALMO? 

Sempre Com muita 
frequência 

Frequentemente Com pouca 
frequência 

Quase nunca Nunca 

 

36- NO ÚLTIMO MÊS, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU ESPIRITUALMENTE EM BAIXO? 

Sempre Quase sempre Uma boa parte 
do tempo 

Durante algum 
tempo 

Quase nunca Nunca acordo 
com a sensação 
de descansado 

 

37- COM QUE FREQUÊNCIA DURANTE O ÚLTIMO MÊS, ACORDOU DE MANHÃ SENTINDO-SE 
FRESCO E REPOUSADO? 

Sempre, todos 
os dias 

Quase todos os 
dias 

Frequentemente Algumas vezes, 
mas normalmente 

não 

Quase nunca Nunca 

 

38- DURANTE O ÚLTIMO MÊS, ESTEVE, OU SENTIU-SE DEBAIXO DE GRANDE PRESSÃO OU 
STRESS? 

Sim, quase a 
ultrapassar os 
meus limites 

Sim, muita 
pressão 

Sim, alguma, 
mais do que o 

costume 

Sim, alguma, 
como de 
costume 

Sim, um pouco Não, nenhuma 

 
 

Por favor, confira se respondeu a todas as questões. 

 

 

 Muito obrigado pela sua colaboração!! 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VI 

Quadro para o registo dos sinais vitais e de outras observações 

 

  



 

 

  



 

Quadro de registo de Sinais Vitais e outras observações 

N.º da 
semana 

Data Hora 

Resultados antes da aplicação da 
massagem terapêutica 

 Observações/ Notas 
relevantes  

Tensão 
Arterial 

(TA) 
(mmHg) 

Frequência 
cardíaca 

(FC) 
(bat/min) 

Frequência 
Respiratória 

(FR) 
(ciclos/min) 

1º 
semana 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

2º 
semana 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

3ª 
semana 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

4ª 
semana 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

___/___/_____ ___:___ 

 

 

 Intercorrências: Não         
Sim . Quais? 

Alteração de 
medicação: Não         
Sim . Qual? 

 

 



 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE VII 

Lista de verificação das manobras executadas pelos enfermeiros durante o protocolo da 

massagem terapêutica 

  



 

  



 

Verificação do Protocolo da Massagem Terapêutica traduzida de Tiffany Field 

Ordem de observação 1 

2 

Atividades de comportamento Pontuação 

Cabeça/pescoço 
(2min) 

Alongamento do pescoço (5 vezes)  
Alisamento dos músculos ao longo do rosto e da 
mandíbula (5 vezes);  
Effleurage nas laterais da região frontal (5 vezes) 

0 1 2 3 

Braços  

(4min/cada) 

Petrissage começando do pulso até à região umeral, 
inclusive, aumentando 4- 6 polegadas (5 vezes);  
Petrissage da região axilar em direção ao peito (5 vezes) 
Frição do esterno em direção ao ombro (5 vezes);  
Movimentos lentos do braço incluindo flexão, abdução, 
adução horizontal e abdução e rotação do úmero.  

0 1 2 3 

Costas 

(5min) 

Efleurage da região lombar para os ombros e para os 
braços (10 vezes); 
Amassar os músculos do trapézio e da cervical (5 
vezes);  
Frição ao longo de ambos os lados da coluna vertebral 
(5 vezes);  

0 1 2 3 

 Pernas/pés 

(7min/cada) 

Em posição ventral (3min/cada): 
Petrissage do tendão de Aquiles (5 vezes); 
Amassamento dos gémeos (5 vezes); 
Effleurage desde o calcanhar até aos glúteos (5 vezes); 
Amassamento dos glúteos (5 vezes); 
 
Em posição dorsal (4min/cada): 
Tração de ambas as pernas e cada perna 
separadamente (5 vezes, 5 seg cada);  
Massagem dos pés, incluindo amassamento do 
calcanhar (5 vezes);  
Amassamento dos quadricipedes (5 vezes); 
Effleurage do pé até à coxa (5 vezes);  

0 1 2 3 

 

0 – Nem o tempo, nem a sequência da intervenção estão corretas 

1 – O tempo adequado, mas a sequência da massagem terapêutica não 

2 – O tempo não está adequado, mas a sequência da massagem terapêutica está bem  

3 – Tudo correto 

 


