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Abaixo foi realizado um resumo dos pontos mais importantes 

 
Espiritualidade e Fatores Psicossociais em Medicina Cardiovascular 

 
Introdução  

Há um conjunto de evidências que demonstram forte relação entre 

espiritualidade, religião, religiosidade e os processos de saúde, adoecimento e cura, 

compondo junto dos aspectos físicos, psicológicos e sociais a visão integral do ser 

humano.  

Espiritualidade e religiosidade são recursos valiosos utilizados pelos pacientes no 

enfrentamento das doenças e do sofrimento. 

O processo de entender qual a relevância, identificar demandas e prover 

adequado suporte espiritual e religioso, beneficia tanto pacientes como a equipe 

multidisciplinar e o próprio sistema de saúde.  

Cerca de 80% da população mundial possui alguma afiliação religiosa e a fé tem 

sido identificada como poderosa força mobilizadora nas vidas de indivíduos e 

comunidades.362,363 

 

Conceitos e Definições 

  

As definições de espiritualidade tipicamente se fundem a outros conceitos, como 

a religiosidade e as dimensões de bem-estar psicológico, especialmente as relações 

positivas com outras pessoas, propósito na vida e, por vezes, crenças paranormais. 

 A heterogeneidade conceitual tem sido amplamente reconhecida e, para alguns 

autores, a espiritualidade não tem uma definição clara, sendo o termo usado de forma 

imprecisa e inconsistente, variando de acordo com religião, cultura e tempo e por isso 

de difícil aferição. 



                                                                                                                                                
 
 

O sentido da palavra religião tem derivações latinas que se referem a releitura 

(de escrituras), ao (re)ligar-se ou mesmo à reeleição (de volta a um Deus), inferindo 

conexões com divindade, outras pessoas ou com suas crenças e valores. Embora o 

termo religião no passado (e na atual erudição teológica) tenha sido usado para captar 

as dimensões institucionais e individuais da experiência, as referências 

contemporâneas à religião implicam cada vez mais características institucionais, 

sociais, doutrinárias e denominacionais da experiências vividas. 

 Para Koenig, religião é “um sistema organizado de crenças, práticas e símbolos 

destinados a facilitar a proximidade com o transcendente ou o Divino e fomentar a 

compreensão do relacionamento e das responsabilidades de uma pessoa com os outros 

que vivem em comunidade”.  

 A religião é um conceito multidimensional que inclui crenças, comportamentos, 

dogmas, rituais e cerimônias que podem ser realizados ou praticados em contextos 

privados ou públicos, mas são de alguma forma derivados de tradições estabelecidas 

que se desenvolveram ao longo do tempo dentro de uma comunidade. A religião é 

também concebida para facilitar a proximidade com o transcendente e promover uma 

compreensão do relacionamento e responsabilidade de alguém para com os outros 

quando convivem em uma comunidade. 

Já religiosidade é o quanto um indivíduo acredita, segue e pratica uma religião. 

Pode ser organizacional (participação na igreja, templo ou serviços religiosos) ou não 

organizacional como rezar, ler livros ou assistir programas religiosos por iniciativa 

própria.  

A espiritualidade historicamente era considerada um processo que se 

desdobrava dentro de um contexto religioso, com instituições destinadas a facilitar a 

espiritualização do praticante.  

Só recentemente a espiritualidade tem sido separada da religião como uma 

construção distinta, em parte devido ao afastamento da autoridade das instituições 

religiosas na vida social moderna e a ênfase crescente do individualismo nas culturas 

ocidentais. 

Mais recentemente, frente à necessidade de padronizar-se uma definição para a 

espiritualidade em cuidados paliativos, um grupo de especialistas interprofissionais em 

cuidados paliativos e espirituais definiu espiritualidade como sendo “um aspecto 

dinâmico e intrínseco da humanidade, pelo qual as pessoas buscam significado, 



                                                                                                                                                
 
 

propósito, transcendência e experimentam relacionamento com o eu, a família, os 

outros, a comunidade, a sociedade, a natureza e o significativo ou sagrado. 

Espiritualidade é expressa através de crenças, valores, tradições e práticas”. 

Para o Grupo de Estudos em Espiritualidade e Medicina Cardiovascular (GEMCA) 

da Sociedade Brasileira de Cardiologia “espiritualidade é um conjunto de valores 

morais, mentais e emocionais que norteiam pensamentos, comportamentos e atitudes 

nas circunstâncias da vida de relacionamento intra e interpessoal”.  

Pode-se acrescentar ainda o aspecto de ser motivado ou não pela vontade e ser 

passível de observação e de mensuração (http://departamentos.cardiol.br/gemca). 

Consideramos importante que seja valorado como espiritualidade o que seja passível 

de mensuração em todos os indivíduos, independente de afiliação religiosa, o que inclui 

ateus, agnósticos ou mesmo aqueles com afiliação religiosa porém sem observação e 

prática da mesma.  

Para alguns, tanto os ateus quanto os agnósticos, embora não acreditando ou 

sendo incertos sobre a existência de Deus, ainda assim possuem uma forma de 

espiritualidade baseada na filosofia existencial, encontrando significado, propósito e 

realização na própria vida. 

A espiritualidade evoca preocupações, compaixão e uma sensação de conexão 

com algo maior além de nós mesmos. 

 Dessa forma, espiritualidade pode incluir religião e outras visões universais, 

mas engloba formas muito mais gerais pelas quais essas experiências são expressas, 

inclusive por meio das artes, relações com a natureza e outros e, para alguns, através 

do conceito de “humanismo secular”, este enfatizando a razão, a investigação 

científica, a liberdade e responsabilidade individuais, valores humanos, compaixão e as 

necessidades de tolerância e cooperação. 

 

Racional e Mecanismos 

 

Um número expressivo e crescente de evidências demonstra associação entre os 

índices de espiritualidade e de religiosidade e mortalidade, qualidade de vida, com 

mecanismos supostos alicerçados em uma gama enorme de variáveis biológicas e 

mediadores, variando de acordo com o modelo de populações saudáveis (ou não-



                                                                                                                                                
 
 

saudáveis), formas de expressão da espiritualidade e religiosidade, cenário de 

desenvolvimento da pesquisa etc. 

 Em uma coorte americana composta predominantemente por cristãos, com 

idade > 40 anos e acompanhadas por um tempo médio de 8,5 anos, observou-se um 

menor risco de morte, independentemente de fatores de confusão entre aqueles que 

relataram a presença em serviços religiosos pelo menos uma vez por semana, em 

comparação a nenhuma presença. 

A associação foi substancialmente mediada por comportamentos de saúde e 

outros fatores de risco. 

 Em revisão sistemática de 2009, espiritualidade/religiosidade mostrou-se 

associada à redução da mortalidade em estudos envolvendo populações saudáveis, 

mas não em ensaios de população doente.  

O efeito protetor da espiritualidade e religiosidade foi independente de fatores 

comportamentais como tabagismo, álcool, exercício, condição socioeconômica, afeto 

negativo e apoio social.  

Quando comparadas, a atividade religiosas organizacional, mas não a atividade 

não organizacional, mostrou-se associada à maior sobrevida 

No estudo Women’s Health Initiative, envolvendo mais de 43.000 mulheres em 

menopausa, o risco CV mostrou-se maior em pacientes com atividade espiritual 

privada como orações, leitura da Bíblia e meditação.  

A análise de subgrupos sugere que esta associação possa ser determinada pela 

presença de doenças crônicas graves. 

É possível que, uma vez estabelecidas, identificadas e tratadas as doenças, 

espiritualidade e religiosidade tenham pouco impacto nos desfechos, sendo mais 

importante na promoção da resistência aos problemas de saúde antes que eles atinjam 

um estágio avançado.  

Também deve ser notado que o enfrentamento (“coping”) religioso é 

frequentemente utilizado, mas pode ter conotações positivas ou negativas.  

 O enfrentamento religioso negativo (como a aceitação passiva da fatalidade e 

pedidos de intercessão direta) pode ser prejudicial, contrapondo-se a outros efeitos 

benéficos. 

Mais recentemente, novos estudos de coorte têm trazido importante 

contribuições sob a ótica da epidemiologia e as associações entre serviço religioso, 



                                                                                                                                                
 
 

mortalidade e qualidade de vida. Na coorte do Nurses’ Health Study, com mais de 

74.000 enfermeiras acompanhada por até 8 anos, observou-se a redução, tanto da 

mortalidade por todas as causas, como mortalidade por DCV ou por câncer, em cerca 

de 30%, quando se comparou mulheres com pelo menos uma vez por semana de 

frequência a serviços religiosos com aquelas sem nenhuma participação. 

Nessa mesma população, a frequência a serviço religiosos foi significativamente 

associada a menor taxa de suicídio. No mesmo sentido, o acompanhamento de uma 

grande coorte de mulheres negras americanas mostrou significativa redução de 46% 

na taxa de mortalidade, comparando-se frequência a serviços religiosos várias vezes 

por semana com nenhuma frequência. 

Por outro lado, envolvimento com orações várias vezes ao dia, enfrentamento 

religioso ou auto identificação como pessoa muito religiosa/espiritualizada não 

correlacionou-se com mortalidade. 

Essa interface entre espiritualidade e religiosidade e os processos de saúde e 

adoecimento é multifatorial e pode, em parte, ser atribuída a uma autor regulação 

comportamental determinada pela afiliação e participação religiosa, com redução do 

consumo de álcool, tabaco e drogas, redução no número de parceiros sexuais, 

provimento de melhores condições de transporte, alimentação e acesso a assistência 

médica.  

Do ponto de vista emocional, a comunhão religiosa traz melhor psicologia 

positiva e apoio social bem o enfrentamento espiritual positivo pode proporcionar mais 

esperança, perdão, conforto, amor e outros benefícios.  

Além dos aspectos comportamentais, a maioria dos estudos demonstram a 

relação benéfica entre espiritualidade, religiosidade e variáveis fisiológicas e 

fisiopatológicas de muitas entidades clínicas, incluindo-se as DCV. A despeito de 

grande heterogeneidade entre os estudos, observa-se melhores níveis de PA, 

neurohormônios e ativação do sistema nervoso autônomo, variabilidade da FC, 

dislipidemia, risco CV, doença aterosclerótica, DM, PCR e outros marcadores de 

inflamação e imunidade. 

Anamnese Espiritual e Escalas para Mensuração da Religiosidade e 

Espiritualidade  

O grau de espiritualidade e religiosidade dos pacientes pode ser avaliado na 

história ou anamnese espiritual, entendida como “o conjunto de perguntas feitas ao 



                                                                                                                                                
 
 

paciente para que ele compartilhe seus valores espirituais e religiosos, de forma a 

identificar possíveis questões espirituais que possam contribuir ou prejudicar a 

terapêutica, como também quais sentimentos são utilizados no cotidiano, na vida de 

relação, sejam estes positivos (edificantes) ou negativos (não edificantes)”.  

Deve ser sempre centrada no paciente e guiada pelo que ele manifestar a 

respeito da sua espiritualidade. 

 À princípio, a anamnese espiritual como parte integrante da história clínica deve 

ser obtida junto a todos os pacientes que procuram atendimento médico, mas 

especialmente naqueles internados com doenças graves, doenças crônicas, 

progressivas ou debilitantes. 

 

Porque Abordar a Espiritualidade e Religiosidade  

 

A abordagem é muito importante, pois muitos pacientes são religiosos ou 

espiritualizados e suas crenças influenciam na forma de enfrentamento das situações 

adversas da vida, podendo ajudar a lidar com a doença. Durante os períodos de 

hospitalização ou doença crônica frequentemente ficam afastados de suas 

comunidades e impedidos de praticar suas crenças religiosas. Além disso, as crenças 

pessoais podem afetar decisões ligadas à área da saúde, que podem ser conflitantes 

com o tratamento.  

Muitos profissionais não sabem se os pacientes desejam, concordam, ou estão 

abertos a essa abordagem. Estudos demonstram que a maioria dos pacientes gostaria 

que seus médicos perguntassem sobre espiritualidade e religiosidade, gerando mais 

empatia e confiança no médico e assim resgatando a relação médico-paciente, com um 

cuidar mais humanizado.  

 

Objetivos da Avaliação da Espiritualidade e Religiosidade  

 

É fundamental buscar entender as crenças do paciente, identificar aspectos que 

interferem nos cuidados de saúde, avaliar a força espiritual individual, familiar ou social 

que lhe permitirá enfrentar a doença, oferecer empatia e apoio, ajudá-lo a encontrar 

aceitação da doença e identificar situações de conflito ou sofrimento espiritual que 

exigirão avaliação por um profissional capacitado. 



                                                                                                                                                
 
 

Nessa avaliação, torna-se fundamental detectar sentimentos negativos que 

possam contribuir com o adoecimento ou agravamento do mesmo tais como mágoa, 

ressentimento, falta de perdão, ingratidão, entre outros. 

 

Como Abordar a Espiritualidade e Religiosidade do Paciente 

 

Existem várias formas de abordar esse tema e o mais importante é que isso seja 

feito de forma sensível, sem promover a religião ou prescrever orações ou práticas 

religiosas. Tampouco o indivíduo deve ser coagido a adotar crenças ou práticas 

específicas. Na maioria das vezes a abordagem pode ser feita naturalmente, durante a 

entrevista, no momento em que o médico avalia os aspectos psicossociais. 

Deve-se inquirir sobre a importância da espiritualidade, da religiosidade e da 

religião para o paciente, se esta o ajuda a lidar com a doença se gera estresse ou 

sentimentos negativos (culpa, punição etc.), se o influencia na adesão ou em decisões 

sobre o tratamento e se há alguma necessidade espiritual não atendida.  

O profissional da saúde deve mostrar-se sensível e acolhedor para com as 

crenças e práticas religiosas. Havendo sentimentos negativos, conflitos ou 

necessidades espirituais, o profissional deve solicitar a participação de indivíduo 

treinado na área ou de membro da comunidade do paciente, de forma a lidar 

adequadamente com essas questões. No caso de pacientes não religiosos ou que 

refutem falar sobre o tema, o médico pode inquirir sobre as formas como o indivíduo 

convive com a doença, o que promove propósito e significado para sua vida (família, 

amigos, hobby etc.) e que crenças culturais podem ter impacto sobre seu tratamento. 

Para essa abordagem não ser conflitiva há que haver preparo e aceitação de 

ambas as partes: profissional de saúde e paciente. 

 

Escalas e Instrumentos para Avaliar Espiritualidade e Religiosidade  

 

Mensurar espiritualidade e religiosidade na prática clínica e em pesquisa é um 

desafio, haja vista a complexidade dos elementos e definições envolvidas na 

denominação, crenças práticas religiosas/espirituais, participação em comunidades 

religiosas, apoio para lidar com a doença, perdão, gratidão, altruísmo, bem-estar, dor 

ou sofrimento espiritual e outros. 



                                                                                                                                                
 
 

Os vários instrumentos psicométricos podem ser divididos em ferramentas para 

rastreamento espiritual ou para coleta de história espiritual. 

Rastreamento espiritual  

 Avaliam a presença de necessidades espirituais que indiquem uma avaliação 

mais profunda. São breves e de fácil aplicação. Alguns dos instrumentos para 

rastreamento espiritual estão listados no Quadro 9.1.  

 

 
 

O rastreamento espiritual traz informações importantes e pode indicar a 

necessidade de uma avaliação mais profunda, embora restem aspectos a serem 

estudados (melhor momento para aplicação nas diferentes fases de doença, diferenças 

de contexto cultural, entre outros).  

 

Coleta da história espiritual  

 

Permitem uma avaliação mais ampla dos diferentes domínios da espiritualidade 

e religiosidade dos pacientes que poderão afetar a evolução clínica, sua postura 

perante a DCV, o autocuidado e seu bem-estar físico, mental e espiritual durante a 

doença.  

São instrumentos bem estruturados, abordando os diferentes domínios, mas 

devem ser aplicados de memória, de maneira informal, ao longo da conversa com o 

paciente, que servem como uma ferramenta ou guia e não devem ser vistos com 

rigidez, mas como um aprendizado contínuo e consequente familiarização com a tarefa 

de completar a anamnese. Existem vários instrumentos validados para coleta da 

história espiritual, seja com objetivo de avaliar espiritualidade e religiosidade de forma 

mais ampla ou para fins de pesquisa.  

 



                                                                                                                                                
 
 

 Escalas de religiosidade  

 

– O índice de religiosidade DUREL (Duke University Religion Index) é uma escala 

de cinco itens que mensura três dimensões do envolvimento religioso:  

(1) avalia religiosidade organizacional (RO);  

(2) avalia religiosidade não-organizacional (RNO);  

(3, 4 e 5) contemplam a avaliação da religiosidade intrínseca (RI) (Quadro 9.2).  

 

 
 

 

Validado no Brasil, o índice DUREL é sucinto e de fácil aplicação, aborda os 

principais domínios da religiosidade e vem sendo usado em diversas culturas. Tem 

mostrado boas características psicométricas, validade de face e concorrente e boa 

confiabilidade teste-reteste, mas não avalia espiritualidade.  

As dimensões de religiosidade mensuradas pelo DUREL têm se mostrado 

relacionadas a diversos indicadores de suporte social e saúde. 

 

Avaliação da história espiritual  

 

A avaliação da espiritualidade envolve um conjunto de questões sobre seus 

diferentes domínios que se associam a desfechos de saúde, baseadas em escalas 



                                                                                                                                                
 
 

previamente validadas. Conhecidos por acrônimos, alguns dos principais instrumentos 

são FICA, HOPE, FAITH e SPIRIT. Dentre estes, o questionário FICA é o que tem 

mostrado as melhores características psicométricas (Quadro 9.3). Foi criado por 

médicos, baseados na experiência clínica e pode ser usado em diferentes situações 

clínicas. Analisa quatro dimensões (Fé ou Crenças, Importância e Influência, 

Comunidade e Ação no tratamento), tem fácil aplicação, rápida execução e boa 

memorização.  

Da mesma forma, o HOPE tem mostrado boa performance na avaliação espiritual 

(Quadro 9.3). Os estudos que avaliam associação de espiritualidade e religiosidade 

com desfechos CV têm sido criticados pela dificuldade no ajuste para múltiplas 

comparações, certos achados aparentemente contraditórios e um número excessivo de 

instrumentos. Mensurar espiritualidade é complexo pelos vários aspectos envolvidos na 

sua definição e os múltiplos domínios que ela abarca. 

 

 
 

A escala denominada Medida Multidimensional Breve de Religiosidade e 

Espiritualidade (Brief Multidimensional Measure of Religiousness and Spirituality), 

validada no Brasil, considera em suas análises a frequência das experiências 

espirituais, valores/crenças, propensão para perdão, práticas religiosas de caráter 

pessoal, superação religiosa e espiritual, suporte e comprometimento religioso. O 

instrumento de Qualidade de Vida da OMS, no módulo Espiritualidade, Religiosidade e 



                                                                                                                                                
 
 

Crenças Pessoais (WHOQOLSRPB) engloba 32 itens, distribuídos em 8 facetas 

envolvendo conexão a ser ou força espiritual, sentido na vida, admiração, totalidade e 

integração, força espiritual, paz interior, esperança e otimismo e fé. 

  
Atitudes e Condutas após a Anamnese Espiritual  

 

Com as informações da dimensão espiritual dos pacientes, é possível estabelecer 

novas possibilidades de entendimento da fisiopatologia da enfermidade e consequente 

intervenção médica.  

Algumas linhas gerais podem ser estabelecidas: 

1. Não tomar nenhuma ação: questões religiosas são delicadas e nem sempre 

objetivas a ponto de comportar uma resolução plausível, ainda que possam ter grande 

importância para o paciente. Muitas vezes, a melhor conduta consiste apenas em 

oferecer sua empatia e compreensão;  

2. Incorporar espiritualidade na saúde preventiva: o médico pode estimular o 

paciente a usar sua espiritualidade como ferramenta de prevenção as doenças, ao 

exercer atividades como oração e meditação;  

3. Incluir espiritualidade no tratamento adjuvante: o médico pode ajudar o 

paciente a identificar aspectos espirituais que, juntamente com o tratamento padrão, 

possam auxiliar no desfecho da doença; no caso de doenças graves o médico, após a 

coleta da história espiritual, pode ajudar o paciente a encontrar significado, aceitar a 

doença, e enfrentar a situação usando os seus recursos espirituais da melhor forma;  

4. Modificar o plano de tratamento: cabe ao médico compreender que o paciente 

tem autonomia de poder modificar o plano terapêutico com base em suas crenças 

religiosas e assim propor modificações no rumo do tratamento. Por exemplo, apoiar 

técnicas de meditação como uma opção à dor crônica, mudar planos de tratamento 

quimioterápico, buscar suporte da comunidade. 

 

Prevenção Primária  

 

Evidências científicas disponíveis descrevem que níveis elevados de 

espiritualidade e religiosidade estão associadas a menores prevalências de tabagismo, 



                                                                                                                                                
 
 

menor consumo de álcool, sedentarismo/atividade física, melhor adesão nutricional e 

farmacológica nas dislipidemias, HA, obesidade e DM. 

 Álcool: Em um grande número de estudos que examinaram as relações entre 

espiritualidade e religiosidade com o uso de álcool, encontrou-se relação inversa, ou 

seja, índices maiores de espiritualidade ou frequência a atos religiosos e menor 

consumo de álcool. Segundo os mesmos autores, diversas pesquisas têm demonstrado 

que indivíduos mais religiosos são fisicamente mais ativos. Há também uma relação 

positiva entre espiritualidade e religiosidade e atividade física. 

Entre estudantes universitários brasileiros, encontrou-se maior prevalência de 

consumo de álcool, tabagismo e ao menos uma droga ilícita nos últimos 30 dias entre 

aqueles que possuíam uma menor frequência a serviços religiosos.  

Tabagismo: No estudo de coorte CARDIA foi observado que religiosidade estava 

relacionada a menor risco de aterosclerose subclínica carotídea e associação positiva 

com consumo maior de fibras, vegetais, frutas e menor de alimentos industrializados. 

Obesidade: Tanto no estudo MESA como no estudo CARDIA, observou-se 

associação maior entre frequência de envolvimento religioso e maior propensão à 

obesidade. 

Comparado com aqueles que não participavam de nenhuma atividade religiosa, 

diferentes frequências de envolvimento religioso foram significativamente mais 

propensos a obesidade, mesmo após ajuste para características demográficas e 

tabagismo. 

Diabetes mellitus: Em relação ao diabetes, apesar de estarem mais propensos à 

obesidade, os pacientes com maior religiosidade não possuíam maior risco de serem 

diabéticos. Isso pode ser explicado devido a melhor dieta ou melhor adesão ao 

tratamento. 

De forma diferente, no estudo estudo NHANES III (Third National Health and 

Nutrition Examination Survey), não houve associação entre diabetes e a frequência a 

serviços religiosos 

 Hipertensão arterial: Em relação a HA, os resultados são contraditórios. No 

estudo Chicago Community Adult Health Study, constatou-se que maiores indicadores 

de religiosidade não estavam associados à HA. 

No estudo prospectivo Black Women’s Health Study, após seguimento de 8 anos, 

o maior envolvimento com espiritualidade e religiosidade empregadas no 



                                                                                                                                                
 
 

enfrentamento de eventos estressantes esteve associado a um risco menor de 

desenvolvimento de HA, principalmente em mulheres com maior estresse. 

Estudo nacional envolvendo comunidade com alta religiosidade, constatou que a 

prevalência de hipertensão entre estes indivíduos era menor do que a prevalência 

nacional. 

Das práticas relacionadas  a espiritualidade e religiosidade e as repercussões 

sobre os níveis de PA, a meditação é uma das intervenções mais estudadas. Nesses 

estudos, a magnitude da redução da PA varia significativamente.  

Os estudos apresentam limitações metodológicas com vieses de avaliação de 

dados, taxas de desistência elevadas e populações diferentes estudadas. 

Em revisão sistemática da literatura, a meditação transcendental reduziu a PAS 

em ~ 4 mmHg e a PAD em ~ 2 mmHg, efeitos comparáveis a outras intervenções 

sobre estilo de vida tais como dieta para emagrecimento e exercício. 

Os mecanismos pelos quais a meditação reduz a PA ainda não foram 

completamente elucidados. Possivelmente, as mudanças neurofisiológicas em longo 

prazo que ocorrem com a meditação podem levar a alterações mediadas pelo sistema 

nervoso autônomo na PA. O impacto da redução do estresse na PA continua por ser 

melhor definido. 

 

Prevenção Secundária  

 

Assim como na prevenção primária, a prevenção secundária deve ser vista como 

abrangente e levando em consideração fatores psicossociais, como condição 

socioeconômica, depressão, ansiedade, hostilidade/raiva e personalidade tipo D que 

podem agravar as DCV. 

Nesse contexto, alguns desses fatores devem ser destacados, assim como os 

resultados obtidos com novas propostas de intervenção no domínio da espiritualidade, 

religiosidade e áreas correlatas. 

Perdão: Avaliado por várias escalas como tendência e atitude, o perdão 

determina efeitos múltiplos, gerando estados mais favoráveis a homeostase nos 

aspectos emocionais, cognitivos, fisiológicos, psicológicos e espirituais. 

O perdão amplia as possibilidades de comportamento, construindo melhores 

estratégias adaptativas e contrapondo-se aos sentimentos de ansiedade, raiva e 



                                                                                                                                                
 
 

hostilidade que são potentes fatores de risco CV. Também reduz o estresse, a 

drogadição e a ruminação; melhora o suporte social, as relações interpessoais e os 

autocuidados de saúde. 

Um estudo analisou o efeito do perdão sobre a isquemia miocárdica, isquemia 

esta gerada pelo estresse e aferida por técnicas de cintilografia, sendo os pacientes 

randomizados para receber ou não uma série de sessões de psicoterapia para 

desenvolvimento do perdão interpessoal.  

Após 10 semanas de acompanhamento, a intervenção de perdão foi capaz de 

reduzir a carga de isquemia miocárdica induzida pela raiva em pacientes com DAC. 

 

Gratidão:  

 

Na prática clínica, a gratidão pode ser avaliada por questionários específicos 

como o Gratitude Questionnaire–6 (GQ-6), permitindo a análise das interações 

comportamentais e desfechos fisiológicos, fisiopatológicos e clínicos.  

Indivíduos com maior gratidão apresentam melhor perfil de saúde CV, a 

semelhança daqueles com maiores índices de espiritualidade e religiosidade.  

Em pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca  assintomáticos e avaliados 

por questionários de gratidão, depressão, sono, gratidão e bem-estar espiritual, estes 

dois últimos correlacionaram-se a melhor perfil inflamatório e associados a melhor 

humor e qualidade de sono, menos fadiga e maior auto-eficácia. 

Estratégia psicológicas que possam aumentar sentimentos de gratidão tais como 

o registro regular (journaling), pensamentos, meditação, correspondências de fatos ou 

pessoas pelos quais se é grato tem sido estudadas, demonstrando aumento do 

sentimento de gratidão e redução de marcadores inflamatórios. 

 

Depressão e Resiliência:  

 

A depressão é significativamente mais comum em pacientes com DCV do que na 

comunidade em geral. Essa maior prevalência é frequentemente secundária à doença 

como um transtorno de adaptação, com sintomas desaparecendo espontaneamente na 

maioria dos pacientes.  



                                                                                                                                                
 
 

Porém, aproximadamente 15% deles desenvolvem um transtorno depressivo 

maior, que é marcador de risco independente de aumento da morbidade e mortalidade. 

Em estudo transversal incluindo 133 pacientes com diagnóstico de cardiopatia 

isquêmica avaliados pela Escala de Resiliência de Wagnild & Young, 81% foram 

classificados como resilientes sugerindo que as doenças possam agir como um 

facilitador para a presença desse sentimento. 

A resiliência é um comportamento que melhora sobremaneira a adesão ao 

tratamento assim como a qualidade de vida e pode ser adquirida em qualquer fase da 

vida, independente da idade e do estado da doença. Espiritualidade e religiosidade 

estão associadas a maiores níveis de resiliência. 

Em outra série, pacientes idosos (≥ 65 anos) foram significativamente mais 

resilientes do que os mais jovens.  

 A resiliência correlacionou-se negativamente com a depressão e inversamente 

com os sintomas afetivos, cognitivos e somáticos da depressão e foi responsável por 

maior variação nas características afetivas da depressão do que nas características 

somáticas. 

Em coorte com avaliação em longo prazo, os pacientes foram analisados quanto 

a presença de suporte social funcional, IMC, história recente de depressão maior, 

presença de doença coronariana, HA e diabetes. Após 13 anos, observou-se que o 

suporte social foi responsável por reduzir a relação entre depressão e a ocorrência de 

coronariopatia.  Especificamente, a depressão foi associada prospectivamente com 

doença coronariana entre os indivíduos com baixo suporte social, mas não naqueles 

com alto suporte, sugerindo que o suporte social pode funcionar como um fator de 

resiliência contra o risco CV associado à depressão. 

O estudo Palliative Care in Heart Failure foi o primeiro ensaio controlado e 

aleatorizado envolvendo cuidados paliativos a demonstrar o benefício clínico 

significativo da incorporação de intervenções interdisciplinares no manejo de pacientes 

com IC avançada. A adição dos cuidados paliativos melhorou a condição física, 

psicossocial (ansiedade/depressão) e qualidade de vida espiritual. 

 

 

 

 



                                                                                                                                                
 
 

Relaxamento e meditação 

 

Relaxamento e meditação são práticas bem estabelecidas de abordagem do 

binômio mente/corpo para melhorar o estresse e seu benefício tem sido demonstrado 

em várias populações, incluindo cardiopatas. 

De fácil aprendizado e prática, são técnicas de baixo custo e amplo acesso. Em 

estudo observacional em portadores de coronariopatia, analisou-se a estratégia de 

reabilitação cardíaca associada a um programa de 13 semanas utilizando técnicas de 

autorrelaxamento, de bem-estar espiritual e controle de estresse psicológico. Houve 

aumentos significativos no tempo de prática de relaxamento e nos escores de bem 

estar espiritual, além de melhora nos índices de depressão, ansiedade, hostilidade e 

gravidade global. Maiores aumentos no tempo de prática de relaxamento foram 

associados a bemestar e maior bem-estar espiritual foi associado a melhoria nos 

resultados psicológicos. 

Pacientes portadores coronariopatia foram incluídos em programa de meditação 

transcendental ou educação em saúde com acompanhamento médio de 5,4 anos. A 

meditação transcendental, reduziu significativamente o risco de mortalidade, infarto do 

miocárdio e AVC, sendo essas alterações associadas a menores níveis de PA e a fatores 

de estresse psicossocial. Adicionalmente, um  estudo nacional  aleatorizou pacientes 

com IC crônica para fazerem meditação ou não, demonstrando redução da 

noradrenalina sérica e do VE/VCO2 slope no teste cardiopulmonar e melhora da 

qualidade de vida avaliada pelo questionário Minnesota Living with Heart Failure. 

Em recente documento da American Heart Association são revistas várias formas 

de meditação e destacados os efeitos prolongados observados sobre a fisiologia e a 

anatomia cerebral, possivelmente responsáveis por melhor estado fisiológico sistêmico 

e redução do risco CV. Com a meditação, constata-se melhor resposta fisiológica ao 

estresse, cessação do tabagismo, redução da PA, resistência à insulina e SM, função 

endotelial, isquemia miocárdica indutível e prevenção primária e secundária de DCV.  

Apesar de alguns dados quanto a redução do risco CV serem limitados, a 

meditação pode ser considerada como um complemento à redução desse risco e 

modificação do estilo de vida. Em um estudo robusto envolvendo 1.120 meditadores, 

outros domínios complexos foram identificados e podem ser cruciais para o 

desenvolvimento psicológico e espiritual das pessoas ao atuarem como mediadores 



                                                                                                                                                
 
 

e/ou mecanismos responsáveis pelos efeitos da meditação. De difícil mensuração, 

aspectos relacionais e transpessoais, místicos, fenômenos anômalos ou extraordinários 

ligados a meditação merecem estudos aprofundados. 

Permanece em aberto a dimensão dos efeitos possíveis a serem obtidos com 

cada forma de meditação. Foi demonstrado que a meditação transcendental reduz a 

ansiedade, melhora o humor e foi capaz de dobrar o tempo de tolerância a dor aguda, 

quando comparada a formas seculares de meditação. 

 

Adesão ao tratamento medicamentoso 

 

Numa coorte de 130 pacientes com IC observou-se adequado escore de adesão 

medicamentosa em apenas 38,5% dos pacientes. Espiritualidade, religiosidade e 

crenças pessoais foram as únicas variáveis consistentemente associadas à adesão. Vale 

ressaltar que depressão ou religiosidade não foram correlacionadas à adesão, quando 

avaliados separadamente. Quando a espiritualidade foi avaliada por ambos, ela estava 

positivamente correlacionada à adesão, ajustado às características demográficas, 

clínicas e a instrumentos psicossociais. 

 

Reabilitação cardíaca 

 

Vários estudos relatam melhora no estresse psicológico em pacientes com 

doença coronariana que realizam reabilitação CV. Além disso, meta-análise envolvendo 

3.180 pacientes com coronariopatia, que procurou avaliar o impacto da adição de 

intervenções psicossociais ao exercício padrão da reabilitação, relatam maior redução 

no sofrimento psicológico e melhorias na PAS e colesterol sérico. 

O alcance da reabilitação cardíaca pode ser ampliado por técnicas de psicologia 

positiva. Em pacientes submetidos a angioplastia coronariana, essas técnicas 

envolvendo explanações, com contatos telefônicos e correspondências indutoras, 

redundaram em melhor performance física (gasto calórico), com redução dos eventos 

médicos, em oposição aos efeitos observados pelo estresse. 

Em outra meta-análise, avaliou-se a influência da reabilitação associada à 

intervenções psicossociais e/ou educativas em 14.486 indivíduos com doença 

coronariana preestabelecida, com mediana de acompanhamento de 12 meses. Em 



                                                                                                                                                
 
 

geral, a reabilitação levou a uma redução na mortalidade CV e do risco de internações 

hospitalares e a melhor qualidade de vida.  

 

Recomendações para a Prática Clínica 

 

 A maioria dos pacientes e seus familiares, responsáveis ou cuidadores possuem 

graus variados de religiosidade e necessidades espirituais e, fato importante, esperam 

que os profissionais de saúde conheçam suas crenças e que elas façam parte dos 

processos de tomadas de decisão, reforçando o conceito de integralidade. Os 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento devem ter em mente que 

espiritualidade e religiosidade influenciam favoravelmente a capacidade de 

enfrentamento da doença, mas o isolamento imposto pela internação pode ser 

negativo na medida em que afaste o pacientes de suas reuniões ou práticas religiosas, 

de lideres e de comunidades dedicadas.  

Essas crenças e práticas podem impactar e frequentemente antagonizam as 

estratégias médicas propostas. Vale a pena destacar que os profissionais também 

apresentam seus próprios perfis de espiritualidade e religiosidade, influenciando a 

prática, em especial em situações graves, críticas ou limites. 

Todo profissional deve ter ciência quanto a relevância do rastreamento 

envolvendo espiritualidade e aqueles voltados para a assistência direta como médicos, 

enfermeiras e capelão devem obter anamnese de espiritualidade e religiosidade, vista 

não apenas como parte da identificação onde se pergunta pela religião professada, mas 

como uma construção mais ampla obtida por questionários estruturados ou não, 

permitindo penetrar e compreender a verdadeira identidade de espiritualidade e 

religiosidade de paciente e familiares. 

 A maioria dos profissionais mostra-se sensível a demanda do pacientes apenas 

quando verbalizada, mas a visão contemporânea é de que se faça uma busca ativa 

destas informações e demandas, pois frequentemente o paciente não se sente 

confortável em exteriorizá-las. 

Em uma visão integral do ser humano, a anamnese de espiritualidade e 

religiosidade deve ser lembrada em cada interação assistencial e por todos os 

profissionais da saúde. 



                                                                                                                                                
 
 

Naturalmente, em muitas situação essa abordagem pode ser pouco relevante ou 

de difícil obtenção, como ocorre em grandes emergências, mas assume enorme 

relevância em doenças críticas, terminais, crônico-degenerativas ou em cuidados 

paliativos.  

Pacientes criticamente enfermos apresentam elevadas taxas não apenas de dor, 

dispneia, anorexia e fadiga, mas também de ansiedade, nervosismo, tristeza e 

depressão. Para este perfil de pacientes, o conceito de “dor total” de Cicely Saunders, 

entendida como um somatório de elementos físicos, psicológicos, sociais, emocionais e 

espirituais deve ser valorizado e abordado de forma sistemática e estruturada, ainda 

nos primeiros dias de internação. 

Abordagens centradas no paciente, com maior foco em espiritualidade, facilitam 

compreender e valorizar as motivações para a consulta, entender o universo do 

paciente (incluindo questões emocionais e existenciais) e fortalecer a relação entre 

profissionais e pacientes, a decisão compartilhada e a prevenção e promoção da saúde. 

É fundamental que os profissionais estejam tecnicamente preparados e o 

paciente concordante quanto a abordagem de temas relacionados a espiritualidade e 

religiosidade para que a interação seja construtiva e sem conflitos.  

Na ausência de capacitação técnica ou frente a resistências quanto a temática 

por parte do paciente, a história espiritual deve ser adiada para momento mais 

oportuno ou mesmo cancelada.  

Quando esses alinhamentos não ocorrem, podem surgir conflitos graves e com 

desdobramentos por vezes bastante deletérios a condução médica. Para evitar conflitos 

na relação médico-paciente, deve-se ter sempre em mente que esta área é 

profundamente pessoal e também intensamente emocional e por isso o médico não 

deve abordar conteúdos emocionais sem a aproximação adequada dos aspectos 

espirituais e/ou religiosos. O médico deve ter a certeza da concordância do paciente 

em abordar o tema. 

Profissionais de saúde, em especial aqueles envolvidos em cuidados de pacientes 

críticos, terminais ou em cuidados paliativos estão submetidos a expressiva carga de 

estresse profissional. Este trabalho envolve muito de compaixão, entendida como uma 

atitude de abordar as necessidades dos outros e ajudar aqueles em sofrimento e que 

pode ser vista como uma prática espiritual. Estratégias de treinamento e prática em 

espiritualidade e religiosidade nesse cenário podem contribuir para melhor senso de 



                                                                                                                                                
 
 

significado e objetivo no trabalho, bem estar espiritual, menor fadiga e redução do 

burnout. 

As razões para que os profissionais não abordem espiritualidade e religiosidade 

são diversas tais como sentir-se incerto para iniciar discussões espirituais, ser mal 

interpretado como impondo religião, invasão de privacidade, causar desconforto, 

dificuldades com a linguagem da espiritualidade. 

Essas justificativas também foram identificadas em estudantes de medicina 

brasileiros e representam fragilidades na formação e prática médica, com 

desconhecimento específico ou inadequado dimensionamento, falta de domínio de 

ferramentas específicas e treinamento.  

A solução para essas limitações está no desenvolvimento de programas 

hospitalares de suporte e treinamento em espiritualidade. Esses programas contribuem 

no bem-estar e melhoria da saúde, auxiliam quando nos desentendimentos em 

condutas, atendem às expectativas dos pacientes, além do fato de fazer parte de 

processos de acreditação e perspectivas de redução de custos de internação. 

Para o desenvolvimento destes programas deve haver um profundo 

envolvimento institucional, treinamento formal das equipes mais diretamente ligadas a 

assistência, disponibilidade de infraestrutura e recursos, ajustes as rotinas assistenciais 

e sintonia com as diversas comunidades religiosas. As equipes de saúde, especialmente 

quando agindo em cenários onde se observa maior demanda de espiritualidade e 

religiosidade, devem estar estruturados com treinamento sistemático e clara definição 

de responsabilidades tais como obter e registrar anamnese em prontuário, explicitar 

demandas observadas e as condutas implementadas, assim como os desfechos 

observados. 

 No Quadro 9.4, o GEMCA reúne recomendações que podem ser úteis para o 

aprimoramento da prática cardiológica em nosso país. 
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