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Resumo

Contexto: A espiritualidade tem sido apontada como uma importante dimensao da qualidade de vida. Objetivo: Apresentar
revisio de literatura sobre qualidade de vida e espiritualidade, sua associacio e instrumentos de avaliacio. Método: Busca
do tema-titulo nas bases de dados PsycINFO e PubMed/Medline entre 1979 e 2005. Resultados: A qualidade de vida é
um conceito recente, que engloba e transcende o conceito de satude, sendo composto de varios dominios ou dimensoes:
fisica, psicolégica, ambiental, entre outras. Considerada a medida que faltava na area da saude, tem sido definida como
a percepc¢ao do individuo de sua posicao na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacoes. Ha indicios consistentes de associacao entre qualidade de vida
e espiritualidade/religiosidade, por meio de estudos com razoavel rigor metodolégico, utilizando diversas variaveis para
avaliar espiritualidade (por exemplo: afiliacdo religiosa, oracao e coping religioso/espiritual). Também existem varios
instrumentos de qualidade de vida validos e fidedignos que avaliam a dimensao espiritual/religiosa. Conclusées: Novos
estudos sao necessarios, entretanto, especialmente no Brasil. Tais estudos proverao dados empiricos a serem utilizados
no planejamento de intervencoes em saude espiritualmente embasados, visando a uma melhor qualidade de vida.
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Abstract

Background: Spirituality has been considered as an important quality of life dimension. Objectives: To present a literature
review about quality of life and spirituality, their association and measurement. Methods: Search for title words in PsycINFO
and PubMed/Medline database between 1979-2005. Results: Quality of life is a new concept, that embraces and transcends
the concept of health. It is composed by several domains or dimensions: physical, psychological, environmental, among
others. Called “the missing measure in health”, it has been defined as the individual’s perception of his/her position in life,
considering cultural and value systems in which he/she lives, and in relation to his/her goals, expectations, standards and
worries. There are consistent evidences of the association between quality of life and spirituality/religiosity, obtained from
studies with reasonable methodological rigor, using many variables to assess spirituality (for example: religious affiliation,
prayer, and spiritual/religious coping). There are also several valid and reliable quality of life instruments that assess the
spiritual/religious dimension. Conclusions: New studies are needed especially in Brazil. These studies will provide empi-
rical data to be used to plan spiritually based health care interventions, aimingat a a better quality of life.
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Introducao

Existe abundéncia de dados sobre o impacto da religiao
na vida das pessoas (Levin e Vanderpool, 1991). Apesar
disso, enquanto a medicina oriental busca integrar
de forma explicita a dimensao religiosa/espiritual ao
binémio saude-doenca (Fabrega, 2000), a medicina
ocidental como um todo, especialmente a psiquiatria,
vinha tendo duas posturas principais em relacao ao
tema: negligéncia, por considerar esses assuntos sem
importancia ou fora da area de interesse principal; ou
oposi¢ao, ao caracterizar as experiéncias religiosas dos
pacientes como evidéncia de psicopatologias diversas
(Sims, 1994). Historicamente ignorada por muitos psi-
cologos, a religiao foi denominada por Larson e Larson
o fator esquecido na saide fisica e mental (Pargament et
al., 1992). Nas ultimas décadas, entretanto, este pano-
rama tem se modificado em funcao do que Saad et al.
(2001) nomearam espiritualidade baseada em evidéncias:
atualmente existem centenas de artigos cientificos mos-
trando uma associacdo entre espiritualidade/religiao
e saude que ¢ estatisticamente valida e possivelmente
causal (Levin, 1994). Assim, os profissionais da saude
possuem indicacoes cientificas do beneficio da explora-
¢do da espiritualidade na programacao terapéutica de
virtualmente qualquer doenca. A parede entre medicina
e espiritualidade esta ruindo: médicos e demais profis-
sionais de satde tém descoberto a importéncia da prece,
da espiritualidade e da participacao religiosa na melhora
da saude fisica e mental, bem como para responder a
situacoes estressantes de vida (Epperly, 2000).

Mais recentemente, vem havendo uma preocupacao
com o estabelecimento de pardmetros mais amplos de
avaliacao de saude que ndo apenas a morbimortalidade.
Neste contexto, o interesse no desenvolvimento de
medidas de desfecho como “bem-estar” e “qualidade de
vida” tem tido notavel crescimento (Fleck, no prelo), e
indicios de associacao com espiritualidade/religiosidade
tém sido encontradas.

Neste artigo, serdao revisados os conceitos e as
possiveis relacoes entre espiritualidade/religiosidade
e qualidade de vida, e sua aplicacdo na area da saude,
por meio da revisao de estudos cientificos no tema-titulo
obtidos das bases de dados PsycINFO e PubMed/Me-
dline datados entre 1979 e 2005. Os artigos foram sele-
cionados segundo a sua relevancia cientifica e o objetivo
de fornecer amplo panorama sobre qualidade de vida
e espiritualidade em termos de conceitos, pesquisas e
instrumentos.

Conceitos religiosos/espirituais

Os conceitos religiosos/espirituais nao sao consensuais.
O Diciondrio Oxford (Simpson e Weiner, 1989) define
espirito como a parte imaterial, intelectual ou moral
do homem. O termo espiritualidade envolve questoes
quanto ao significado da vida e a razao de viver, nao

limitado a tipos de crencas ou praticas. A religido é
a “crenca na existéncia de um poder sobrenatural,
criador e controlador do Universo, que deu ao homem
uma natureza espiritual que continua a existir depois
da morte de seu corpo”. Religiosidade ¢ a extensdo na
qual um individuo acredita, segue e pratica uma reli-
gido. Embora haja sobreposicao entre espiritualidade e
religiosidade, a ultima difere-se pela clara sugestao de
um sistema de adoracao/doutrina especifica partilhada
com um grupo. Crencas pessoais podem ser quaisquer
crencas/valores sustentados por um individuo e que
caracterizam seu estilo de vida e comportamento. Pode
haver sobreposicao com espiritualidade, pois crencas
pessoais nao necessariamente sio de natureza nao-ma-
terial, como o ateismo. Complementando, Koenig et al.
(2001) salientam a relacdo dos termos com a busca do
sagrado, definindo religiao como um sistema organiza-
do de crencas, praticas, rituais e simbolos delineados
para facilitar a proximidade com o sagrado e o trans-
cendente (Deus, Poder Maior ou Verdade/Realidade
Final/Maxima) e espiritualidade como a busca pessoal
por respostas compreensiveis para questoes existenciais
sobre a vida, seu significado e a relacao com o sagrado
ou transcendente que podem (ou nao) levar a ou resultar
do desenvolvimento de rituais religiosos e formacao de
uma comunidade.

Conceito de qualidade de vida

A introducdo do conceito de qualidade de vida (QV)
como medida de desfecho em satde surgiu a partir da
década de 1970, no contexto do progresso da medicina.
Este trouxe um prolongamento na expectativa de vida,
na medida em que doencas anteriormente letais (por
exemplo, infeccoes) passaram a ser curaveis ou a ter,
pelo menos, controle dos sintomas ou retardo no seu
curso natural. Assim, esse prolongamento se da a custa
do convivio com formas abrandadas ou assintomaticas
das doencas. Passou a ser de grande importancia, en-
tao, dispor de maneiras de mensurar a forma como as
pessoas vivem esses anos a mais. De fato, Fallowfield
(1990) definiu a QV como “a medida que faltava na area
da saude”.

A QV possui interseccoes com varios conceitos
eminentemente bioldgicos e funcionais, como status
de saude, status funcional e incapacidade/deficiéncia;
sociais e psicologicos, como bem-estar, satisfacdo e
felicidade; e de origem econ6mica baseada na teoria
“preferéncia” (utility). Entretanto, seu aspecto mais ge-
nérico (saude ¢é apenas um de seus dominios) tem sido
apontado como seu grande diferencial e sua particular
importancia (Fleck, no prelo).

Seis grandes vertentes convergiram para o desen-
volvimento do conceito de QV: 1) os estudos de base
epidemioldgica sobre felicidade e bem-estar; 2) a busca
de indicadores sociais; 3) a insuficiéncia das medidas
objetivas de desfecho em sadde; 4) a “satisfacao do
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cliente”; 5) o movimento de humanizacio da medicina;
e, 6) a psicologia positiva. Esta ultima insere-se na atual
tendéncia para o desenvolvimento da pesquisa dos as-
pectos positivos da experiéncia humana, e a pesquisa em
QV estd em sintonia com a busca de estudar variaveis
positivas da vida humana (Seligman e Csikszentmihalyi,
2000). Apoiado pelo conceito amplo da Organizacao
Mundial da Saade (OMS, 1946) de que saude é “um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e
nao apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”, o foco
exclusivo na doenca, que sempre dominou a pesquisa
na area da saude, vem cedendo espaco ao estudo das
caracteristicas adaptativas, como resiliéncia, esperanca,
sabedoria, criatividade, coragem e espiritualidade. As-
sim, podemos ver que religiosidade, espiritualidade e
crencas pessoais nao sao temas alheios ao conceito de
QV, sendo, na verdade, uma de suas dimensdes.

Ainda nio ha consenso definitivo na literatura sobre o
conceito de qualidade de vida. Entretanto, é importante
ressaltar a distincao entre os conceitos de padrao de
vida e QV (Skevington, 2002). O primeiro compreende
indicadores globais das caracteristicas relevantes do
modo de viver das sociedades e individuos, em termos
socioecondémicos, demograficos e de cuidados basicos
de saude disponiveis. O segundo baseia-se em parame-
tros que se referem a percepcao subjetiva dos aspectos
importantes da vida de uma pessoa, os quais podem
ou nao coincidir com indicadores de padrao de vida.
O Grupo de Avaliacao da Qualidade de Vida da Divisao
de Saude Mental da OMS (Grupo WHOQOL) propés
que essas percepcoes se originam na cultura a qual a pes-
soa pertence. Por isso, a questao cultural é fundamental
na QV, ja que diferentes culturas tendem a priorizar
diferentes aspectos. O Grupo WHOQOL pode ter sido
o primeiro a incluir na definicao de QV o componente
cultural como parte integrante e fundamental, em vez de
tratar sua influéncia como uma variavel nao relacionada.
Esse grupo é uma colaboracio entre pesquisadores,
clinicos e cientistas que vém trabalhando juntos ha
mais de 12 anos com base em protocolos internacionais
consensuais, desenvolvidos de comum acordo a cada
estagio de desenvolvimento do projeto (Skevington,
2002). A partir de uma perspectiva transcultural, esse
grupo definiu qualidade de vida como “a percepcao do
individuo de sua posicao na vida no contexto da cultura
e sistema de valores nos quais ele vive e em relacao aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes”
(WHOQOL Group, 1994) — uma das definicoes mais
utilizadas atualmente.

Grupos de pesquisadores em QV

Além do Grupo WHOQOL, pesquisadores independen-
tes e outros grupos de pesquisadores, subsidiados por

diferentes instituicoes, também tém estudado QV por
todo o mundo, como o IQOLA (International Society
for Quality of Life Assessment) e o grupo' de pesquisa-
dores que construiu o SEIQOL (The Schedule for the
Evaluation of Individual Quality of Life) (Beaton et al.,
2000; Skevington, 2002). Esses grupos tém diferentes
perspectivas quanto a universalidade ou relatividade do
conceito de QV, refletindo-se em abordagens objetivas
ou subjetivas, respectivamente, na construcao de ins-
trumentos de avaliacio da QV.

A visao universal foi apoiada pelos dados coletados
pelo Grupo IQOLA, segundo o alto grau de similaridade
encontrado entre os perfis do instrumento SF-36 provin-
dos de quatro paises europeus, e pelos dados coletados
ao redor do mundo pelo Grupo WHOQOL, por meio
dos instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-bref.
Avisao relativa utiliza-se de uma abordagem ideografica
que procura entender o individuo como um ser unico,
considerando as muitas diferencas individuais entre as
pessoas mais importantes que suas similaridades. Ins-
trumentos como SEIQOL e SEIQOL-DW (McGee et al.,
1991; Browne et al., 1997) acessam QV individualmente
mediante entrevista semi-estruturada, em estudos com
grupos particularizados, como individuos sofrendo de
uma mesma doenca (Waldron, 1999). Embora tenham
demonstrado boa aceitabilidade e fidedignidade, sao
inapropriados para algumas populacoes, como idosos ou
pacientes severamente doentes, por requerer um pro-
cessamento de informacao abstrato complexo (Povey,
2002).Ja Bullinger (apud Skevington, 2002) salienta que
dimensoes que incluem tanto escalas genéricas quanto
especificas de QV (dominios) demonstraram alto grau
de correspondéncia entre diferentes instrumentos,
permitindo revelar muitas diferencas entre culturas e
entre individuos. Assim, a abordagem universal permi-
tiria salientar tanto similaridades quanto diferencas no
conceito de QV entre os povos.

Tal debate tem raizes na escolha e utilizacao de di-
ferentes metodologias e técnicas de andlise de dados,
e sua questao-chave centra-se na possibilidade ou nao
de realizar medidas transculturais de QV (Skevington,
2002). A importancia desse tipo de medida sobressai
porque, por meio delas, é possivel compartilhar resul-
tados oriundos do mundo todo quanto aos tratamentos
clinicos realizados e viabiliza a comparacao de QV
em diferentes culturas ou grupos sociais, permitindo
verificar a universalidade ou nao do conceito de QV,
contribuindo ao debate.

Pesquisas relacionando QV e
espiritualidade/religiosidade

Varios estudos tém enfocado a relacio entre QV e di-
versas variaveis religiosas/espirituais. Ferriss (2002)

1 C. A. 0Boyle, H. McGee, A. Hickey, C. R. B. Joyce, J. Browne, K. 0"Malley e B. Hiltbrunner.
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examinou a relacdo entre religido e QV por meio de
indicadores objetivos e subjetivos de QV. Encontrou
a variavel felicidade associada a freqiiéncia/presenca
em servicos religiosos, a preferéncias proselitistas e a
preferéncias doutrinarias, bem como a certas crencas
relacionadas a religiao, como a crenca de que o mundo é
bom ou mau, mas nao a crenca na imortalidade. O autor
concluiu que: 1) organizacdes religiosas contribuem
para a integraciao da comunidade, conseqiientemente
aumentando a QV; 2) como a freqiiéncia/presenca em
servicos religiosos esteve imperfeitamente associada
com QV, outros fatores deveriam estar atuando; 3) a
concepcao americana de “vida boa” se baseia fortemente
em ideais judaico-cristaos; 4) os principios da religiao po-
dem atrair pessoas com disposicao para a felicidade; 5) a
religido pode explicar um propoésito na vida que promova
bem-estar. Indicios de associacao positiva significativa
entre QV e bem-estar espiritual foram encontrados
em diferentes populacoes: em amostra multiétnica de
1.617 participantes (idade p = 54,6 anos), quando do
desenvolvimento e da validacao do instrumento FACIT-Sp
(The Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-
Spiritual Well-Being Scale) (Peterman et al., 2002) e em
amostra de pacientes oncologicos, independentemente
do tipo de neoplasia (Cella ef al., 1999). Ainda, pacientes
com variados tipos de neoplasias ginecoldgicas mostra-
ram relacdo positiva entre QV e bem-estar espiritual,
existencial e religioso (Gioiella et al., 1998).

Outro estudo confirmou que qualidade de vida em
individuos HIV positivos (n =40, 80% homens; 25-54 anos)
estava diretamente relacionada a fé religiosa, afiliacao
religiosa e estado de saude, que, com nivel socioeco-
noémico, contribuiam positiva e significativamente para
os escores de QV dos participantes no Quality of Life
Index (QLI). Variaveis independentes como idade, etnia
e género nao contribuiram para o modelo de regressao
(Flannelly e Inouye, 2001). Em uma pesquisa com 44 vi-
uvas de vitimas de incéndio (idade p1 = 37 anos), a maioria
das que se descreveu como mais religiosas relatou QV
mais estavel nos ultimos cinco anos apos a morte dos
maridos. Freqiiéncia religiosa, participacdo em eventos
sociais e ser membro de alguma instituicao religiosa
também estiveram ligados a maior estabilidade na QV
(Bahr e Harvey, 1979). Em um estudo com 560 pessoas
aleatoriamente entrevistadas por telefone, para além da
freqiiéncia de oraco, que nao se revelou bom indicador,
os aspectos qualitativos da reza e a forma de rezar foram
as varidveis que apresentaram maior efeito sobre a QV
(Paloma e Pendleton, 1989).

Uma variavel que tem se mostrado associada a QV
¢é o coping religioso/espiritual (CRE): uso da religido,
espiritualidade ou fé para lidar com o estresse e os pro-
blemas de vida. Utilizando um indice global de QV (cinco
itens graduados pelo observador/pesquisador em escala
Likert de 3 pontos) (Spitzer et al., 1981), Pargament et
al. (1998) verificaram que, em uma amostra que contou
com 551 idosos hospitalizados gravemente doentes, 256

pessoas vitimas do ataque de bomba em Oklahoma e
540 universitarios que haviam sofrido eventos de vida
estressantes, maior utilizacio de CRE positivo nao se
correlacionou com QV nem depressao. No entanto, maior
utilizacao do CRE negativo correlacionou-se moderada-
mente com niveis piores de QV e maiores de depressao.
Os autores concluiram que a religido/espiritualidade
pode ser fonte de alivio ou desconforto, de solugdo de
problemas ou causa de estresse, dependendo de como a
pessoa se relaciona com ela, ou seja, se utiliza estratégias
de CRE positivo ou negativo. No acompanhamento de
dois anos da amostra dos idosos hospitalizados deste es-
tudo, com 268 respondentes (29,5% mortos, 25,5% perda),
o CRE foi preditor de resultados espirituais e mudancas
na saude mental/fisica. O CRE positivo esteve associado
com melhoras na saude e o CRE negativo foi preditor
retrospectivo de declinio na saide: desfechos (outcome)
espirituais limitados, pior status funcional em atividades
de vida diaria, maior depressao e menor QV. Os autores
concluiram que pacientes debatendo-se continuamente
com questoes religiosas podem estar particularmente em
risco para problemas de saude (Pargament et al., 2001),
em func¢ao do uso de CRE negativo.

Utilizando a mesma medida de QV do estudo anterior,
uma Brief RCOPE de 63 itens para medir CRE e uma
forma abreviada de 22 itens da escala COPE (Carver et
al., 1989) para avaliar coping nao-religioso, Koenig et al.
(1998) estudaram uma amostra com 577 pacientes acima
de 55 anos. Com relagdo a saude fisica, maior uso de
coping, religioso ou nao, esteve associado a pior saude
fisica. Essa associacao foi mais forte e freqiiente para
o CRE negativo do que para o positivo, bem como para
as estratégias de coping nao-religioso menos saudaveis,
como negacao e comportamento desengajado. Aceitacao
foi o tinico coping nao-religioso associado a melhor satude
fisica. Freqiiéncia religiosa também esteve consisten-
temente associada a melhor saude fisica. Em relacao a
saude mental, estiveram associados a menor depressao
e maior QV cinco estratégias de CRE positivo, freqiién-
cia religiosa e duas estratégias de coping nao-religioso
mais saudaveis/positivas: aceitacdo e receber suporte
social/emocional. Associadas a maior depressao e pior
QV esteve a maioria das estratégias de CRE negativo
(8 de 9) e as estratégias de coping nao-religioso menos
saudaveis/negativas: comportamento desengajado,
negacao, uso de alcool e drogas. Todas as 12 estraté-
gias de CRE positivo, freqiiéncia religiosa, importincia
da religiao e atividades religiosas privativas estiveram
robustamente associadas a crescimento associado ao
estresse, cooperatividade e crescimento espiritual.
Estratégias de CRE negativo apresentaram associacoes
menos freqilientes, mais fracas, menos consistentes e
ocasionalmente negativas com essas variaveis.

Estudo longitudinal sobre uso de instrumentos de QV
para prever hospitalizacao e mortalidade em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva apontou que QV baixa
seria um poderoso preditor de hospitalizacao e todas



Panzini, R.G. et al. / Rev. Psiq. Clin. 34, supl 1; 105-115, 2007 109

as causas de mortalidade, indicando que instrumentos
auto-administraveis e breves poderiam identificar pa-
cientes que poderiam beneficiar-se de intervengoes pre-
ventivas (Fan et al., 2002). Se esses instrumentos fossem
elaborados e/ou utilizados dentro de uma perspectiva
transcultural, poderiam ainda viabilizar comparacoes
entre diferentes grupos sociais, culturais ou diferentes
condi¢coes/contextos de atendimento a saude, informa-
¢oOes importantes para politicas publicas no combate as
epidemias (por exemplo, de HIV), em que diferentes
grupos culturais necessitam de avaliacao de QV no con-
texto de atendimento voluntario ou profissional, como
testagem e aconselhamento (Skevington, 2002).

Instrumentos de QV que avaliam aspectos
espirituais/religiosos

Varios estudos tém apontado a importancia da reli-
gido/espiritualidade na qualidade de vida. Por exemplo,
pacientes com tuberculose, antes que seus médicos, in-
dicaram o aumento da espiritualidade como importante
fator de QV resultante de sua doenca e/ou tratamento
(Hansel et al., 2004). Tais achados levaram aos instru-
mentos de QV genéricos WHOQOL Group, 1998; Fleck
et al., 1999), de QVRS (Peterman et al., 2002) e de QV
relacionada a alguma doenca especifica (Zebrack e
Chesler, 2001) a apresentarem/incluirem uma dimensao
espiritual entre seus dominios.

Ross (1995) definiu a dimensao espiritual como
dependendo de trés componentes, revelados nas neces-
sidades de encontrar significado, razao e preenchimento
na vida; de ter esperanca/vontade para viver; e de ter
fé em si mesmo, nos outros ou em Deus. A primeira
necessidade, apontada por Pargament (1997) como um
dos objetivos-chave da religido e do CRE, é considerada
uma condi¢do essencial a vida, pois quando um individuo
se sente incapaz de encontrar um significado, ele sofre
em funcdo de sentimentos de vazio e desespero (Ross,
1995). De fato, o sofrimento espiritual nao identificado
freqiientemente ¢ o culpado em um plano terapéutico
malsucedido na reabilitacao de deficiéncias fisicas (Da-
vis, 1994). Em um estudo com 10 mulheres com cancer
e cinco homens com sindrome de imunodeficiéncia
adquirida, aqueles que encontraram um significado
para sua doenca também apresentaram melhor QV. Eles
definiram a dimensao espiritual como uma composicao
de trés conceitos principais: crenca em uma forca su-
perior, reconhecimento da mortalidade e atualizacao do
eu (amor préprio + aceitacao + encontrar significado na
vida/na doenca) (Fryback e Reinert, 1999).

A importancia da dimensao espiritual/religiosa na
QV e nas medidas de QV foi destacada por Robbins et al.
(2001). Em estudo longitudinal com 60 pacientes com es-

clerose lateral amiotréfica (ELA), examinaram a relacao
entre funcao fisica, QV e espiritualidade/religiosidade,
e sua variacao no tempo (linha base, trés e seis meses).
Escalas especificas de QV e passagem de tempo foram
fatores preditores da QV dos pacientes. Apesar do pro-
gressivo declinio na funcao fisica, os escores gerais de
QV e religiosidade pouco mudaram. Em contraste, o
escore de QVRS especifico para ELA diminuiu paralela-
mente ao declinio nos escores de funcao fisica, indicando
que este seria primariamente uma medida dessa funcao.
Os autores concluiram que a QV em pacientes com ELA
parece ser independente da funcao fisica e instrumentos
de QV que incluem a avaliacdo de fatores espirituais,
religiosos e psicologicos produzem resultados diferentes
em relacio aqueles obtidos usando somente medidas do
func\ionamento fisico.

A mesma conclusao sobre aimportancia da dimensao
religiosa/espiritual na QV chegou o Grupo WHOQOL,
quando organizou grupos focais por todo o mundo em
1991 e os participantes afirmaram que espiritualidade/
religido/crencas pessoais eram variaveis importantes
em sua QV e saude (Skevington, 2002). Embora, desde
a Assembléia Mundial de Saude de 1983, a inclusio de
uma dimensao ndo-material ou espiritual de satide venha
sendo discutida extensamente a ponto de haver uma
proposta para modificar o conceito classico de saude
da OMS para “um estado dindmico completo de bem-
estar fisico, mental, espiritual e social e nio meramente
a auséncia de doenca” (WHO/MAS/MHP/98.2, 1998),
essas variaveis nao faziam parte da estrutura original do
instrumento. Foram entio incluidas quatro questoes?,
compondo o dominio espiritualidade, religiosidade
e crencas pessoais (SRPB), que se uniu aos cinco ja
existentes (fisico, psicoldgico, relacdes pessoais, meio
ambiente e nivel de independéncia), completando o
WHOQOL-100 (100 itens, 24 facetas, 6 dominios). Mes-
mo assim, o dominio SRPB ainda era limitado, tendo se
mostrado insuficiente nos testes de campo realizados
em varios centros para cobrir uma area tao abrangente e
complexa, mas, por razoes pragmaticas, ndo foi possivel
desenvolvé-las mais nesse instrumento (Skevington,
2002). Salienta-se que o WHOQOL-bref, a versao abre-
viada desse instrumento, nao contém os dominios nivel
de independéncia nem espiritualidade, mas contém um
item de cada faceta componente destes alocados nos
dominios fisico e psicoldgico, respectivamente.

Para cobrir tal lacuna, o Grupo WHOQOL desen-
volveu transculturalmente o Modulo Espiritualidade,
Religiosidade e Crencas Pessoais (WHOQOL-SRPB),
uma expansio do dominio SRPB do WHOQOL-100
(WHOQOL SRPB Group, 2005; Fleck et al., 2003). Esse
instrumento vem sendo desenvolvido de forma cola-
borativa entre diversos centros da OMS, selecionados

2 Suas crengas pessoais ddo sentido a sua vida? 2) Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido? 3) Em que medida suas crencas pessoais |he dao forca para enfrentar dificuldades? 4) Em que medida suas crencas pessoais

Ihe ajudam a entender as dificuldades da vida?
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em paises com diferentes niveis de industrializacao e
disponibilidade de servicos de saude, por meio de uma
série de etapas — sempre utilizando método de tradu-
¢do interativo para garantir equivaléncia conceitual e
semantica. Inicialmente, um grupo internacional de
experts sugeriu facetas e itens relacionados a SRPB, os
quais foram revisados por 92 grupos focais realizados
em 15 paises, em quatro continentes: Argentina, Brasil,
Uruguai, Italia, Espanha, Litu4nia, Turquia, Reino Unido,
Egito, Israel, fndia, China, Japao, Tailandia e Malasia.
Estes objetivavam revisar a importancia e as definicoes
das facetas e sugerir itens e/ou facetas para inclusao
no questionario. Foram compostos por profissionais de
saude (independentemente de suas crencas); pessoas
com doencas agudas, cronicas e terminais; pacientes
que se recuperaram de doengas; ateus e membros da
religiao dominante em cada centro e de grupos religio-
sos minoritarios.

Com base nos dados qualitativos e quantitativos dos
niveis de importincia, um total de 15 facetas represen-
tadas por 105 itens foi confirmado como relevante pelo
Grupo WHOQOL-SRPB, em Genebra, e liberado para
teste-piloto, aplicado em 18 centros (n =5.087) [Argenti-
na (n =221), Brasil (Porto Alegre, n = 253; Santa Maria,
n=253), Uruguai (n =251), Italia (n = 376), Espanha (n =
240), Lituinia (n = 482), Turquia (n = 240), Reino Unido
(n = 283), Egito (n = 240), Quénia (n = 480), Israel (n =
270), India (Bangalore, n = 240; Pondicherry, n = 364),
China (n = 259), Japao (n = 226), Taildndia (n = 118)
e Malasia (n = 240)], com o0 WHOQOL-100. Anélises
fatoriais e de correlacdo interitens, entre outras, foram
conduzidas e o total de oito facetas foi selecionado (Co-
nexao/Ligacao a Ser ou Forca Espiritual, Significado/
Sentido de Vida, Admiracao, Totalidade e Integracao,
Forca Espiritual, Paz Interior, Esperanca e Otimismo,
Fé), representadas por 32 itens, com resposta em escala
Likert-5 pontos (Rocha et al., no prelo). Atualmente,
o teste de campo para validacao do WHOQOL-SRPB
esta sendo realizado em seis paises: Uruguai, Espanha,
Inglaterra, Israel, China e também no Brasil (Panzini,
2005). Os resultados desta ultima fase gerarao a versao
final do instrumento.

Recentemente, comentando o artigo do WHOQOL-
SRPB Group (2005), Moreira-Almeida e Koenig (2006)
levantaram a questao de que cinco fatores do WHOQOL-
SRPB (Significado/Sentido na Vida, Admiracao, Totali-
dade e Integracao, Paz Interior e Esperanca e Otimismo)
nao seriam medidas de religido nem espiritualidade
propriamente ditas, mas medidas de resultados ou conse-
qiiéncias de religiosidade. Em fun¢io disso,a WHOQOL-
SRPB e escalas como a FACIT-Sp e a Escala de Bem-Estar
Espiritual, em que tal fato se repetiria, correriam o risco
de estar sempre relacionadas a saude mental por defini-
rem espiritualidade por tracos ou caracteristicas humanas
positivas. Além disso, assinalaram que mesmo as outras
trés facetas “com uma conexao mais direta a espirituali-
dade” (Conexao/Ligacao a Ser ou Forca Espiritual, Forca

Espiritual e Fé) poderiam nao refletir nenhum tipo de
espiritualidade ja que, pelas instrucoes, a pessoa poderia
responder segundo um sistema pessoal de crencas que
nao fosse religioso nem espiritual. Como indicio a favor
de seu argumento, ressaltaram que as tltimas trés facetas
foram justamente as que tiveram maiores escores entre
os participantes que estavam doentes, representando o
voltar-se a religido para o coping com a doencga, e que o
grupo focal de pacientes brasileiros sugeriu que fossem
eliminadas questoes sem clara relacao com religiosidade
—embora ateus e profissionais da saide tenham criticado
questdes com conotacio religiosa.

Revisando tal comentario, salientam-se alguns
aspectos. Primeiro, o WHOQOL-SRPB ¢é um instru-
mento de medida de qualidade de vida antes que de
espiritualidade/religiosidade. Mede QV no que esta se
relaciona com religiao/espiritualidade e mede, também,
QV relacionada a crencas pessoais, que podem ou nao
ser espirituais/religiosas. Assim, propicia que pessoas
nao-religiosas, nem espiritualizadas, respondam ao
instrumento pelo fato de possuirem, em geral, um
principio ou filosofia de vida, muitas vezes baseado em
codigo mora/ético ou na fé em algo (por exemplo, na
ciéncia), que fortemente embasa/estrutura suas vidas
— similarmente ao que pode fazer a religido/espirituali-
dade. Entende-se que a fé € “a confianca que se tem na
realizacao de alguma coisa, a certeza de atingir determi-
nado fim” (Kardec, 1996, p. 300), em suma, € acreditar,
e isto pode manifestar-se no ser humano de diferentes
formas. Segundo, o tema do fator Significado/Sentido
de Vida ¢ citado por Pargament (1997) como um dos
objetivos-chave da religido, ao qual este dedica varios
fatores de sua escala de coping religioso/espiritual, a
RCOPE (Pargament et al., 2000), envolvendo, portanto,
arelacdo com o sagrado e o transcendente — defini¢ao
de espiritualidade citada por Moreira-Almeida e Koe-
nig (2006). Terceiro, um indicio de que os fatores do
WHOQOL-SRPB medem algo além ou diferente do que
apenas caracteristicas humanas positivas esta no fato de
que, na analise fatorial conjunta com o WHOQOL-100
(WHOQOL SRPB Group, 2005), os fatores SRPB da
dimensao espiritual carregaram em dimensao separada
da dimensao psicoldgica, bem como de todas as outras
dimensoes daquele instrumento. Por fim, ressalta-se que
o0 WHOQOL-SRPB ¢ uma iniciativa pioneira por medir
uma dimensao que nao é rotineiramente avaliada em
instrumentos de QV genérica, conforme se salientou
no artigo original e no comentario.

Além do WHOQOL-100 e do WHOQOL-SRPB, outros
instrumentos de QV também apresentam dimensoes
espirituais/religiosas. O Quality of Life-Cancer Survivors
(QOL-CS) possui uma subescala de bem-estar espiritual,
além das subescalas de bem-estar fisico, psicologico e
social que, com dois subcomponentes (medos e angus-
tias), completam essa escala visual analdgica de 41 itens.
Suas propriedades psicométricas foram exploradas em
amostra de 177 criancas sobreviventes de céancer, de
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16 a 29 anos (Zebrack e Chesler, 2001), tendo demons-
trado boa consisténcia interna, validade concorrente e
discriminante (grupos definidos por estado de saude e
nivel social). Os autores concluiram que o instrumento
mede dominios relevantes e distintos da QV para crian-
cas sobreviventes de cancer, embora tenham sugerido
que certas mudancas melhorariam a medida para essa
populacdo. Ja o Self-Perception and Relationships Tool
(§-PRT), uma medida subjetiva de QVRS validada em
amostra clinica (pacientes psiquiatricos, cardiologicos,
nefroldgicos, oncoldgicos, com distirbios do sono ou
dor pélvica cronica), possui 36 itens dispostos em cinco
fatores/dominios: Bem-estar Intrapessoal (fisico, mental
e emocional), Receptividade Interpessoal, Contribuicao
Interpessoal, Receptividade Transpessoal e Orientacao
Transpessoal. Os dois ultimos sdo escalas/dimensoes
espirituais concernentes a caracteristicas ou sentimen-
tos ante a crencas e principios universais ou a presenca
divina (Atkinson et al., 2004).

Pesquisas brasileiras envolvendo QV,
espiritualidade e CRE

Embora a religiosidade seja um componente reconheci-
damente importante na cultura brasileira, existem relati-
vamente poucos estudos voltados para o seu impacto na
qualidade de vida e suas relacdes com a saude. A titulo
de exemplo, serao descritas duas pesquisas investigan-
do a relacao entre QV e espiritualidade/religiosidade,
realizadas no Rio Grande do Sul por atuais integrantes
do grupo WHOQOL do Brasil (Panzini et al., no prelo).
Artigos e resumos sobre essas pesquisas encontram-
se indexados nas bases de dados PsychINFO, Scielo e
Bireme/BVS.

Em 2002, realizou-se um estudo transversal controla-
do (Rocha, 2002) com o objetivo de verificar a associacao
entre qualidade de vida, estado de saude e niveis de
espiritualidade, religiosidade e crencas pessoais (SRPB).
Participaram da pesquisa 122 pacientes hospitalizados
(54,1% homens; idade, p = 45,15 + 15,54; anos de estudo
= 8,93 + 3,99; 46,7% casados; 73,1% catdlicos) e 119 indi-

viduos saudaveis da comunidade (50,4% homens; idade,
u = 39,38 + 15,3; anos de estudo = 13,13 + 6,58; 44,5%
casados; 71,4% catdlicos). Cada participante (n = 241)
respondeu aos instrumentos: Inventario de Depressao
de Beck (BDI), Inventario de Desesperanca de Beck
(BHS), WHOQOL-100 e WHOQOL-SRPBi (Escala
de importéincia dada as facetas do WHOQOL-SRPB,
usada no teste-piloto). A amostra foi pareada por sexo,
idade e religido. Testes ¢ de Student para amostras in-
dependentes demonstraram que os escores médios do
BDI foram mais altos para os pacientes (10,55 + 8,46),
em comparacao aos doentes (5,54 + 5,68; p < 0,0001).
O mesmo ocorreu para os escores médios do BHS:
3,68 +£3,16 € 2,76 £ 2,65 (p < 0,007), respectivamente.
Quanto ao WHOQOL-100, os pacientes demonstraram
piores escores de QV do que os individuos saudaveis
com diferenca significativa em todos os dominios, exceto
no dominio SRPB, no qual os pacientes apresentaram
uma média um pouco maior, estatisticamente nao-sig-
nificativa (Tabela 1). Os dados sdao compativeis com
a literatura, que mostra maior uso da religido/espiri-
tualidade em situacoes de enfrentamento (coping) de
doengas (Pargament e Hahn, 1986; Siegel et al., 2001;
Tix e Fraizer, 1998). Assim, a presenca de uma doenca
pode estar associada a piora na maioria dos dominios
de QV, exceto no dominio SRPB.

Ja amédia dos pacientes no WHOQOL-SRPBi (96,9)
foi mais alta comparada a média dos saudaveis (92,9;
p < 0,03). Apds regressao multipla, incluindo nivel so-
cioecondmico (NSE), essa diferenca deixou de ser signifi-
cativa, indicando que, apesar da pequena tendéncia de os
individuos pacientes darem mais importincia a dimensao
espiritual/religiosa, os individuos saudaveis também a
valorizaram bastante, considerando que a pontuacao ma-
xima € 100. Todavia, essa diferenca poderia estar subesti-
mada neste estudo, ja que os individuos saudaveis eram
membros praticantes de suareligiao e, por isso, tenderiam
a ter escores de religiosidade maiores que na populacao
em geral. A diferenca, portanto, poderia ser explicada pela
maior necessidade de apoio que os pacientes apresentam
para enfrentar as demandas associadas ao adoecimento

Tabela 1. Testes t de Student para amostras independentes quanto ao estado de salide, em relagdo as médias de qualidade

de vida.

Dominios do WHOQOL-100 Paciente (n =122) Saudavel (n =119) TEP Magnitude de efeito
Média (+ dp) Média (+ dp)

Fisico 50,02 ( 15,10) 64,25 ( 13,64) 1,0 Moderado a grande
Psicolagico 62,72 (12,25) 69,10 ( 11,82) 05 Pequeno a moderado
Nivel de independéncia 55,76 (+ 19,43) 80,24 (+ 11,25) 15 Grande a muito grande
Relagdes sociais 67,68 (+ 13,97) 72,67 (£ 12,43)° 04 Pequeno a moderado
Ambiente 56,91 (+ 10,90) 63,48 (+ 10,42) 0,6 Moderado
SRPB 71,33 (+18,93) 68,96 ( 20,49) 0,1 Trivial a pequeno
Geral 68,18 (12,92) 79,29 ( 12,04) 09 Moderado a grande

ap < 0,0001;°p < 0,004, °p < 0,35; TEP: tamanho de efeito padronizado; dp = desvio-padréao.
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(Koenig et al., 2001; Landis, 1996; Pargament e Brant,
1998), pela busca de um significado ou explicacao para
seu adoecimento (Ross, 1995) ou, até mesmo, pela ten-
tativa de cura através da fé (Rabelo, 1993).

Também em um modelo de regressao multipla, o
WHOQOL-SRPBI apareceu positivamente associado aos
dominios psicoldgico (beta=0,17), relacoes sociais (beta
=0,12), ambiente (beta=0,11), SRPB (beta=0,72) e QV
geral (beta = 0,10) (0,10 < p <0,0001), quando ajustado
para idade, NSE, sintomas depressivos (BDI) e estado
de saude. Isto demonstrou que a importincia da espi-
ritualidade/religiosidade/crencas pessoais pode estar
positivamente associada com a maioria dos dominios de
QV. Tal achado corrobora a literatura, que mostra rela-
¢do positiva entre religiosidade e relacdes sociais (Levin
e Chatters, 1998a, 1998b; Levin e Vanderpool, 1987).
Ainda, em relacdo ao dominio psicologico, sabe-se que
a religiosidade pode estar associada a menores niveis
de depressao (Braam et al., 1997; Koenig et al., 1998) e
maiores indices de esperanca e bem-estar (Elerhorst-
Ryan, 1996), o que também pode explicar a correlacao
positiva com QV em geral.

Considerando os resultados, os autores concluiram:
1) que apesar de o aumento do WHOQOL-SRPBI (es-
cores de importancia das facetas SRPB) estar sofrendo
influéncia de outros fatores, principalmente NSE, em
relacdo a qualidade de vida, espiritualidade/religiosida-
de/crencas pessoais, teve uma associacao positiva com
alguns dominios de QV independentemente de outros
fatores envolvidos (Rocha et al., 2002); 2) que o nivel de
evidéncia atual nao permite recomendar aos pacientes
que sejam mais religiosos ou se vinculem mais a dimen-
sao nao-material de forma tao categérica conforme ja é
estabelecida em relacio a habitos e comportamentos
como beber e fumar, por exemplo; 3) que, embora se
trate de um estudo transversal, ndo sendo possivel
estabelecer relacoes de causa e efeito, mas sim de asso-
ciacao, os dados apresentados sugerem que a dimensao
nao-material ou espiritual deve ser considerada como
fator importante tanto no processo de adoecimento
quanto no processo de coping com a doenca.

Em 2004, em pesquisa transversal (Panzini, 2004)
que validou a Escala de Coping Religioso-Espiritual
(Escala CRE) (Panzini e Bandeira, 2005a), investigou-

se a esperada relacio entre qualidade de vida, coping
religioso/espiritual (CRE) e saude. Os 616 participantes
(mulheres = 65%; idade n = 41,38 + 18,44, 13-82 anos;
solteiros = 46,8%, casados/vivendo como = 32,5%; ensi-
no superior = 52,1%; renda até trés salarios minimos =
25%, entre 5-10 = 24,1%), acessados nos locais que fre-
qlientavam [instituicOes religiosas e grupos espirituais
nao-institucionalizados = 74,4%, universidades = 13,5%,
clinicas de tratamento de saude = 9,1% e Internet (web
mail) = 2,9%], pertenciam a diversas religides/crencas:
catodlicos = 40,4%; espiritas = 31,5%; espiritualizados sem
religiao = 8,3%; evangélicos = 7,5%; duas ou mais religioes
simultaneas = 4,2%; afro-brasileiros (africanistas ou um-
bandistas) = 3,9%; outras religioes = 2,2% e ateus/agnosti-
cos = 2%. Além do Termo de Consentimento Esclarecido,
foram utilizados os instrumentos WHOQOL-bref, Escala
CRE e Questionario Geral.

Os resultados apontaram uma associacao positiva
geral entre CRE e QV (Tabela 2), ja que os escores
de CRE total, que consideram as médias dos escores de
CRE positivo e CRE negativo, estiveram positivamente
correlacionados com todos os dominios de QV do WHO-
QOL-bref. O indice CRE negativo esteve negativamente
correlacionado a QV em niveis mais elevados do que o
indice CRE positivo esteve positivamente correlacio-
nado a QV, indicando efeito prejudicial importante do
CRE negativo na QV. Em funcao disso, propds-se uma
proporcao minima de uso de 2 CRE positivo : 1 CRE
negativo (valores de razao CRE negativo/CRE positivo
< 0,50) para que se obtenham resultados positivos do
coping religioso/espiritual na qualidade de vida (Panzini
e Bandeira, 2005b).

Testes t de Student demonstraram que aqueles
que possuiam maiores escores de qualidade de vida
apresentaram maior uso de CRE positivo e menor de
CRE negativo, indicando melhor utilizacao qualitativa
do CRE. Esta foi a primeira confirmacao empirica da
proporcao tedrica proposta pela autora (Panzini, 2004),
jaque arazio CRE negativo/CRE positivo no grupo com
QV alta (n = 94) ficou abaixo do ponto de corte sugerido
(0,43) e a do grupo com QV baixa (n = 95) ficou acima
(0,71; p < 0,0001). Novos testes demonstraram que 0s
participantes que usaram mais coping religioso/espiri-
tual apresentaram niveis maiores de QV em todos os

Tabela 2. Correlagdes Pearson (r) entre qualidade de vida e coping religioso/espiritual (n = 616).

WHO0QOL-Bref
Escala CRE — Y = - -
Fisico Psicoldgico Relacdes sociais Ambiente Geral
CRE total 0,31 0,44 0,29 0,31 0,20
CRE positivo 0,118 0,21 0,12° 0,08° 0,06¢
CRE negativo -0,34 -0,38 -0,28 -0,37 -0,24
Razao CRE negativo/CRE positivo -0,32 -0,43 -0,31 -0,33 -0,21

Estatisticamente significativos: ?p < 0,008; °p < 0,002; demais p < 0,0001.
Estatisticamente nao-significativos:°p < 0,057; “p < 0,181.
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dominios do WHOQOL-bref (Tabela 3), além de niveis
mais altos de saide objetiva, freqiiéncia religiosa e cres-
cimento espiritual, em comparacao aos participantes que
usaram menos. Por se tratar de estudo transversal, en-
tretanto, nao pode ser estabelecida uma relacao causal,
ou seja, a direcao da associacao entre CRE e QV.

O estudo de Panzini (2004) corroborou dados de
literatura (Koenig et al., 1998; Pargament et al., 1998;
Pargament ef al., 2001), demonstrando que também na
populacio brasileira existe associacdo positiva entre
coping religioso/espiritual e qualidade de vida e asso-
ciacao negativa entre CRE negativo e QV. O diferencial
do estudo brasileiro, além da adaptacao da Escala CRE,
consiste a utilizacdo de uma medida genérica, trans-
cultural e abrangente de QV, o WHOQOL-bref. Esses
resultados podem explicar parcialmente a ambigiiidade
dos dados relatados por diferentes pesquisas na relacdo
espiritualidade/religiosidade com saide e qualidade
de vida, pois, enquanto existem inumeras pesquisas
recentes enfatizando o aspecto positivo, também pesa
o cenario de outras, especialmente na area clinica das
psicopatologias, lembrando a influéncia negativa que
possam ter. Nesse sentido, a razao CRE negativo/CRE
positivo pode ser um indice de avaliacdo importante,
por oferecer a proporcio entre as estratégias positivas
e negativas de CRE utilizadas pelo avaliado, reforcando
a importancia de escalas abertas a ambos aspectos da
religido/espiritualidade.

Conclusoes

Apesar da falta de um consenso geral sobre os conceitos,
a literatura cientifica tem demonstrado a existéncia de
relacdo entre espiritualidade e qualidade de vida. Varios
pesquisadores internacionais e nacionais, em grupo ou
independentemente, tém se engajado em pesquisar esse
tema, tendo desenvolvido instrumentos validos e confia-
veis para acessa-lo e produzido inumeros estudos com
razoavel rigor metodoldgico. Ao finalizarmos, salienta-
mos que o campo da qualidade de vida, mais recente,

engloba e transcende o campo da saude, envolvendo
outras dimensoes. No desenvolvimento dos estudos de
QV, a importéncia e o envolvimento das questoes espi-
rituais cedo estiveram presentes. Portanto, entende-se
que o campo da qualidade de vida pode vir a se tornar
um mediador entre o campo da saude e o das questoes
religiosas/espirituais, facilitando o desenvolvimento de
intervencoes em saude espiritualmente embasadas, por
pelo menos duas razoes: por ser uma area de conheci-
mento mais recente e, portanto, com menos preconceito
em relacao a pesquisa em espiritualidade/religiosidade;
e por o construto qualidade de vida ser mais amplo e mul-
tidimensional, exigindo o engajamento de profissionais
de diferentes areas do conhecimento para seu melhor
entendimento, tornando-o transdisciplinar.
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