


 

  





 

 



III 

 

 

 

SÍSIFO 

 

Recomeça... 

Se puderes, 

Sem angústia e sem pressa. 

E os passos que deres, 

Nesse caminho duro 

Do futuro, 

Dá-os em liberdade. 

Enquanto não alcances 

Não descanses. 

De nenhum fruto queiras só metade. 

 

 

E, nunca saciado, 

Vai colhendo 

Ilusões sucessivas no pomar. 

Sempre a sonhar 

E vendo, 

Acordado, 

O logro da aventura. 

És homem, não te esqueças! 

Só é tua a loucura 

Onde, com lucidez, te reconheças. 

 

 

Miguel Torga, Diário XIII 
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À minha mãe, Bernardina 

Ao meu pai, Ilídio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não podemos dirigir os ventos, mas podemos ajustar as velas. 
Confúcio 
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RESUMO 

Introdução: O envelhecimento populacional é inquestionável. Os cuidados de saúde 

melhoraram, as pessoas vivem mais tempo e a institucionalização dos idosos tornou-se 

uma realidade. Os cuidados paliativos, focando-se nas necessidades da pessoa, visam a 

qualidade de vida através da promoção da dignidade e da prevenção e alívio de todos os 

tipos de sofrimento. Perante a finitude da vida, oportunidade privilegiada de 

questionamento interior, importa conhecer a realidade e saber se os idosos 

institucionalizados encontram significado e propósito na sua vida (bem-estar espiritual) 

e se se sentem felizes (felicidade subjetiva).  

Objetivos: Avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas 

institucionalizadas e analisar a sua relação. 

Material e métodos: Estudo observacional e transversal, realizado num lar de idosos da 

cidade de Lisboa com cerca de 100 residentes. A amostra foi constituída por 49 pessoas 

com mais de 65 anos, sem alterações cognitivas impeditivas da sua participação, 

avaliadas através do Mini-Mental State Examination. Os participantes completaram o 

Questionário de Bem-Estar Espiritual (SWBQp) e a Escala de Felicidade Subjetiva de 

Lyubomirsky e Lepper. Os dados foram analisados utilizando o SPSS 24®. 

Resultados: Os idosos da amostra apresentam um nível médio-elevado de bem-estar 

espiritual (BEE) e uma felicidade subjetiva mediana. A variável BEE apresenta uma 

correlação positiva moderada com todas as suas dimensões – pessoal, comunitária, 

ambiental e transcendental – e com a felicidade subjetiva. O BEE global, pessoal e 

comunitário apresenta uma correlação moderada positiva com a felicidade subjetiva e o 

BEE ambiental uma correlação baixa positiva. A idade apresenta uma correlação 

negativa baixa com as duas variáveis.  

Conclusões: Os idosos institucionalizados apresentam felicidade e BEE medianos, os 

quais parecem correlacionar-se positivamente. Atendendo à missão dos cuidados 

paliativos, os enfermeiros, na equipa, devem implementar intervenções individualizadas 

que melhorem o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos.  

 

Palavras-chave: Bem-estar espiritual; Felicidade subjetiva; Cuidados Paliativos; Idosos; 
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ABSTRACT 

Introduction: Population aging is undeniable. Health care has improved, people live 

longer and the institutionalization of the elderly has become a reality. Palliative care, 

focusing on people needs, aim at the quality of life through the promotion of dignity and 

prevention and relief of all kinds of suffering. Facing the finitude of life, a privileged 

opportunity for interior questioning, it is important to know the reality and to know if 

the institutionalized elderly find a meaning and a purpose in their lives (spiritual well-

being) and if they are happy (subjective happiness). 

Objectives: Evaluate the spiritual well-being and the subjective happiness of 

institutionalized people and analyze their relation. 

Materials and methods: Observational and cross-sectional study, conducted in a nursing 

home in Lisbon with about 100 residents. The sample consisted of 49 people over 65 

years old, without cognitive changes that might be impairment for the participation in 

the study, evaluated through the Mini-Mental State Examination. The participants 

completed the Spiritual Well-being Questionnaire (SWBQ) and the Lyubomirsky and 

Lepper Subjective Scale of Happiness. The data were analyzed using the SPSS 24®. 

Results: Participants scored medium-high level of spiritual well-being (SWB) and a 

medium subjective happiness. The SWB variable presents a moderate positive 

correlation with all its dimensions – personal, community, environmental and 

transcendental – and with the subjective happiness. The global, personal and 

community SWB presents a moderate positive correlation with the subjective 

happiness; and the environmental SWB presents a low positive correlation. Age 

presents a low positive correlation with the two variables. 

Conclusions: The institutionalized elderly present medium happiness and SWB, which 

seems to correlate positively. Bearing in mind the palliative care mission, the nurses in 

the team should implement individualized interventions that improve the elderly 

spiritual well-being and happiness. 

 

Keywords: Spiritual well-being; Subjective happiness; Palliative care; Elderly 
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INTRODUÇÃO 

Com o aumento da esperança média de vida, aumentaram as necessidades de 

cuidados de enfermagem em diferentes contextos1 e tornou-se imperativo promover a 

saúde, o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos.2,3 Neste contexto também 

surgiram os cuidados paliativos, fruto da necessidade de repensar o cuidado às pessoas 

com doença crónica, grave e/ou incurável.4 

Os cuidados paliativos focam o seu objetivo na melhoria da qualidade de vida da 

unidade doente/família, prevenindo e aliviando o sofrimento através da identificação 

precoce, avaliação e tratamento dos problemas não só físicos, mas também 

psicossociais e espirituais.4 Focam-se nas necessidades do doente e da família, 

promovendo a sua dignidade até ao fim.4,5 Os pilares da sua intervenção são o controlo 

sintomático, a comunicação adequada, o apoio à família e o trabalho em equipa.6 

Com o aproximar da finitude, as necessidades espirituais intensificam-se e surgem 

questões pessoais sobre o sentido, o propósito e o valor da própria existência.7,8 Em 

contexto de institucionalização em lar de idosos, com uma distância física (e, por vezes, 

afetiva) da família e das pessoas significativas, a vivência deste processo pode ser 

dificultada.9 Porém, prevê-se e deseja-se que a busca incessante pela felicidade seja 

transversal a todo o ciclo vital e não perca importância no final da vida.10 

A importância da espiritualidade em saúde é reconhecida por associações nacionais e 

internacionais de enfermagem,11 demonstrada pela evidência científica12,13 e 

incorporada na definição de cuidados paliativos da Organização Mundial de Saúde 

(OMS).4 É um direito do doente14,15 e um dever do enfermeiro.16 Mesmo coexistindo 

com a doença e a finitude da vida, o bem-estar espiritual (BEE) conduz à saúde espiritual 

e ao alívio do sofrimento.17  

O BEE está relacionado com uma melhor saúde física e mental, com o aumento da 

qualidade de vida,11,18–27 da esperança, da gratidão,18 da resiliência e da resistência ao 

stress provocado pelas doenças.28 Aumenta o sentimento de pertença, de dignidade, de 

paz e a certeza de acompanhamento até ao fim. Está associado a menores índices de 

desespero, ideação suicida, desejo de morte prematura, desesperança,20 depressão e 

ansiedade11,20,21,25,28 e até com níveis superiores de tolerância à dor.11,19,25  
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Os benefícios da felicidade abrangem diferentes domínios da vida e têm um impacto 

significativo na vida das pessoas. A felicidade potencia habilidades e competências, 

aumenta a capacidade de concentração, criatividade, resiliência e protege da depressão, 

da ansiedade e de outras perturbações.29–33 

Apesar do aumento do interesse e da investigação científica nestas áreas de elevada 

importância na vida das pessoas – bem-estar espiritual e felicidade – os estudos que 

englobam estas duas realidades são raros e não incluem a população idosa.2,10 

Vislumbra-se assim uma área inovadora e relevante de desenvolvimento de 

conhecimento que esperamos poder transferir para a prática clínica. A OMS também 

reforça que, independentemente do contexto, as pessoas idosas continuam a ter 

aspirações de bem-estar34 e necessidade de encontrar felicidade no presente.35 

Da análise reflexiva do problema surge a seguinte questão de investigação:  

− Existe relação entre o bem-estar espiritual e a felicidade em pessoas idosas 

institucionalizadas? 

Perante esta realidade, propomo-nos conhecer os níveis de bem-estar espiritual e de 

felicidade subjetiva, bem como a relação existente entre ambos, como forma de 

incremento à melhoria dos cuidados de enfermagem, que se preveem holísticos e 

abrangentes de todas as áreas da vivência humana. 

O objetivo geral deste estudo é “analisar a relação entre o bem-estar espiritual e a 

felicidade subjetiva das pessoas idosas institucionalizadas” e os objetivos específicos 

consistem em: avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva das pessoas idosas 

institucionalizadas; e analisar a relação entre as variáveis sociodemográficas, o bem-

estar espiritual e a felicidade subjetiva das pessoas idosas institucionalizadas. 

Estruturalmente, o trabalho encontra-se dividido em três partes. Na primeira, com 

base na revisão bibliográfica, foi realizado um enquadramento teórico do estado da 

arte, com contextualização e fundamentação da pesquisa; na segunda, foi realizado o 

estudo metodológico e apresentados os materiais e métodos utilizados; na terceira 

parte, foram apresentados e discutidos os resultados, formuladas as conclusões e 

apresentadas sugestões para estudos futuros.  

 

 

Na presente dissertação serão utilizadas as normas de referenciação bibliográfica de 

Vancouver (superscript) e a redação será de acordo com o Novo Acordo Ortográfico. 
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1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

O aumento da esperança média de vida é indubitavelmente uma das maiores 

conquistas do século XX.36,37 Com o avanço tecnológico, a descoberta da antibioterapia 

e a melhoria das condições de vida,37,38 as mortes infantis e juvenis diminuíram, 

decresceram as mortes por doenças infeciosas4,37,39,40 e aumentou o número de doenças 

crónicas4,41 e não transmissíveis.37,39,40 A par destas alterações, verificou-se um aumento 

da população idosa5,41 e, como consequência, a sociedade depara-se hoje com uma das 

maiores mudanças da história da saúde pública: um envelhecimento demográfico 

crescente.36,38,40,42 Sendo atualmente descrito como irreversível a nível mundial, não se 

preveem alterações nas próximas décadas, sobretudo nos países desenvolvidos,38 onde 

a população com mais de 65 anos foi a que mais rapidamente cresceu.36,40 

Os dados deste duplo envelhecimento demográfico são inequívocos. Verifica-se um 

aumento do topo da pirâmide demográfica e um estreitamento da sua base, 

decorrentes do aumento do número de idosos e da diminuição do número de jovens,43 

justificados pela diminuição da fecundidade e mortalidade,36,37,40,42 o aumento da 

longevidade36–38 e os saldos migratórios.36 

Em Portugal, os dados condizem com a realidade internacional. A esperança de vida 

aumentou e, atualmente, à nascença é de 83,4 anos para as mulheres e de 77,7 anos 

para os homens. Sendo que a esperança de vida aos 65 anosa é, respetivamente, 20,8 

anos e 17,6 anos [dados de 2016]. Nos últimos censos nacionais, em 2011, a população 

total aumentou, bem como a população idosa, que atualmente representa cerca de um 

quinto da população portuguesa. A faixa etária com mais de 75 anos, de todas, foi a que 

teve um aumento mais acentuado43,44 – envelhecimento da população idosa. Ainda em 

corroboração com o panorama internacional,45 verificou-se um aumento dos índices de 

longevidadeb, de envelhecimentoc e de dependência dos idososd.43,44,46 

                                                           

 

a Número médio de anos que um indivíduo, ao atingir os 65 anos, pode esperar ainda viver, se 
submetido, até ao final da sua vida, às taxas de mortalidade observadas no momento de referência. 

b O índice de longevidade é o número de pessoas com 75 e mais anos por cada 100 pessoas com 65 e 
mais anos. Quanto mais alto é o índice, mais envelhecida é a população idosa. 

c O índice de envelhecimento é o número de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas 
menores de 15 anos. Um valor inferior a 100 significa haver menos idosos do que jovens. 

d O índice de dependência de idosos é o número de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas 
em idade ativa, ou seja, com 15 a 64 anos. Um valor inferior a 100 significa que há menos idosos do que 
pessoas em idade ativa. 
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1.1. O impacto do envelhecimento na saúde 

A idade cronológica, embora comummente utilizada como delimitadora dos grandes 

grupos etários e do início da velhice,47 por si só não é um bom critério definidor de 

envelhecimento.45 Diferentes teóricos defendem a existência de uma idade biológica, 

psicológica, social,48 pessoal e até funcional,42 que pode coincidir ou não com o número 

de anos vividos. Neste estudo adotaremos a definição do Instituto Nacional de 

Estatística (INE) e consideraremos idosa a pessoa com 65 ou mais anos de idade,49 

definição igualmente aceite pela maioria dos países desenvolvidos por coincidir com a 

sua transição para a reforma.47 

A velhice, inscrita no ciclo biológico natural do ser humano – nascimento, 

crescimento e morte – tende a ser erradamente pensada como homogénea.45,50 A 

evidência científica reforça que a heterogeneidade interindividual distingue as pessoas, 

à medida que envelhecem.45,48,51–53 Cada indivíduo envelhece de forma única e as 

alterações derivadas do envelhecimento desenvolvem-se a ritmos diferentes, 

dependendo de fatores externos e internos.54 

O envelhecimento tem sido amplamente estudado em diferentes áreas do 

conhecimento, existindo diversas teorias – biológicas, psicológicas, sociais52,54 e 

filosóficas.55 Porém, a definição do início do processo de envelhecimento está longe de 

ser consensual entre os autores, pelo que apenas destacaremos que a Direção-Geral da 

Saúde (DGS), no Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas, define o 

envelhecimento como um “processo de mudança progressivo da estrutura biológica, 

psicológica e social dos indivíduos, que iniciando-se mesmo antes do nascimento, se 

desenvolve ao longo da vida”.56(p.3) 

A Organização Mundial de Saúde (OMS), através da Comissão Regional para a 

Europa, definiu como um dos objetivos o aumento da esperança média de vida,57 mas 

alerta que apesar de frequentemente assumido que o aumento da longevidade é 

acompanhado por um longo período de saúde, as evidências são escassas.52 Pois, ainda 

que envelhecimento não seja sinónimo de doença, existe uma diminuição da 

capacidade do organismo se adaptar às situações.58 

Diferentes fontes afirmam que a população idosa é a mais suscetível à morte59 e ao 

aparecimento de doenças crónicas36,41,46,52 e que as suas necessidades de saúde tendem 
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a tornar-se mais complexas.52 Prevê-se, inclusive, que o número de idosos com múltiplas 

doenças crónicas aumente cerca de 1/3 entre 2000 e 2030.60 

A mudança epidemiológica verificada,58 tanto na morbilidade como na mortalidade 

da população geriátrica,44,45 evidencia o aumento das comorbilidades e 

multipatologias/sintomatologias5,44 e o surgimento de um novo padrão de doença, com 

prevalência de síndromes como a demência.41,61 

Segundo dados de 2016, excetuando o décimo lugar, o “top 10” das causas de morte 

em Portugal são as doenças crónicas e/ou incuráveis.62 Verificando-se, na generalidade 

dos países estudados, um aumento do número de mortes por Alzheimer, Parkinson e 

outras demências,62 uma tendência que se tem mantido nos últimos anos.62 

Quando multiplicada a realidade individual pelo acentuado envelhecimento 

demográfico, rapidamente se evidenciam novos desafios para a sociedade46 e 

despertam novas necessidades em saúde39–41 para as quais urge organizar respostas 

adequadas.5,56,57 

Perante este aumento da necessidade de cuidados nas etapas finais da vida dos 

idosos,4,40,62 a OMS adverte que, apesar da frequente cronicidade das patologias, a sua 

saúde não tem de ser precária52 e identifica os cuidados paliativos como uma prioridade 

para a saúde pública.5,41 

 

1.2. Cuidados paliativos geriátricos 

É neste contexto, e numa sociedade em que a cultura dominante considera a cura da 

doença o objetivo major dos cuidados de saúde, encarando a incurabilidade e a 

inevitabilidade da morte como um possível fracasso da medicina,63 que surgem os 

cuidados paliativos, fruto da necessidade de repensar o cuidado aos doentes crónicos, 

graves e/ou incuráveis.4 

Os cuidados paliativos focam o seu objetivo na melhoria da qualidade de vida da 

unidade doente/família, prevenindo e aliviando o sofrimento através da identificação 

precoce, avaliação e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, mas também 

psicossociais e espirituais.4 Afirmam a vida e consideram a agonia um processo natural, 

não pretendendo nem prolongar a vida, nem acelerar a morte.41,64 Focam-se nas 

necessidades do doente e da família, mais do que no diagnóstico ou prognóstico,4,5 
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promovendo a sua dignidade até ao fim. Os pilares da sua intervenção são o controlo 

sintomático, a comunicação adequada, o apoio à família e o trabalho em equipa.6 

Apesar dos cuidados paliativos geriátricos partilharem a ótica do cuidar e valorizarem 

os mesmos princípios e objetivos dos outros grupos etários, os doentes idosos têm 

peculiaridades e necessidades específicas.58,61 Têm, ainda, uma proximidade de 

cuidados com a medicina geriátrica pela perspetiva holística do cuidar, a ênfase na 

otimização da qualidade de vida e da funcionalidade.64 

As doenças nos idosos tendem a uma apresentação mais atípica. É frequente a 

cumulação de doenças crónicas, de diferentes naturezas e duração,38,41 cada uma com 

características e trajetórias próprias.4,61 Verificam-se alterações fisiológicas associadas à 

idade,41,61 existe maior probabilidade de polimedicação e de interação 

medicamentosa,5,61 de efeitos farmacológicos secundários mesmo com dosagens mais 

baixas, de aumento do tempo de morbilidade e de falência multi-orgânica.4 Os 

problemas de (aparente) menor importância tendem a causar um grande impacto 

psicológico nas pessoas idosas e as doenças agudas de que podem padecer acrescentam 

mais problemas ao impedimento físico ou mental, às dificuldades económicas e ao 

isolamento social.41 

Noutra vertente, com a progressão da doença, alguns doentes veem a sua 

mobilidade e independência comprometidas, necessitando de cuidados adequados,61 

que devem ser integrados o mais precocemente possível. Não é necessário nem 

desejável esperar pela fase terminal para promover este continuum de cuidados.4,5 Até 

porque as trajetórias das doenças tendem a ser mais lentas, longas e graduais, o que 

dificulta o prognóstico e a recusa da futilidade terapêutica.58 

O idoso e a família, habituados à cronicidade das doenças, dificilmente têm a mesma 

perceção da gravidade e da sua evolução clínica.58 Segundo a Sociedad Española de 

Cuidados Paliativos (SECPAL), os sintomas mais frequentes nos idosos são a anorexia e a 

astenia. Por sua vez, os doentes identificam a dor, a dispneia e a dependência como os 

sintomas mais importantes e temidos. Mas para os cuidadores, a confusão e a 

incontinência revelam-se os sintomas mais stressantes.58 

Importa ainda salientar que a proximidade com a morte é um evento íntimo da 

vivência pessoal do doente (e da família), emocional e fisicamente exigente e que nem 

todas as pessoas requerem os mesmos cuidados nos seus últimos dias de vida. Deve 
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avaliar-se rigorosamente a necessidade de controlo sintomático, mas também a 

necessidade de conforto espiritual e de companhia.65 A comunicação – também com a 

família – é fundamental para garantir o apoio necessário e adequado às necessidades de 

cada um.4 

As necessidades dos familiares e/ou cuidadores dos idosos também diferem da 

generalidade. Até há alguns anos, o cuidado dos mais idosos era uma missão quase 

exclusivamente familiar. As recentes alterações demográficas e sociais, intensificadas 

pela entrada da mulher no mercado de trabalho, além de acentuarem o envelhecimento 

da população, conduziram a profundas alterações nas dinâmicas e estruturas 

familiares.45 Tais mudanças na forma de vida das famílias influem e podem ampliar a 

vulnerabilidade dos idosos.41 Frequentemente, os seus cuidadores informais são os 

filhos, que já têm a sua própria família, trabalho e condições de saúde, e veem-se na 

responsabilidade de cuidar dos idosos. É nesta etapa que começa a ser ponderada a 

transferência do seu cuidado para o estado ou para instituições privadas, com 

internamentos a tempo parcial ou de longa duração (institucionalização).9 

A decisão de institucionalização, por parte da família, pode ser complexa.9,53 Perante 

a pressão social e os deveres de assistência, solidariedade e reciprocidade, eleva-se a 

incapacidade material e/ou emocional da família para cuidar do idoso até à morte.9 

As alterações dos papéis e posições sociais/familiares dos idosos podem incluir a 

necessidade de lidar com perdas de pessoas e de relações próximas.52 E a nível familiar, 

podem ver o seu papel valorizado e sentirem-se realizados ou, por sua vez, sentirem-se 

desvalorizados e destituídos do seu papel social e familiar.54 

O ambiente institucional também tem uma importância marcada no acolhimento e 

integração do idoso.9 O espaço deve promover a privacidade, convidar à interação social 

e, sempre que possível, estimular a autonomia e as memórias positivas com os amigos e 

a família.66 

A OMS relembra que, independentemente do contexto, as pessoas mais velhas 

continuam a ter aspirações de bem-estar34 e desafia os governos a criarem apoios 

familiares para o cuidado dos doentes em fim de vida – à semelhança dos apoios à 

parentalidade.4 Também o artigo 25º da Declaração Universal dos Direitos Humanos da 

Organização das Nações Unidas (ONU) afirma que toda a pessoa tem direito a um nível 

de vida que assegure o acesso à saúde e ao bem-estar.67  
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A OMS propõe ainda, como objetivo para a Europa, a redução das desigualdades na 

saúde e a melhoria do bem-estar da população.57 A nível nacional, a DGS destaca a 

necessidade de maior adequação dos cuidados de saúde às necessidades específicas dos 

idosos, como um dos pilares fundamentais do Programa Nacional para a Saúde das 

Pessoas Idosas.56 

Perante a atual crise económica e o acentuado envelhecimento demográfico, cresce 

a preocupação com o aumento insustentável dos custos na saúde.52 Mas está estudado 

que o investimento em cuidados paliativos permite um melhor controlo sintomático, 

com consequente melhoria da qualidade de vida dos idosos, diminui o número de idas à 

urgência, de hospitalizações e de mortalidade hospitalar.45 Perante este argumento 

economicista, a OMS propõe que os gastos não sejam vistos como um custo, mas como 

um investimento na qualidade de vida dos mais velhos e sirvam para consciencializar a 

sociedade para as obrigações relacionadas com os direitos fundamentais dos idosos,52 

porque bons cuidados no fim da vida são um direito humano básico.67 
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2. ESPIRITUALIDADE 

Com a expansão do cuidar a uma visão multidimensional e holística do ser humano, 

com especial enfoque para o alívio do sofrimento, a espiritualidade em contexto de 

saúde conheceu uma importância fulcral.68 

Embora, atualmente, a sua definição seja bastante complexa e tenha diferentes 

interpretações, é largamente aceite como intrínseca e transversal a toda a realidade 

existencial e entendida como a essência do ser humano.1,3,8,12,69–74 Influencia e é 

influenciada pelas outras dimensões da vida humana – biopsicossociais – e não pode ser 

entendida isoladamente.72,75 

O conceito espiritualidade deriva do termo latino spiritus, que significa sopro de 

vida76,77 e caracteriza-se por um cariz dinâmico, universal, bidirecional, individual e 

consequentemente subjetivo.74–76 A sua componente bidirecional permite que possa 

desenvolver-se em dois sentidos/momentos de transcendência: horizontal (ou de 

autotranscendência) pela procura de sentido e harmonia, enquanto seres em relação 

com os outros e a natureza; e vertical (ou de transcendência com um ser superior) pela 

procura de bem-estar junto a Deus ou a uma entidade superior.72,75 

Comum e erradamente confundidas, importa atentar que, embora se relacionem, 

espiritualidade e religiosidade não são conceitos sinónimos. A religiosidade refere-se a 

um grupo ou sistema de crenças que envolve o sobrenatural, o sagrado ou o divino e é 

constituída por pessoas que partilham as mesmas crenças, tradições, rituais, práticas 

e/ou valores. É caracterizada pelos seus limites. A espiritualidade, por sua vez, abarca 

necessidades humanas universais e existe para além de qualquer religião, podendo 

incluir ou não crenças religiosas específicas. É caracterizada pela dificuldade na 

definição dos seus limites.1,8,11,20,69,72–77 

A espiritualidade vai além do visível. Como o espírito humano é simultaneamente 

interioridade – pela reflexão sobre as questões mais íntimas da vida – e exterioridade – 

pela partilha da sua existência com os outros, a espiritualidade pode ser desenvolvida e 

cultivada de diferentes formas, como a arte, a música, as relações, a contemplação da 

vida e da natureza, entre muitas outras, que variam entre indivíduos e ao longo da 

vida.75 Estas vivências são influenciadas pelas crenças, cultura e valores pessoais e têm 

diferentes níveis de profundidade e intensidade.11,27,69,72,73,75,77 
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2.1. Percurso histórico da espiritualidade em saúde  

Desde a década de 90, verifica-se um aumento do interesse e da produção científica 

sobre espiritualidade em saúde.7,12,13,25,72,78 Porém, a espiritualidade encontra-se ligada 

aos cuidados de saúde, desde a génese dos mesmos, quando o cuidado de cariz familiar 

se transformou e começou a ser realizado por ordens religiosas.75 Aliás, os primeiros 

hospitais ocidentais foram construídos por grupos religiosos no séc. IV.78 

A própria história da enfermagem está mergulhada num contexto espiritual. Desde 

os tempos antigos até ao início da enfermagem moderna, quando, no final do séc. XIX, 

Florence Nightingale desenvolveu o conceito de cuidado holístico que vê o doente na 

sua globalidade e defende que as necessidades espirituais são tão importantes como as 

físicas ou emocionais, devendo ser atendidas com o mesmo rigor.69,75,79 

Porém, na segunda metade do século XX, com o incremento científico e tecnológico, 

surge a sensação de ausência de limites e o desafio de vencer a finitude e eternizar a 

vida. A saúde reduz-se à dimensão física e psicossocial e o doente é reduzido à sua 

patologia. Há uma objetivação da pessoa e cuidar resume-se a tratar e curar a doença. O 

modelo biomédico ganha destaque e a sua cientificidade é tão mais autêntica, quanto 

mais objetivos são os argumentos e mais evidente é o seu afastamento das explicações 

de índole espiritual. A eliminação desta vertente parecia ser um atributo desejável para 

que a medicina e a enfermagem mantivessem o reconhecimento científico-

profissional.75,79 

É com a integração da bioética nos cuidados de saúde, já no final do século XX, que se 

verifica um regresso às origens concecionais do cuidar e uma crescente humanização de 

cuidados, recentralização do doente e respeito pela sua dignidade e 

individualidade.75,80,81 Concomitantemente, a OMS declina a definição de saúde como 

ausência de doença e expande o conceito de saúde para um completo bem-estar 

multidimensional.75 

Atualmente, embora o conceito cuidado espiritual não conste explicitamente na 

definição de saúde da OMS,82 está presente na sua definição de cuidados paliativos,83 na 

conceção holística do cuidar em enfermagem e contemplado quer no Código 

Deontológico da profissão,16 quer na “Carta dos direitos e deveres dos doentes” da 

Direção-Geral da Saúde.14 
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2.2. Enfermeiro como prestador de cuidado espiritual  

Cuidar é uma forma existencial de estar no mundo em relação com os outros, 

intrínseca à nossa condição humana.84 Desde o meio uterino, a vida humana só se 

mantém porque é cuidada. Cuidamos e sempre fomos cuidados por alguém.75  

As situações mais críticas da vida, que suscitam a possibilidade de morte e 

confrontam a pessoa com a sua finitude, são das que mais se revestem de uma natureza 

espiritual.75 Como tal, a espiritualidade é frequentemente usada como recurso para 

enfrentar momentos de crise e problemas de saúde/doença e é, consequentemente, 

uma das componentes do cuidado em enfermagem.12,13,73,75  

A importância da espiritualidade em saúde é reconhecida por associações nacionais e 

internacionais de enfermagem, pela Palliative Care Consensus Conference, pela The Joint 

Commision on Acreditation of Healthcare Organization,11 demonstrada pela evidência 

científica12,13 e incorporada na definição de cuidados paliativos da OMS.4 É um direito do 

doente14,15 e um dever do enfermeiro,16 que por ser cuidador em contínuo, tem uma 

oportunidade privilegiada de relação e de conhecimento da pessoa, das suas 

necessidades e apelos mais profundos, do seu percurso vivencial e da forma como a 

doença interfere no sentido que dá à vida.68,75–77,85,86 

Existem evidências que algumas decisões sobre o processo de saúde/doença e sobre 

as abordagens terapêuticas ou de cuidado podem ser influenciadas por crenças 

espirituais ou religiosas. É essencial que o enfermeiro explore as crenças de fé e de 

saúde do doente, bem como os rituais, práticas e observâncias que devem ser 

acautelados por poderem afetar a sua saúde ou o seu tratamento.73 

Para prestar cuidados espirituais, é importante que o enfermeiro compreenda o 

conceito espiritualidade, a sua influência no quotidiano do indivíduo e que esta pode 

incorporar significados, conexões e até algum comportamento físico, como práticas 

religiosas. O enfermeiro deve estar atento ao que dá significado, felicidade ou é 

importante para a pessoa.3,8,69,73,75  

O cuidado espiritual consiste assim na prática de reconhecer, acolher e dar espaço ao 

diálogo interior daquele que sofre,23,77 para o ajudar a manter o sentido da vida.75,87 O 

enfermeiro, ao afirmar que cuida da pessoa de forma holística, está a admitir, pelo 

menos conceptualmente, o cuidado espiritual.75 Por outras palavras, a afirmar a 
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realização de uma avaliação cuidada e atenta das necessidades espirituais manifestadas 

ou percebidas pela sua observação, a elaboração de diagnósticos de natureza espiritual, 

que precedem a planificação, implementação e avaliação de intervenções autónomas e 

interdependentes adequadas à realidade identificada.2,12,22,68,75,76 Uma vez incluída a 

avaliação espiritual nos registos de enfermagem, existe uma declaração subjacente de 

compromisso em providenciar assistência espiritual devidamente documentada.88 

Numa revisão da divulgação científica em Portugal, verificou-se que a espiritualidade 

era definida em duas vertentes: como dimensão humana da pessoa e como dimensão 

do cuidar, mas que continuava a ser esquecida na prática dos cuidados de 

enfermagem.12 

Assim como a espiritualidade, também o sofrimento é intrínseco à nossa condição 

humana. Podemos sofrer física, mental, emocional e até espiritualmente. O sofrimento 

espiritual pode existir por desconexão connosco próprios, com os outros, com Deus ou 

com uma entidade superior.77 

No entanto, a não intervenção espiritual perante a identificação de sintomas de 

sofrimento pode exacerbá-lo68,73 e dar origem a um sofrimento iatrogénico provocado 

pela negligência dos profissionais.77 Posto isto, é indiscutível a existência de uma 

obrigação ética de prestar assistência espiritual.7,12 

 

2.2.1. Necessidades espirituais em saúde  

Desde Nightingale que a enfermagem cuida da pessoa como um todo e atende às 

suas necessidades físicas, psicológicas, emocionais, sociais e espirituais, numa visão 

holística do cuidar.68,75 

Perante a abundância de necessidades espirituais e a dificuldade em identificá-las, 

alguns estudos dedicaram-se ao seu agrupamento e classificação.25,77,88,89 Destacamos 

aqui o trabalho da SECPAL que as agrupou em necessidades: a) de ser reconhecido 

como pessoa; b) de ler a sua vida; c) de encontrar sentido para a existência e o futuro - 

procura de sentido; d) de perdoar-se e libertar-se da culpa; e) de reconciliação, de 

sentir-se perdoado; f) de estabelecer a sua vida mais além de si mesmo; g) de 

continuidade; h) de autêntica esperança, sem falsas ilusões; i) de expressar sentimentos 

e vivencias religiosas; j) de amar e ser amado.77 
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Na prática, os doentes dificilmente verbalizam as suas necessidades de forma 

evidente e com clareza. Frequentemente, expressam-nas através de objetos religiosos, 

do desejo de celebrar uma época espiritual especial ou através de questões existenciais 

sobre a vida/morte, entre outros exemplos.88 

Dada a unicidade pessoal e vivencial de cada pessoa, é impossível conhecer-se todas 

as especificidades culturais, religiosas e espirituais.2,8,69,76,90 Porém, se os enfermeiros 

encararem apenas a vertente religiosa da espiritualidade, não reconhecerão as 

necessidades espirituais de agnósticos e ateus, que também as têm e que 

frequentemente são desvalorizadas.2,27,75 Por outro lado, estes enfermeiros tendem a 

delegar o atendimento das necessidades espirituais aos ministros das confissões 

religiosas, privando ou negando o seu papel interventivo.75 

A lei portuguesa relativa à assistência espiritual91 não é clara quanto ao papel dos 

enfermeiros no cuidado espiritual e refere-se apenas à assistência religiosa, podendo 

intuir-se que os capelães serão os seus únicos provedores.19 

Os serviços de capelania nas instituições de saúde têm um papel importante de apoio 

e cuidado espiritual e são um recurso valioso no atendimento às necessidades 

espirituais dos doentes. Porém, não deve ser usado como motivo para os profissionais 

de saúde negligenciarem esta área do cuidar.92 O enfermeiro deve ser perspicaz para 

entender quando as necessidades espirituais estão além do seu cuidado e reencaminhar 

para o profissional mais capacitado, que até poderá ser o ministro da confissão 

religiosa,12,19,69,73,88 mas deve, igualmente, desenvolver as suas competências.19 

 

2.2.2. Intervenções de enfermagem no cuidado espiritual 

Em enfermagem, a espiritualidade, para além de uma componente do cuidado 

holístico, é um recurso para os doentes ultrapassarem momentos de crise. Esta atitude 

de cuidar desenvolve-se através de intervenções refletidas e planeadas, usando o 

raciocínio clínico e o processo de enfermagem, com o objetivo de promover a qualidade 

de vida do doente, o seu bem-estar espiritual e facilitar o encontro de um sentido para a 

sua vida.68,75,87,93,94 

O envolvimento da espiritualidade nos cuidados de enfermagem requer, assim, uma 

confluência de duas abordagens: o cuidado espiritual e o cuidar espiritualmente.69  
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O enfermeiro presta cuidados de enfermagem espiritualmente, através de uma 

relação caracterizada pela arte de estar presente, de escutar, respeitar e apoiar os 

valores, crenças e conexões importantes da pessoa. Não se baseia somente no fazer, 

mas promove a partilha de aspetos íntimos da vida humana.69,75,86,87 Até mesmo os atos 

mais técnicos devem ser realizados com uma atitude que reconhece e respeita a 

pessoa.69 

Independentemente dos antecedentes religiosos dos doentes, a vontade de discutir 

questões de saúde espiritual pode depender das qualidades dos profissionais: abertura; 

disponibilidade; acolhimento e aceitação incondicional; relação de ajuda; bondade; 

reverência; sensibilidade; empatia; toque terapêutico; escuta ativa; partilha adequada 

de si; reconhecimento e respeito pelas visões espirituais; não julgar; atitudes em relação 

à saúde espiritual.3,7,27,69,87,93 

É importante estar atento ao que é visível e invisível, dito e não dito, tendo atenção à 

realidade e à presença de sintomas espirituais como: medos, vazios, culpas, faltas de 

confiança, nervosismo, tristeza, desânimo, ansiedade, hipersensibilidade, isolamento 

social, dependência, revolta, entre muitos outros.27,68 O cuidador deve, ainda, 

aproveitar os pontos espirituais fortes do doente – como Deus, a religião, a fé, as 

crenças, a família, a abertura ao transcendente, a relação com a natureza, entre outros 

– explorando-os para uma melhor recuperação espiritual.68,75 

Algumas intervenções envolvem 'fazer', como orar, ouvir, solicitar a presença de um 

capelão e fornecer leituras, enquanto outras envolvem 'ser' e relacionar-se usando 

habilidades ou características pessoais, numa relação empática e de confiança.93 

Quanto às intervenções a realizar, com técnica e humanização, método e objetivos 

concretos, são sempre planeadas segundo o respetivo diagnóstico de enfermagem. 

Destacamos algumas das muitas intervenções possíveis: narrativa e revisão de vida; 

explorar recursos internos e externos; facilitar a resolução de conflitos, o perdão, a 

perda e o luto; facilitar e encorajar a expressão de sentimentos e vivências religiosas, de 

sacramentos, ritos, orações e bênçãos; escuta ativa, suporte emocional e expressão 

emocional; permitir o compartilhamento de si mesmo; reconhecimento da família e da 

sua importância na vida do doente; encorajar o uso da meditação, de imaginação 

guiada, música, leitura, poesia e arte; promover a autoestima, a atividade, o exercício, o 

relaxamento e o humor; silêncio terapêutico; gestão da esperança, reformulando metas 
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a curto prazo; encaminhar para outros profissionais especializados; oração pós-morte, 

entre outras.11,27,68,73,87,89,93 

Apesar de muitos profissionais afirmarem que indiretamente providenciam cuidados 

espirituais através da escuta ativa, está estudado e os autores afirmam que, embora 

uma parte significativa dos cuidados de enfermagem englobem intervenções que 

interferem no cuidado espiritual, o enfermeiro ao executá-las não imprime 

intencionalidade terapêutica e não as reconhece como tal. É esta consciencialização e 

responsabilização que permite ao enfermeiro uma gestão mais eficiente do tempo 

disponível para, ao cuidar do doente, prestar cuidados espirituais simultaneamente.7,69 

Em 2009, uma conferência de consenso, intitulada Improving the Spiritual Domain of 

Palliative Care, desenvolveu um modelo de cuidado espiritual interprofissional com 

recomendações sobre como atender às necessidades espirituais, englobando também 

idosos, cuja premissa básica consiste no envolvimento de todos os profissionais.94 

Para fornecer cuidados espirituais eficazes, os enfermeiros precisam de sensibilidade 

e autoconsciência,73 pois, quanto mais confortáveis com a sua própria espiritualidade, 

mais propensos a prestar cuidados de enfermagem espiritualmente.69  

Winslow e Wehtje-Winslow forneceram cinco diretrizes éticas que permitem 

respeitar as preferências dos doentes e manter a integridade dos profissionais de saúde: 

compreender as necessidades, recursos e referências espirituais dos doentes; respeitar 

os seus desejos, as suas crenças e solicitações; respeitar as diferentes crenças e práticas 

espirituais; procurar desenvolver a sua autoconsciência e aprofundar conhecimentos e 

habilidades; prestar cuidado espiritual de acordo com a integridade profissional.95 

 

2.2.3. Obstáculos e facilitadores do cuidado espiritual 

Os estudos indicam que os doentes desejam ver a sua espiritualidade abordada no 

contexto clínico e integrada no seu plano de cuidados, porém as necessidades 

espirituais ainda recebem uma deficiente atenção por parte dos profissionais.12,23,92 

Algumas das razões apresentadas para a desatenção atual incluem, a nível pessoal e 

profissional: a falta de confiança, de competência e de formação; o excesso de trabalho; 

a sobrecarga e a escassez de profissionais; a preocupação em gastar tempo e energia 

adicionais; a dificuldade de traçar objetivos e de comunicar eficazmente e em privado 
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com o doente e a família, entre outros. Os profissionais sentem-se inseguros para 

abordar questões espirituais e têm receio que estas sejam confundidas com religião, 

que causem desconforto ou que ultrapassem os limites éticos.3,7,8,12,22,23,72,73,76,96,97 A 

falta de formação também é relatada num estudo recente, realizado em Portugal, com 

546 enfermeiros, onde 16,7% dos participantes afirmam não ter adquirido 

competências para a prestar cuidado espiritual ao longo do seu percurso formativo.86 

Como obstáculos também são referenciadas as questões institucionais, de 

linguagem, de cultura e de religião. Os profissionais sentem dificuldade em avaliar, 

planear e documentar convenientemente. Outros acreditam que as questões espirituais 

são menos relevantes e não influenciam a vida dos doentes. A limitada evidência 

empírica, a subjetividade do conceito e a falta de políticas de orientação que integrem a 

espiritualidade no modelo médico, também servem de justificativa.3,7,8,12,22,23,72,76,96,97 

A nível organizacional, encontram-se dificuldades associadas a diferentes restrições, 

ao estabelecimento de prioridades, à escassez de recursos e à imprevisibilidade da 

morte e da duração dos internamentos.89 Apesar das orientações internacionais, alguns 

autores questionam a metodologia dos estudos e alegam o desconhecimento dos 

efeitos exatos da espiritualidade e da religião na saúde e no bem-estar espiritual.2 

Acredita-se que, se a missão, a visão e os valores da organização incentivarem o 

cuidado espiritual através de formação contínua, de estudos piloto, de comunicação e 

de suporte, a sua implementação na prática clínica aumentará.89 

São numerosos os estudos que exploram os obstáculos existentes na prestação de 

cuidado espiritual de uma forma global, mas nem sempre a visão do profissional e do 

doente coincidem. Em estudos que descriminaram as suas opiniões, os doentes 

identificam como principais barreiras as faltas: de tempo; de um ambiente físico e 

relacional promotores de privacidade e confiança; de conhecimentos; de treino e de 

disponibilidade dos profissionais; bem como a falta de continuidade dos cuidados.7,8 

Porém, nem tudo são dificuldades. Na generalidade dos casos, os fatores 

identificados como obstáculos ao cuidado espiritual também são assinalados como 

facilitadores. O exemplo mais gritante é o fator tempo que, quando é escasso, torna-se 

um dos maiores e mais frequentes onstáculos, mas, quando existe disponibilidade de 

tempo e de cuidado, converte-se no elemento facilitador por excelência, ao possibilitar 

um relação de confiança e uma abertura propícia ao cuidado espiritual.3,8,23,96  
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Disponibilidade de tempo, meio ambiente propício e acolhedor, formação, treino e 

disponibilidade do profissional são assinalados, pelos doentes, como facilitadores.3,8,23 

Por sua vez, os profissionais destacam a vocação, a experiência, a consciencialização, a 

reflexão sobre a sua própria espiritualidade, o tempo e o apoio da equipa como 

facilitadores e impulsionadores do cuidado espiritual. A formação e o treino também 

criam confiança e motivação nos profissionais3,8,23,86,88,96 e evitam o sentimento de 

impotência perante os casos de sofrimento espiritual.3,8,23 

Estudos também revelam que os profissionais consideram que a atenção à 

espiritualidade facilita a conexão com os doentes, melhora os cuidados centrados na 

pessoa, aumenta o senso de satisfação no trabalho, diminui as taxas de burnout e 

promove o bem-estar espiritual dos doentes e dos seus familiares.89 

 

2.3. Bem-estar espiritual 

O bem-estar espiritual (BEE), enquanto conceito, emergiu da introdução da 

espiritualidade na saúde.98 É caracterizado por um estado dinâmico, uma harmonia 

interna gerada pela qualidade das relações que o indivíduo estabelece consigo, com os 

outros, a arte, a natureza ou algo que transcende o domínio humano, um ser superior 

ou Deus.74,79,98–100  

O BEE está relacionado com uma melhor saúde física e mental, com o aumento da 

qualidade de vida,11,13,18–27 da esperança, da gratidão,18 da resiliência e da resistência ao 

stress provocado pelas doenças.28 Aumenta o sentimento de pertença, de dignidade, de 

paz e a certeza de acompanhamento até ao fim. Está associado a menores índices de 

desespero, ideação suicida, desejo de morte prematura, desesperança,20 depressão e 

ansiedade11,20,21,25,28 e até com níveis de tolerância à dor superiores.11,19,25  

Também definido como a busca transcendente de significado, não deve ser 

confundido com o bem-estar físico. O BEE pode coexistir com a doença, uma vez que é a 

busca constante e a ligação com Deus ou o transcendente e com os outros que conduz à 

saúde espiritual e ao alívio do sofrimento.13,17 

Uma pessoa com níveis de BEE superiores tende a ser mais otimista, a ter maior 

autoestima e maior funcionalidade. Tem maior facilidade em atribuir significado ao 

sofrimento e possivelmente terá maior suporte espiritual e social.11 
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No entanto, importa ressalvar que a espiritualidade isolada não é necessariamente 

um fator positivo, visto que as pessoas podem usar mais ou menos coping espiritual.11 

Em contrapartida, as crenças espirituais e religiosas negativas podem causar angústia e 

aumentar os encargos da doença.24,94 Estudos indicam que a espiritualidade do doente 

afeta tanto as decisões sobre o cuidado de saúde, como os resultados do mesmo.94  

Existem diversas ferramentas formais de avaliação espiritual para ajudar a identificar 

necessidades espirituais e determinar se o doente está a sofrer de angústia espiritual.88 

Em Portugal, estão validados quatro instrumentos para o contexto de cuidados 

paliativos.19 Porém, em algumas circunstâncias, pode ser mais apropriado avaliar a 

espiritualidade informalmente, recorrendo a perguntas abertas sobre as crenças e as 

necessidades espirituais,88 através da relação de ajuda.68 

Herrera defende que o BEE pode ser avaliado medindo as perceções da pessoa 

relativas à dimensão transversal ou existencial (consigo e com os outros) e à dimensão 

vertical ou religiosa (com Deus ou um ser superior).99 Também Fisher, na sua definição 

abrangente de BEE, identifica 4 sistemas de relação: dimensão pessoal, comunitária, 

ambiental e transcendental, sendo que o BEE geral ou global é o somatório do efeito 

combinado do BEE em cada domínio. Este modelo apresenta uma visão abrangente que 

engloba todas as conceções espirituais, desde as fortemente religiosas às ateias.74,100 

A multidimensionalidade do constructo BEE e a sua perspetiva relacional são aspetos 

transversais à maioria dos autores.74,79,98–100 

Neste trabalho, usaremos o Questionário de Bem-Estar Espiritual (SWBQ – Spiritual 

Well-Being Questionnaire), na sua versão portuguesa (SWBQp), amplamente testado e 

utilizado para medir o bem-estar espiritual nos seus quatro domínios: pessoal, 

comunitário, ambiental e transcendental.88,98,100,101 

O domínio pessoal refere-se ao modo como cada pessoa se relaciona consigo própria 

e engloba o significado, o propósito da vida e os valores pessoais. Baseia-se no 

autoconhecimento e pode expressar-se como alegria, realização, paz, paciência, 

liberdade, identidade, integridade ou autoestima. O domínio comunitário abrange a 

qualidade e profundidade das relações interpessoais, entre o eu e os outros. Inclui a 

moralidade, a cultura e a religião enquanto sistema de crenças que estabelece relações 

horizontais e expressa-se através do amor, da justiça, do perdão, da esperança e da fé 

na humanidade. O domínio ambiental compreende a relação com a natureza e abarca o 
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cuidado do mundo físico e biológico, incluindo o senso de reverência, admiração ou 

união com o meio ambiente/criação. O domínio transcendental lida com o 

relacionamento do eu com algo ou alguém além do nível humano, como uma força 

cósmica, uma realidade transcendente ou Deus, e envolve a fé e a adoração. A religião, 

na sua vertente relacional vertical, ou seja, com Deus, surge neste domínio.74,100 

A manifestação da espiritualidade por meios comportamentais pode também ocorrer 

através das interações com os outros e da prática religiosa. No entanto, nem todas as 

interações ou práticas religiosas são necessariamente espirituais, somente quando o 

comportamento é positivamente significativo.69 O desenvolvimento de relacionamentos 

positivos, independentemente do domínio, potencia a saúde espiritual.69,74 

 

2.4. Espiritualidade nos idosos 

Espiritualidade e velhice são duas áreas do conhecimento que, durante muito tempo, 

estiveram longe do interesse da comunidade científica. A primeira, por ser vista como 

uma contrariedade à racionalidade da própria ciência; a segunda, por ser apenas a 

última fase da vida. Recentemente, a OMS reconheceu a importância de ambas.102 

O desenvolvimento espiritual ocorre ao longo de toda a vida, ainda que não seja 

proporcional à idade cronológica.23,75 Com a proximidade do fim da vida, aumentam as 

perguntas e a procura de significado7,8 e, de todas as dimensões, a espiritual é a que 

evidencia maior potencial de crescimento.79,85 Surgem necessidades espirituais que, se 

forem elaboradas de forma efetiva, ajudarão a encontrar significado, aceitação e 

esperança.77 Pois se, na idade adulta, a família frequentemente satisfaz a necessidade 

de um propósito; na velhice, Deus poderá ser a única fonte de amor e de sentido.75 

Ser idoso não é uma doença, mas implica muitas mudanças.103 A consciência da 

finitude, acentuada pela perda de amigos e família e pelo aparecimento ou 

agravamento de algumas patologias, pode intensificar a procura pelo significado da sua 

existência21,23,75,77,85 e conduzir a uma prática religiosa ou espiritual mais regular, em 

busca do conforto da fé ou de uma doutrina de vida que permita encontrar sentido e 

paz.75 A dimensão espiritual não só eleva o sentido da pessoa no respeito pela 

globalidade, como também fortalece nos momentos de fragilidade, como a doença.75 
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A vivência da espiritualidade é bastante heterogénea, mas a sua importância e 

inclusão nos cuidados de saúde tem evidenciado ganhos no bem-estar dos doentes, 

nomeadamente dos idosos.76,79,102 A investigação revela que a espiritualidade é fonte de 

esperança e auxílio na adaptação à doença,79 ajuda a minimizar o sentimento de solidão 

e de desespero, potencia o sentido de pertença, de suporte e a manutenção de relações 

com Deus, com os outros e consigo.85 Ajuda, ainda, a suportar limitações, dificuldades e 

perdas inerentes ao processo de envelhecimento.76,102  

Desde a antiguidade, a doença e o sofrimento são catalisadores de transformações 

espirituais.104 O sofrimento espiritual, nesta etapa da vida, é frequentemente 

demonstrado por sentimentos de ausência de significado/propósito, paz ou fé; um 

aumento de sentimentos de raiva e culpa; coping ineficaz; uma dor profunda por estar 

separado de Deus; entre outros.85 Este sofrimento pode ser potenciado por diversos 

fatores, considerados de risco: alteração da rede de suporte social e familiar; condições 

que afetam a capacidade de praticar a espiritualidade/religiosidade; impedimento 

cognitivo; depressão;85 sofrimento emocional ou interpessoal;79 perda de autonomia, 

diminuição da autoestima, desânimo e perceção da perda da integridade.105 O objetivo 

do cuidado espiritual a idosos (doentes ou saudáveis) é o suporte e incremento da 

qualidade de vida e a prevenção e alívio do sofrimento espiritual.85  

Com o aumento da esperança média de vida, tornou-se imperativo promover a saúde 

e o BEE dos idosos, através de uma espiritualidade positiva,2,3 por se ter consciência que 

não é tanto o diagnóstico médico que estabelece os níveis de BEE, mas os níveis de 

resiliência e as habilidades para transcender as perdas.2 

O caminho espiritual dos idosos deve ser explorado através de perguntas abertas, 

com uma linguagem adequada ao contexto, às crenças e aos valores. Incentivar a 

narração de histórias e promover o uso de autoconceitos positivos, também é muito 

importante, sobretudo se for percecionado como um privilégio para o ouvinte. A arte de 

ouvir e o respeito pela história do doente permite identificar os fatores promotores da 

esperança e identificar as relações potenciadoras da sua espiritualidade.3 

Porém, apesar do aumento significativo da evidência científica, existem poucos 

estudos sobre a espiritualidade nos idosos e sobre a sua perspetiva de cuidado espiritual 

em contexto de saúde.2,13 É claramente superior o número de estudos que privilegiam a 

visão dos enfermeiros e dos profissionais de saúde em geral.2
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3. FELICIDADE 

Há milénios que se reflete sobre o conceito e a importância da felicidade.106,107 Até 

ao advento da filosofia socrática, em diferentes séculos e contextos, imperava uma 

conceção religiosa, acreditando-se que a felicidade dependia dos desígnios dos 

deuses.107 

Recorrendo ao pensamento filosófico da Grécia Antiga, verificamos que Demócrito, 

um dos mais antigos pensadores sobre felicidade, defendia que a pessoa era feliz não 

pelas suas posses, mas pelo modo como reagia às circunstâncias da vida. Com o 

surgimento da perspetiva eudemónica de Sócrates, Platão e Aristóteles, a busca da 

felicidade passa a ser responsabilidade de cada indivíduo e baseia-se no maior número 

de bens.108 Mais tarde, Aristóteles acrescenta que todos os objetivos da humanidade 

são meios para sermos mais felizes.107 Pelo contrário, para os hedonistas como Aristipo, 

a felicidade era a soma dos prazeres momentâneos de forma desenfreada. Os 

epicuristas, procurando maximizar os prazeres, desenvolveram uma forma mais 

moderada de hedonismo. Posteriormente, os estóicos defenderam a felicidade como a 

minimização das dores e os utilitaristas descreveram-na como presença de prazer e 

ausência de dor.108,109 

Já em meados do século XVIII, com o iluminismo, a busca da felicidade surgiu no 

mundo ocidental como um direito de todo o ser humano, aparecendo inclusivamente, 

na Declaração de Independência dos Estados Unidos da América, em pé de igualdade 

com o direito à vida e à liberdade.107 

Na Constituição da República Portuguesa, embora não se leia o termo felicidade, está 

escrito que a promoção do bem-estar e da qualidade de vida do povo é uma das tarefas 

fundamentais do Estado.110 Ou seja, em Portugal, estes conceitos surgem numa posição 

similar ao da felicidade na Declaração da Independência Americana. Ainda na mesma 

alínea da nossa Constituição, podem ler-se, numa perspetiva eudemónica, elementos 

que contribuem para o bem-estar e qualidade de vida, como a efetivação dos direitos 

económicos, sociais e culturais.111  

As teorias sobre felicidade são antigas, mas o interesse da comunidade científica tem 

aumentado nas últimas décadas, sobretudo na área da psicologia. Com o fim da II Guerra 

Mundial, um movimento apelidado de Psicologia Positiva afastou-se do tradicional 
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estudo da doença mental e das emoções negativas e começou a explorar os aspetos 

positivos da vida, incluindo a felicidade e o bem-estar.112 Sabe-se hoje que o impacto 

positivo da felicidade beneficia tanto os indivíduos, como as famílias, as comunidades e 

as sociedades em geral, tornando-se até num interesse político.31 

A busca pelo bem-estar é hoje, mais do que nunca, unanimemente aceite como um 

desejo comum ao Homem, tendo-se tornado um objetivo pessoal e coletivo das 

sociedades ocidentais.106,109 Em 2011, a Assembleia Geral das Nações Unidas convidou 

os Estados Membros a elaborarem novas medidas que reflitam a importância da busca 

da felicidade e do bem-estar no desenvolvimento das populações, com vista a 

orientarem as suas políticas públicas,113 e em 2012 declarou o dia 20 de março como o 

Dia Internacional da Felicidade.114 

 

3.1. Definições de felicidade 

A felicidade é uma das dimensões mais significativas da experiência humana e da 

vida emocional,115 despertando, desde a Grécia Antiga, o interesse de filósofos, 

políticos, novelistas, psicólogos.106 A sua história é cultural e filosoficamente tão diversa 

que provavelmente não existe uma definição universal aplicável a todas as pessoas ou 

circunstâncias.31,109 

Etimologicamente, a palavra felicidade deriva do termo latino “felicitas, felicitatis” e 

pode ser traduzida como contentamento, bem-estar, sorte ou boa fortuna.116 Para 

Veenhoven, o conceito felicidade pode ser usado de várias formas – no sentido mais 

amplo, tratando-se de um termo “guarda-chuva”, abrange tudo o que é bom e é usado 

indistintamente como bem-estar; pode ainda ser definido como o grau em que uma 

pessoa avalia positivamente a qualidade geral da sua própria vida como um todo, o 

quanto gosta da vida que vive.117,118 

A verdade é que o termo felicidade pertence ao léxico coloquial do senso comum e é 

usado frequentemente no quotidiano em diferentes contextos. Todos compreendemos 

o seu significado, ainda que a sua definição possa ser imprecisa e diversificada. Este 

aspeto torna o estudo científico ainda mais complexo.108  

A multiplicidade de significados aplica-se tanto à linguagem popular como à 

linguagem académica, dividindo os investigadores entre a adoção de termos mais 
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específicos, como bem-estar subjetivo e a manutenção das raízes históricas e populares, 

através do uso do termo felicidade.108  

Felicidade pode então definir-se como bem-estar subjetivo (BES), através de uma 

avaliação pessoal, subjetiva, global, cognitiva e afetiva da vida das pessoas.119,120 O BES é 

um conceito amplo, atualmente definido como sendo constituído pelas componentes: 

cognitiva e afetiva. A componente cognitiva, também designada por satisfação com a 

vida, refere-se à forma como a pessoa avalia globalmente a sua existência, enquanto a 

componente afetiva, onde se insere a noção de felicidade, refere-se às reações 

emocionais positivas ou negativas, face à avaliação que a pessoa faz da sua vida. Essas 

avaliações incluem reações emocionais a eventos, bem como julgamentos cognitivos de 

satisfação e realização implicados na avaliação subjetiva da existência pessoal, ou seja, 

naquilo que as pessoas pensam e sentem sobre as suas vidas.10,115,119,121,122 

Partindo de uma concepção de felicidade de natureza intrínseca, a Psicologia 

Positiva, embora não negue a influência de eventos externos, trabalha com o conceito 

de bem-estar subjetivo baseando-se na avaliação que a pessoa faz da sua própria vida: 

em termos cognitivos, através da satisfação com a mesma e em termos das suas 

relações emocionais positivas e negativas (aspeto afetivo). Uma pessoa feliz relatará 

elevada satisfação com a vida, frequente afeto positivo e afeto negativo pouco 

frequente.10,115,119,121,122 

Diener propõe-nos uma visão holística da perceção geral da felicidade composta por 

três componentes: a satisfação com a vida (avaliação cognitiva), o afeto positivo e o 

afeto negativo (avaliação emocional).123 Seligman também definiu felicidade com base 

em três componentes: experimentar prazer na vida (emoção positiva), envolver-se em 

atividades da vida e encontrar um propósito para a própria vida, sendo que os últimos 

dois componentes parecem ter uma maior influência.112,124 Lyubomirsky e Lepper usam 

o termo “felicidade subjetiva” (“subjective happiness”) para afirmar que a pessoa é feliz 

ou infeliz, segundo a avaliação subjetiva que faz sobre a sua própria vida, baseada nos 

autorrelatos e no que diz sentir.106 Salientando que o facto da felicidade autorreferida 

ser subjetiva não significa que não esteja relacionada a variáveis "objetivas".115  

Dada a subjetividade do conceito felicidade, determinar uma definição consensual 

torna-se uma tarefa complexa31 e não é um dos objetivos deste estudo. Por isso, ao 

longo deste trabalho, definiremos felicidade como é mais frequentemente definida na 
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literatura científica, isto é, em termos de afeto positivo frequente, satisfação de vida 

elevada e afeto negativo infrequente.115 

Esclarecendo que a expressão “emoções positivas” refere-se às emoções que 

favorecem a aproximação e a convivência com o outro, enquanto as “emoções 

negativas” significam o oposto.30 

Por a felicidade ser um constructo semelhante ao bem-estar subjetivo,10,106,108,111 

usaremos ambos os constructos, para efeito deste estudo, como sinónimos. Conscientes 

que alguns autores discordam desta associação.121,125
  

 

3.2. Teorias sobre felicidade – o interesse científico 

Há várias décadas que os investigadores formulam teorias sobre felicidade.10,119,120 

Tradicionalmente, os teóricos distinguiram o bem-estar hedónico, associado à busca do 

prazer, do bem-estar eudemónico, que visa a procura de objetivos significativos e de um 

propósito de vida. No entanto, a investigação atual sugere que esta distinção não se 

refira a dois tipos diferentes de felicidade, mas a duas formas diferentes de a alcançar.10  

Um elevado número de investigações tem contribuido para a compreensão científica 

dos caminhos para alcançar a felicidade, que podem ser categorizados genericamente 

em três grupos: teorias de satisfação de necessidades e objetivos, teorias de processo 

ou atividade e teorias de predisposição genética e de personalidade.121  

A primeira postula que a busca de metas adequadas e a satisfação de necessidades 

humanas fundamentais resultarão em felicidade. Neste grupo engloba-se, por exemplo, 

a teoria da autodeterminação que sustenta que os seres humanos têm necessidades 

básicas de autonomia, competência e relação. Uma segunda abordagem consiste em 

estudar como os genes e os traços de personalidade se relacionam com os níveis de 

felicidade da pessoa.120 Por fim, as teorias de processos e atividades enfatizam o 

potencial para melhorar o bem-estar, através do envolvimento em atividades.115,126  

Sabe-se que as condições de vida exercem influência no bem-estar, no entanto, tal 

influência não é suficiente para encontrarmos uma relação direta entre felicidade e 

variáveis como a prosperidade, com base em estudos realizados com vencedores de 

lotarias.121 O BES parece ser mais fortemente influenciado por disposições de 

personalidade estáveis, como defendem as teorias de predisposição genética e de 
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personalidade que afirmam que uma das razões para a estabilidade e consistência da 

felicidade é a existência de uma componente genética substancial. Embora existam 

influências ambientais, os genes parecem influenciar as respostas emocionais 

características às circunstâncias de vida.120,121 

Seligman, com o objectivo de explicar a felicidade humana, propôs a seguinte 

fórmula: H=S+C+V, onde H (happiness) corresponde ao nível de felicidade constante, S 

(set range) aos limites estabelecidos aos quais o sujeito está submetido, C 

(circumstances) às circunstâncias da vida e V (voluntary) aos fatores que estão sob o 

controlo voluntário do indivíduo. Com esta fórmula, percebe-se que a visão da 

Psicologia Positiva abrange os três grupos teóricos citados ao reconhecer a influência do 

atingimento de objetivos e suprimento de necessidades, da realização de determinadas 

atividades, sem negar a mediação genética na experiência do bem-estar subjectivo.112 

Fredrickson, através da teoria broaden-and-build,127 propõe que a predominância de 

emoções positivas promove características adaptativas no indivíduo. Ao expandirem a 

atenção e o pensamento, as emoções positivas proporcionam perspetivas mais vastas 

que contribuem para a descoberta e a construção de recursos cognitivos, psicológicos, 

sociais e físicos. Estes recursos pessoais tendem a aumentar e a manterem-se estáveis 

ao longo do tempo, o que possibilita que os indivíduos tenham maior probabilidade de 

aproveitar oportunidades, de serem mais saudáveis, realizados e felizes.30,128,129  

De acordo com o modelo de adaptação hedónica, proposto por Diener et al.,130 

alguns acontecimentos parecem afetar o nível de felicidade, mas este impacto é 

aparentemente temporário. Passado o efeito provocado inicialmente, o nível de BES 

tende a reajustar-se a um nível basal (set point) de felicidade. Sugerem ainda que o foco 

da investigação devia incidir no estudo dos fatores responsáveis pelas alterações nos 

níveis de BES, de longa duração ou de carácter permanente.130 

Lyubomirsky et al.115 sugerem, através do Modelo de Felicidade, que é possível 

aumentar os níveis de felicidade crónica através de atividades intencionais. Os autores 

apresentam três determinantes, com impactos diferentes: o set point (50%), definido 

geneticamente e assumido como fixo, não sofrendo influência ou controlo externos; as 

circunstâncias de vida (10%) e as atividades intencionais (40%). Defendem ainda que o 

aumento da felicidade pode ser um objetivo cienífico digno, sobretudo, se as 

necessidades físicas e de segurança, estiverem asseguradas.115 
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3.3. Investigação científica sobre felicidade 

Nos últimos anos, a investigação científica sobre felicidade cresceu significativamente 

e em diferentes áreas.31,106,112,123 Na década de 80-90, numerosas teorias foram 

propostas na tentativa de identificar as causas da felicidade e estabelecer relação entre 

diferentes variáveis e o BES.106 

As extensas investigações evoluíram do uso da teoria bottom-up que preconiza que é 

pela soma do bem-estar em diferentes domínios específicos que se desenvolve um 

sentimento global de BES, para a teoria top-down que defende que os indivíduos têm 

uma predisposição para interpretar positiva ou negativamente as experiências da 

vida.119 Ou seja, se as primeiras procuram perceber os fatores externos/situacionais e 

demográficos na variabilidade da felicidade, as segundas procuram perceber a influência 

dos fatores internos ao indivíduo.120  

Atualmente, verifica-se uma tentativa de compreensão da felicidade, não a partir do 

que acontece e que é exterior ao indivíduo, mas do modo como ele interpreta e vive, 

subjetivamente, os acontecimentos.31,123 Na realidade, a integração dessas duas teorias 

é essencial para fornecer um retrato mais abrangente da felicidade.29 

Embora a maioria dos estudos tenha examinado como determinadas variáveis 

objetivas influenciam o bem-estar, quase um século de investigação sugere que as 

circunstâncias objetivas, as variáveis demográficas e os eventos da vida apresentam 

uma correlação com a felicidade menos forte do que se pensava.106 

Diversos autores têm defendido que a felicidade pode aumentar a capacidade de 

concentração, criatividade e resiliência, neutralizando o possível dano provocado pelas 

emoções negativas no nosso corpo e protegendo-nos da depressão, da ansiedade e de 

outras perturbações.29 Que pessoas mais felizes têm casamentos mais estáveis, sistemas 

imunológicos mais fortes, maiores rendimentos e ideias mais criativas do que os seus 

pares. Além disso, estudos demonstram que essa felicidade não é apenas uma 

correlação ou consequência, mas uma causa.32 

A evidência empírica sugere que a felicidade desempenha um papel causal na adoção 

de comportamentos relacionados ao sucesso e na obtenção do mesmo, sugerindo que o 

afeto positivo frequente torna os indivíduos mais propensos a construir recursos 

intelectuais, sociais, físicos e psicológicos que potenciam o sucesso.30–32 Este ciclo torna 
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as pessoas mais seguras, criativas, produtivas, sociáveis e ativas, com comportamentos 

mais saudáveis e pró-sociais.33 A qualidade das relações sociais e de amizade, assim 

como o apoio da família, também desempenham um papel importante e são 

comummente considerados como fonte primária de felicidade.32 

A felicidade não só nos faz sentir bem, como é boa.32 Pessoas que apresentam 

emoções positivas mais frequentes, apresentam melhores resultados 

cardiovasculares.128 O BES também está associado a um aumento da longevidade118 e à 

proteção de morbilidades e incapacidades,131 talvez por estar associada a uma maior 

adoção de comportamentos mais saudáveis.118  

Apesar das evidências sugerirem que as diferenças individuais no bem-estar são 

fortemente influenciadas pela genética, os investigadores teorizaram que a felicidade 

das pessoas também está sob o seu controlo.115 Um estudo longitudinal com cerca de 

quatro mil gémeos, todos com mais de 70 anos de idade, refere que o bem-estar 

subjetivo está associado ao aumento da longevidade e é independente dos fatores 

familiares, dos genes e do ambiente compartilhado.132 

Porém, numa revisão de literatura sobre o efeito da felicidade na longevidade, 

verificou-se que esta não prevê a longevidade em populações já doentes. Acredita-se 

antes que tenha um efeito preventivo e não curativo.118  

Perante a evidência da influência da felicidade em diferentes áreas da saúde, 

Veenhoven sugere que os serviços e as políticas de saúde pública apostem em 

programas que promovam e potenciem a felicidade.118 Mas alerta que existem estudos 

que relatam tempos de sobrevivência inferiores em doentes oncológicos mais felizes. A 

verdade é que a crença no efeito protetor da felicidade pode motivar as pessoas a 

comportamentos mais arriscados, que conduzem a uma maior mortalidade.118,133 

Importa ainda destacar que eticamente as investigações sobre felicidade devem ser 

necessariamente correlacionais, examinando as possíveis associações com outros 

fatores, sem se manipular os níveis de felicidade dos indivíduos.31 

 

3.4. Mensuração da felicidade 

Os estudos propõem que a felicidade pode ser estudada, medida e que até é possível 

fazer políticas destinadas a aumentar a felicidade das populações.109,113 



30 

Quando o BES surgiu como área de investigação, os estudos eram maioritariamente 

correlacionais e transversais, mas com o avanço do conhecimento, os investigadores 

começaram a desenhar estudos longitudinais e a criar modelos causais.106  

Uma vez que não existe um “termómetro” de felicidade, o problema da medição dos 

níveis de felicidade individual evidencia-se. Atualmente, existe a possibilidade de 

recorrer a medidas psicofisiológicas de última geração ou técnicas cerebrais, mas 

geralmente os estudos baseiam-se em autorrelatos, por se considerar que os indivíduos 

são os informadores privilegiados quanto à sua perceção de BES. O recurso à entrevista 

e à avaliação de expressões não verbais também é relatado como método válido.106,120  

As avaliações sobre felicidade podem ser realizadas através de perguntas diretas ou 

indiretas, simples ou múltiplas, em um ou vários momentos134 e consistir em avaliações 

globais de itens únicos ou em avaliações de apenas uma das componentes do BES.106 Na 

coleção "Medidas de Felicidade" da World Database of Happiness, estão disponíveis 

centenas de questões passíveis de serem utilizadas para medir a felicidade.117  

O princípio subjacente à avaliação da felicidade é o de que cada indivíduo tem o 

direito de decidir se a sua vida é ou não positiva e satisfatória, cabendo ao investigador 

aceitar essa avaliação.121 No entanto, diversas críticas argumentam que as pessoas não 

sabem se são ou não felizes e que existe a possibilidade de se obterem respostas falsas 

para colorir a realidade. Embora não se possa negar este fato, tais argumentos têm sido 

refutados por diferentes estudos internacionais que continuam a recorrer a escalas, 

devidamente testadas, para desenvolver a sua investigação.134 

As escalas de bem-estar subjetivo, por norma, avaliam apenas uma das suas 

componentes – afetiva ou cognitiva33 – como, por exemplo, a Escala de Felicidade 

Subjetiva106,111 e a Escala de Satisfação com a Vida,135 respetivamente.  

Neste trabalho, usaremos a Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e 

Lepper,106 validada para português por Pais-Ribeiro.111 Este instrumento, baseado na 

perspetiva do indivíduo, consiste na avaliação global que o indivíduo faz sobre a medida 

em que é feliz ou infeliz. É composto por um conjunto de quatro itens que devem ser 

respondidos segundo uma escala de sete níveis: dois itens baseiam-se na 

autocaracterização do inquirido, usando classificações absolutas e classificações 

relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves 

descrições de indivíduos felizes e infelizes o caracterizam.106,111  
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3.5. A felicidade nos idosos 

A busca incessante pela felicidade é transversal a todas as faixas etárias e igualmente 

importante ao longo do ciclo vital.10 Contudo, os resultados sobre a trajetória da 

felicidade são divergentes: uns indicam que declina após os 65 anos, outros que se 

mantém estável35 e outros preveem um aumento na velhice.136–138 

Embora, num estudo recente, as pessoas mais velhas tenham sido consideradas mais 

felizes que os seus pares mais jovens, existem várias áreas críticas na população idosa.10 

Um estudo realizado com centenários aponta que, para se sentirem felizes, os idosos 

necessitam de recursos básicos como saúde, recursos sociais e económicos.35 Numa 

investigação de mulheres idosas, por exemplo, a idade avançada foi associada a níveis 

mais baixos de propósito na vida, crescimento pessoal e relações positivas; e a falta de 

saúde foi associada a mais depressão e ansiedade.139 No entanto, estudos indiciam uma 

correlação positiva entre a felicidade dos idosos e a saúde, as boas relações familiares e 

sociais, uma boa rede de suporte social e a participação em atividades prazerosas e de 

lazer.138  

A prevalência de doenças, de problemas de saúde e a perda de seres queridos entre 

os idosos, bem como os inúmeros benefícios da felicidade para a saúde e para as 

relações sociais destacam a necessidade de políticas de saúde que potenciem atividades 

de bem-estar delineadas para esta faixa etária.32 

Além disso, a investigação sugere que métodos bem-sucedidos de busca da felicidade 

entre idosos podem ser diferentes dos de outras idades. Embora as boas relações e a 

busca de atividades agradáveis sejam identificadas como importantes e transversais 

para o bem-estar, os adultos mais jovens concentram-se mais no autoconhecimento, na 

competência e na autoaceitação, enquanto os adultos mais velhos se concentram mais 

no enfrentamento positivo da mudança.10 

O desenvolvimento da memória autobiográfica, através da promoção da gratidão e 

do perdão, também poderá ter um papel importante nas emoções positivas, pela 

capacidade de transformação da amargura em memórias neutras ou satisfatórias e por 

se apreciar e percecionar a vida como um dom, o que provoca um impacto 

potencialmente mais duradouro.138 
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Apesar das escassas intervenções realizadas entre idosos, o limitado trabalho sugere 

que atividades positivas melhoram o BES.10 Existem também indícios que os idosos são 

o grupo mais vulnerável para perder a felicidade e desenvolver quadros de depressão e 

ansiedade, o que reforça a necessidade de um cuidado acrescido no desenvolvimento 

de estratégias eficazes na promoção da felicidade e do BES.138 

Estudos futuros devem apostar na avaliação da eficácia de atividades positivas para 

aumentar a felicidade dos idosos, nomeadamente através da validação de estudos já 

realizados com adultos jovens.10  
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4. JUSTIFICAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO E OBJETIVOS 

 

Problema de investigação 

Com o aproximar do fim da vida, as necessidades espirituais dos idosos intensificam-

se e surgem questões pessoais sobre o sentido, propósito e valor da sua própria 

existência, muitas vezes causadoras de sofrimento.7,8 Em contexto de institucionalização 

em lar de idosos, com uma distância física e, por vezes, afetiva da família e pessoas 

significativas, a vivência deste processo pode ser dificultada.9 Importa, pois, conhecer e 

avaliar os níveis de bem-estar espiritual que estas pessoas apresentam. 

Numa outra perspetiva, a OMS relembra que, independentemente do contexto, as 

pessoas mais velhas continuam a ter aspirações de bem-estar34 e necessidade de 

encontrar felicidade no momento presente.35 

Apesar do aumento do interesse e da investigação científica nestas áreas de elevada 

importância na vida das pessoas – bem-estar espiritual e felicidade – são raros os 

estudos que englobam as duas componentes e a grande maioria não engloba os idosos 

como alvo da sua pesquisa.2,10 Desvenda-se assim um problema e uma oportunidade de 

investigar sobre o bem-estar espiritual e a felicidade das pessoas idosas 

institucionalizadas. 

 

Pertinência da investigação  

Com o aumento da esperança média de vida, aumentaram as necessidades de 

cuidados de enfermagem em diferentes contextos1 e tornou-se imperativo promover a 

saúde, o BEE e a felicidade dos idosos.2,3  

A inquietude desencadeada pelo confronto com a possibilidade de finitude torna as 

questões espirituais sobre o sentido da existência mais frequentes, podendo conduzir a 

situações de sofrimento psicoespiritual, que tendem a ser subvalorizadas e vividas de 

forma solitária e dolorosa.70 Contudo, se estas necessidades forem exploradas de forma 

positiva, ajudarão a encontrar significado, aceitação e esperança.77 O BEE – a busca 

constante de sentido, a ligação com Deus e com os outros - conduz à saúde espiritual e 

ao alívio do sofrimento, mesmo coexistindo com a doença e a finitude da vida.17 
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Um estudo recente, desenvolvido com idosos institucionalizados em Portugal, 

corrobora que a dimensão espiritual é um aspeto relevante na vida dos idosos e que os 

ajuda a ter mais esperança e a encarar o futuro com mais otimismo.53 

Também transversal a todas as faixas etárias e igualmente importante ao longo do 

ciclo vital, a felicidade tem despertado o interesse da comunidade científica.10,35 Os 

benefícios da felicidade abrangem diferentes domínios da vida e têm um impacto 

significativo na vida das pessoas, potenciando habilidades e competência e prevenindo 

algumas patologias e perturbações.29–33 No entanto, a investigação com idosos parece 

ser ainda limitada.10 

Podemos ainda verificar que a investigação sobre felicidade em cuidados paliativos 

não é tão profícua quanto a relacionada com o bem-estar, a qualidade de vida ou a 

esperança. E aqui vislumbramos uma área inovadora e relevante de desenvolvimento do 

conhecimento que esperamos poder transferir para a prática clínica.  

Perante esta realidade, propomo-nos conhecer os níveis de bem-estar espiritual e 

felicidade subjetiva, bem como a relação existente entre ambos, como forma de 

incremento à melhoria dos cuidados de enfermagem, que se preveem holísticos e 

abrangentes de todas as áreas da vivência humana. 

 

Questão de investigação 

Da análise reflexiva do problema surge a seguinte questão de investigação:  

− Qual o nível de bem-estar espiritual e de felicidade de pessoas idosas 

institucionalizadas? 

 

Objetivo 

O objetivo deste estudo é “avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de 

pessoas idosas institucionalizadas e analisar a sua relação”. 
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5. METODOLOGIA 

5.1. Tipo de estudo 

Segundo a tipologia de estudo de Burkett,140 este trabalho consiste num estudo 

analítico, quanto ao seu objetivo; observacional, quanto à intervenção do investigador e 

transversal, quanto ao tempo investigado. 

 

5.2. População e amostra 

A presente investigação foi realizada num lar de idosos da cidade de Lisboa com 

cerca de 100 residentes, onde a investigadora exercia funções como enfermeira. 

A população-alvo era constituída pelos residentes no lar que cumpriam os critérios 

de inclusão: ter idade igual ou superior a 65 anos e não apresentar alterações cognitivas 

impeditivas da sua participação, avaliadas através do Mini-Mental State Examination141 

(ANEXO I). Não existiam critérios de exclusão neste estudo. 

A amostra coincide com a população acessível, num total de 49 idosos.  

 

A realização de um estudo inserido no âmbito dos cuidados paliativos num lar de 

idosos pode aparentar ser algo arriscado e a ousar o descabido, mas a realidade 

verificada em contexto clínico refuta estes juízos. 

Estudos de diferentes áreas relatam que a mudança epidemiológica58 – tanto na 

morbilidade como na mortalidade da população geriátrica44,45 – evidencia o aumento 

das comorbilidades, das multipatologias/sintomatologias5,44 e o surgimento de um novo 

padrão de doença, com prevalência de síndromes como a demência.41,61 Sabe-se ainda 

que os cuidados paliativos no idoso, apesar das particularidades, preservam a sua 

filosofia.58 Visam a melhoria da qualidade de vida, através do controlo sintomático, da 

prevenção e alívio do sofrimento não só físico, mas também psicossocial e espiritual.4  

Neste estudo, optou-se por não se questionar sobre a existência de doenças crónicas 

e/ou incuráveis por dois motivos fulcrais: a investigadora conhece a população-alvo e 

sabe que todos os participantes possuem doenças crónicas, com grande predomínio de 

multipatologias e comorbilidades, com especial enfoque nas doenças cardíacas e 

respiratórias; questionar sobre patologias, por dirigir o pensamento dos participantes 
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para assuntos menos positivos como as dificuldades e as limitações, poderia influenciar 

negativamente as respostas às questões centrais deste estudo. 

 

5.3. Variáveis em estudo 

Neste estudo, pretende-se avaliar a variável bem-estar espiritual e a variável 

felicidade e analisar a relação existente entre ambas. 

Denominaremos como variáveis principais, as variáveis imprescindíveis para dar 

resposta aos objetivos da investigação – Bem-estar espiritual e Felicidade – e como 

variáveis secundárias ou de controlo, as variáveis complementares ao esclarecimento e 

que, de algum modo, se relacionam com as variáveis principais.142  

Neste estudo, temos as seguintes variáveis principais: 

 

Bem-estar espiritual 

O bem-estar espiritual, enquanto variável ordinal, foi avaliado pela versão 

portuguesa do Questionário de Bem-Estar Espiritual98 (Spiritual Well-being 

Questionnaire)100 (ANEXO II). 

 

Felicidade 

Esta variável ordinal foi avaliada pela Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e 

Lepper111 (ANEXO III). 

 

Como variáveis secundárias temos as variáveis demográfica e de caracterização: 

Idade  

Esta variável foi operacionalizada em anos, através da aplicação de uma pergunta 

aberta, em que se registou a idade do inquirido, documentada no momento de 

preenchimento do questionário. Posteriormente, de forma a facilitar o tratamento 

estatístico, a variável idade foi transformada na variável ordinal: faixa etária. A faixa 

etária encontra-se dividida em intervalos de 5 anos, a começar na idade mínima de 

participação no estudo: [65-69], [70-74], [75-79], [80-84], [85-89], [90-94], [95-99] e 

[100-104]. 
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Género 

O género, como variável nominal, foi operacionalizada através de uma pergunta 

fechada e dicotómica: feminino ou masculino. 

 

Estado civil 

O estado civil, variável nominal, foi operacionalizada através de uma pergunta 

fechada e de escolha única, com as seguintes opções de resposta:  

− Solteiro(a);  

− Casado(a)/União de facto;  

− Divorciado(a)/Separado(a);  

− Viúvo(a) 

 

Habilitações literárias  

Na tentativa de minimizar possíveis constrangimentos na resposta a esta pergunta, 

dadas as múltiplas alterações dos planos de estudo ao longo das gerações, 

nomeadamente ao nível da nomenclatura, esta variável foi operacionalizada através da 

aplicação de uma pergunta aberta, prevendo-se obter respostas mais fidedignas. 

Posteriormente foi convertida em variável ordinal e constituídos os seguintes grupos:  

− Não sabe ler nem escrever 

− Sabe ler ou escrever, sem qualquer grau 

− 3ª Classe 

− 4ª Classe 

− 5ª Classe 

− 6ª Classe 

 

Principal motivo de entrada no lar  

De forma a não influenciar nem restringir as opções de resposta, esta variável foi 

operacionalizada através de uma pergunta aberta. Posteriormente as respostas foram 

agrupadas em categorias:  

− Viver sozinho/a 

− Doença do próprio 

− Motivos familiares 

− Doença do cônjuge/familiar 

− Motivos económicos 

− Necessidade de cuidados 

− Enumerou mais do que um motivo
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Tempo de institucionalização 

Esta variável foi operacionalizada em número de anos completos a viver no lar, 

através de uma pergunta aberta. 

Com base no número de anos a viver no lar foi possível calcular, através da idade dos 

participantes, a idade com que entraram para o lar. 

 

Religião/credo 

Esta variável nominal foi operacionalizada através de uma pergunta aberta. 

 

Hábitos de oração 

Esta variável ordinal foi operacionalizada através de uma pergunta fechada e de 

escolha única, com as seguintes opções de resposta:  

- Não reza 

- Reza ocasionalmente (menos que uma vez por semana)  

- Reza semanalmente 

- Reza várias vezes por semana  

- Reza diariamente 

 

5.4. Instrumentos de recolha de dados 

Para avaliar se os participantes cumpriam os critérios de inclusão, quanto ao estado 

cognitivo, foram utilizados os valores normativos do Mini-Mental State Examination 

mais recentes para a população portuguesa.141 

Posteriormente, foi aplicado, num ambiente de confiança e confidencialidade, um 

questionário de caracterização sociodemográfica dos participantes (APÊNDICE I) e duas 

escalas de avaliação do bem-estar espiritual e da felicidade. 

O Questionário de Bem-Estar Espiritual (Spiritual Well-Being Questionnaire100), 

validado para português por Gouveia et al98 (ver anexo II), é composto por 4 subescalas 

(com cinco itens cada). Cada uma diz respeito a um dos domínios propostos por Fisher – 

pessoal, comunitário, ambiental e transcendental – segundo uma escala de Likert de 5 

pontos, entre “muito pouco” e “muitíssimo”. As quatro dimensões poderão agregar-se, 

indicando o nível global de BEE. Pretende-se que a pessoa indique em que medida, na 

sua experiência pessoal atual, sente estar a desenvolver cada um dos indicadores.98,100 
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A Escala de Felicidade Subjetiva de Lyubomirsky e Lepper106 (ANEXO III), validada 

para português por Pais-Ribeiro,111 é um instrumento baseado na perspetiva do 

indivíduo e consiste na avaliação global que o indivíduo faz sobre a medida em que é 

feliz ou infeliz. É composto por um conjunto de quatro itens que devem ser respondidos 

segundo uma escala de sete níveis (escala de Likert): dois itens baseiam-se na 

autocaracterização do inquirido, usando classificações absolutas e classificações 

relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves 

descrições de indivíduos felizes e infelizes o caracterizam.106,111 

De salientar que, embora estes instrumentos sejam preferencialmente de 

autopreenchimento, perante os baixos níveis de literacia, foi facultada a possibilidade 

de ser a investigadora a ler as perguntar e a preencher os instrumentos com as 

respostas dadas pelos participantes, num ambiente de confiança e sigilo. 

Acrescentar ainda que – embora não esteja evidente no artigo de validação do 

SWBQp98 – a autora salvaguardou que, apesar do instrumento ser utilizado em 

diferentes amostras em Portugal e em outros países de língua portuguesa com 

resultados globalmente adequados, o instrumento não parece ser suficientemente 

válido na população idosa (ANEXO II). Contudo, optou-se pela utilização deste 

instrumento, por existirem mais estudos em que o SWBQp é aplicado a pessoas 

idosas.76,101 

   

5.5. Processamento de dados 

Os dados recolhidos foram operacionalizados através do programa informático 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 24® e do Microsoft Office Excel 2010®. 

Nos testes estatísticos de análise de resultados, foi considerado um nível de 

significância de p<0,05. 

 

5.6. Procedimentos éticos e legais 

Durante a investigação, usou-se um sistema de codificação dos sujeitos. Foi mantido 

o anonimato dos participantes e os dados recolhidos serão guardados, durante e após o 

estudo, pela investigadora e destruídos, após o período previsto pela comissão de ética. 
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Os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo e a metodologia do estudo e, 

para além do anonimato e confidencialidade, foi garantida a possibilidade de abandonar 

o estudo a qualquer momento, sem consequências (APÊNDICE II). 

Dada a faixa etária da população e a previsão de um baixo índice de escolaridade, 

não saber ler/escrever não constituiu um critério de exclusão. Os instrumentos de 

autopreenchimento, quando solicitado, foram preenchidos pela investigadora, 

respeitando na íntegra a informação fornecida pelo sujeito. Como é habitual na 

instituição, nos casos de analfabetismo as assinaturas dos consentimentos informados 

foram substituídas por impressão digital. 

O estudo foi realizado após aprovação e consentimento da instituição de residência 

dos participantes (ANEXO IV) e do Conselho Científico e da Comissão de Ética do 

Instituto de Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa (ANEXO V). 

Estava previsto no projeto inicial que, na presença de alterações relevantes nas 

avaliações realizadas, os idosos seriam encaminhados, com o seu conhecimento e 

consentimento, para um profissional qualificado. E que a investigadora, pertencente à 

equipa de saúde, asseguraria este encaminhamento, questionando o participante sobre 

o seu desejo de conversar com outro elemento da equipa sobre essa questão. Porém, 

não se identificaram necessidades de encaminhamento. 

Contudo, alguns participantes manifestaram desejo em aprofundar a sua partilha 

com a investigadora. Baseando-se no princípio da beneficência, associado à 

investigação, foi concedido espaço e oportunidade para os participantes expressarem 

sentimentos e vivências, após a colheita de dados, para não comprometer a mesma. 

Pois, ainda que este não seja o objetivo principal, é um efeito da própria investigação e 

tem um potencial terapêutico. 

 

5.7. Orçamento 

Todos os encargos do estudo foram da responsabilidade da investigadora. 
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6. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

No presente capítulo são apresentados os resultados obtidos, após a colheita de 

dados e o respetivo tratamento estatístico. 

As variáveis normalmente distribuídas são apresentadas como média com desvio 

padrão (s), e os dados não normalmente distribuídos são descritos como mediana, 

quartil 1 e 3 e com valores mínimos e máximos.  

 

6.1. Caracterização da amostra 

Género e idade 

A amostra é constituída por 34 pessoas (69,4%) do género feminino e 15 (30,6%) do 

masculino (Tabela 1). A proporção entre homens e mulheres é de 0,44, com uma 

diferença estatisticamente significativa entre homens e mulheres (p < 0.05). 

De acordo com os dados apresentados, a idade dos idosos varia entre os 65 e os 102 

anos. A sua distribuição não é normal, tendo uma mediana de 85 anos e uma amplitude 

do intervalo interquartil (ampIIQ) de 10 anos.  

De forma a facilitar o tratamento estatístico, a variável idade apresenta-se agrupada 

em 8 faixas etárias, com intervalos de 5 anos, com início aos 65 anos, idade mínima para 

participar no estudo (Tabela 1). 

A faixa etária com maior percentagem de idosos é a dos 85-89 anos com 28,6% 

(n=14), seguindo-se a faixa etária dos 80-84 anos com 20,4% (n=10) e dos 90-94 anos 

com 18,4% (n=9). As restantes faixas etárias apresentam somatórios totais inferiores a 

15%. Não existem idosos com idades pertencentes à faixa etária dos 95-99 anos. 

A faixa etária acima dos 80 anos, designada de muito idosos (oldest old),143 é 

composta por 76,5% (n=26) do total das mulheres e 53,3% (n=8) da totalidade dos 

homens. Dos 49 idosos que compõem a amostra, 34 (69,4%) têm idade superior a 80 

anos. Existe uma diferença estatisticamente significativa na faixa etária, quanto ao 

género [U=161,500; p=0,038], sendo as mulheres mais velhas que os homens. 
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Tabela 1 – Faixa-etária e género (n=49) 

 Feminino  Masculino  Total 

 n %  n %  n % 

Faixa etária       

65-69 2 4,1  5 10,2  7 14,3 

70-74 3 6,1  0 0,0  3 6,1 

75-79 3 6,1  2 4,1  5 10,2 

80-84 7 14,3  3 6,1  10 20,4 

85-89 10 20,4  4 8,2  14 28,6 

90-94 8 16,3  1 2,0  9 18,4 

100-104 1 2,0  0 0,0  1 2,0 

Total 34 69,4  15 30,6  49 100,0 

 

Quando avaliada a felicidade, não se verificam diferenças quanto ao género 

[U=190,000; p=0,158]. Mas existe uma correlação baixa negativa entre a variável idade e 

a variável felicidade [rs= -0,293; p=0,041].  

Já o BEE apresenta um comportamento distinto. Quanto ao género, verifica-se uma 

diferença apenas no domínio ambiental [UBEE ambiental=161,000; p=0,038], com os homens 

a apresentarem valores mais altos neste domínio. Existe uma correlação baixa negativa 

entre a idade e o BEE global [rs (BEE global)= -0,304; p=0,034], não se verificando correlação 

em nenhum dos domínios do BEE. 

 

Estado civil 

Quanto ao estado civil, 42,9% (n=21) da amostra são pessoas viúvas, 34,7% (n=17) 

pessoas solteiras e 16,3% (n=8) pessoas casadas ou em união de facto. Os restantes 6,1% 

(n=3) correspondem a pessoas divorciadas ou separadas (Gráfico 1). 

O estado civil não parece relacionar-se nem com a felicidade, nem com o BEE.  

 

 
Gráfico 1 – Estado civil (n=49) 
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Habilitações literárias 

Quanto às habilitações literárias, mais de metade da amostra (59,2%, n=29) concluiu a 

4ª classe, 6 (12,2%) pessoas concluíram a 3ª classe e 5 (10,2%) concluíram a 5ª classe. As 

restantes opções contêm 3 (6,1%) pessoas cada: não sabe ler nem escrever, sabe ler ou 

escrever mas não possui qualquer grau de escolaridade e 6ª classe (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Habilitações literárias (n=49) 

Habilitações literárias F f (%) f acm 

Não sabe ler nem escrever 3 6,1 0,06 
Sabe ler ou escrever, sem qualquer 
grau 

3 6,1 0,12 

3ª Classe 6 12,2 0,25 

4ª Classe 29 59,2 0,84 

5ª Classe 5 10,2 0,94 

6ª Classe 3 6,1 1,0 

Total 49 100,0  

f (%)- frequência relativa x100 
 
 
 

A faixa etária apresenta uma correlação moderada negativa com as habilitações 

literárias [rs= -0,414; p=0,003]. Existe, ainda, uma correlação baixa negativa entre a idade 

de entrada no lar [rs= -0,320; p=0,025] e as habilitações literárias. 

Quanto às variáveis principais, as habilitações literárias apresentam apenas uma 

correlação baixa positiva com o domínio pessoal do BEE [rs (BEE pessoal)=0,298; p=0,037]. 

Não se verificam correlações com os outros domínios do BEE, nem com a variável 

felicidade. 

 
Motivo de entrada no lar 

Viver sozinho/a foi o principal motivo para 17 (37,8%) pessoas irem viver para o lar. 

Motivos de saúde/doença levaram 9 (20%) pessoas a tomar esta decisão, 5 (11,1%) 

pessoas foram por motivos familiares, 4 (8,9%) devido a doenças do cônjuge/familiar, 2 

(4,4%) por motivos económicos e outras 2 (4,4%) por necessitarem de cuidados. Seis 

pessoas, por ser uma pergunta de resposta aberta, elencaram mais do que um motivo e 

4 optaram por não responder (Tabela 3). 

De forma a não influenciar nem restringir opções de resposta, esta variável foi 

operacionalizada através de uma pergunta aberta, permitindo ao participante responder 
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livremente. Posteriormente as respostas foram agrupadas em diferentes categorias. 

Porém, existem aspetos que devem ser salientados: 

- “Viver sozinho/a” engloba as pessoas cuja resposta foi, literalmente, viver sozinho/a, 

duas pessoas que responderam “a solidão” e uma que respondeu “ter enviuvado”; 

- Nos “motivos familiares”, duas pessoas referenciaram “problemas familiares” como 

principal motivo, duas referiram que foi para aliviar os filhos, por opção própria, e uma 

referiu ter sido opção da família (“porque a minha família quis”); 

- Agrupadas na categoria “doença do cônjuge/familiar” encontram-se duas idosas e 

um idoso que foram para o lar devido a problemas de saúde do respetivo cônjuge e uma 

idosa que optou por ir viver para o lar por não conseguir cuidar do pai doente. 

Das pessoas que referiram mais do que um motivo, uma pessoa referiu necessidade 

de cuidados e motivos económicos (“baixas reformas”); duas referiram doença do 

próprio/a e viver sozinho/a; uma referiu necessidade de cuidados e motivos familiares 

(“alívio da família”); uma referiu motivos económicos e motivos familiares e outra referiu 

viver sozinho/a e motivos económicos. 

 

 

Tabela 3 – Principal motivo de entrada no lar (n=45) 

Principal motivo de entrada no lar F f (%) 

Viver sozinho/a 17 37,8 

Doença do próprio 9 20,0 

Motivos familiares 5 11,1 

Doença do cônjuge/familiar 4 8,9 

Motivos económicos 2 4,4 

Necessidade de cuidados 2 4,4 

Enumerou mais do que um motivo 6 13,3 

Total 45 100,0 

f (%)- frequência relativa x100  

 

 

O motivo de entrada no lar encontra-se associado às habilitações literárias dos 

participantes [X2
MC(25)=40,129; p=0,046], mas não se relaciona estatisticamente com 

nenhuma outra variável. 
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Tempo de institucionalização 

O tempo de institucionalização, contado em número de anos completos, varia entre 1 

e 21 anos. A sua distribuição não é normal, tendo uma mediana de 5 anos e um intervalo 

interquartil de 7 anos (Gráfico 2). 

 

 
Gráfico 2 – Tempo de institucionalização (em anos) 

 

 

O tempo de institucionalização apresenta uma diferença estatisticamente 

significativa, quanto ao género [U=154,000; p=0,027], sendo que as mulheres habitam há 

mais tempo no lar. Quanto à faixa etária, apresenta uma correlação moderada positiva 

[rs= 0,482; p<0,01] e apresenta uma correlação baixa negativa, quanto às habilitações 

literárias [rs= -0,379; p=0,007]. 

O tempo de institucionalização apresenta uma correlação moderada negativa com a 

dimensão comunitária do BEE [rs (BEE comunitário)= -0,411; p=0,003] e correlações baixas 

negativas com o BEE global [rs (BEE global)= -0,373; p=0,008] e com a sua dimensão pessoal            

[rs (BEE pessoal)= -0,296; p=0,039]. Não se correlaciona com as restantes dimensões do BEE, 

nem com a felicidade subjetiva.  

 

Idade de entrada no lar 

Com base no número de anos a viver no lar, foi possível calcular a idade com que os 

participantes entraram para o lar. A sua distribuição é normal [SW(49)=0,975, p=0,392], 

sendo a média de 76,55 anos e o desvio padrão (s) de 7,536 anos. A idade mínima de 

entrada foi 62 anos e a máxima 91 anos (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 – Caracterização da amostra quanto à idade de entrada no lar (em anos) 

 

O estado civil apresenta uma associação estatisticamente significativa com a idade de 

entrada no lar [X2
KW(3)=8,485;  p=0,037] (Viúvo(a)>Divorciado(a)/Separado(a)>Solteiro(a) 

>Casado(a)/União de facto). Porém, não parece relacionar-se nem com o BEE, nem com 

a felicidade.  

 

Religião/credo e hábitos de oração 

A amostra é constituída exclusivamente por pessoas católicas, ainda que este não 

constituísse um critério de seleção. 

Da amostra, 89,8% (n=44) das pessoas afirmam rezar diariamente. Visto que todas as 

idosas da amostra (n=34) afirmam rezar diariamente, os restantes dados são referentes a 

idosos do género masculino: dois (6,1%) afirmam rezar várias vezes por semana, outros 

dois (6,1%) rezam semanalmente e apenas um (2%) afirma não rezar (Tabela 4). 

Existe uma diferença estatisticamente significativa quanto ao género [U= 170,000; 

p<0,01], com as mulheres a apresentarem hábitos de oração mais frequentes que os 

homens. Não se verifica ligação com a variável BEE, nem com a variável felicidade. 

 

Tabela 4 – Hábitos de oração e género (n=49) 

 Feminino  Masculino  Total 

 n %  n %  n % 

Hábitos de oração       

Não reza 0 0  1 2,0  1 2,0 

Reza semanalmente 0 0  2 4,1  2 4,1 

Reza várias vezes por 
semana 

0 0  2 4,1  2 4,1 

Reza diariamente 34 69,4  10 20,4  44 89,8 

Total 34 69,4  15 30,6  49 100 
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6.2. Bem-estar espiritual 

A variável bem-estar espiritual (BEE) foi operacionalizada através do preenchimento 

da versão portuguesa do Questionário de Bem-Estar Espiritual (SWBQp).98,100 Embora 

seja um questionário de autopreenchimento, na maioria dos casos foi preenchido pela 

investigadora, a pedido dos participantes, como previsto, enquanto possibilidade, no 

projeto de investigação. 

O SWBQp é constituído por 20 itens distribuídos de igual forma (5 itens cada) para 

avaliarem cada uma das quatro subescalas de BEE – pessoal, comunitária, ambiental e 

transcendental. Ao participante é pedido que identifique em que medida sente que cada 

afirmação reflete a sua experiência pessoal atual. Os itens são avaliados numa escala de 

5 pontos (variando de 1=muito pouco a 5=muitíssimo). Todos os itens são formulados 

positivamente e o resultado é obtido pela média das respostas de cada subescala.  

Nesta amostra, o bem-estar espiritual global – avaliado através da média dos 20 itens 

do SWBQp – apresenta uma distribuição normal [SW(49)=0,978, p=0,467]. Em média, os 

participantes apresentaram uma pontuação de 3,69 (s=0,37), que arredondado à 

unidade, daria um valor de 4 (“muito” no SWBQp), o que reflete uma classificação 

médio-elevada de bem-estar espiritual (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – SWBQp: global e por subescalas 

 

Dimensões do BEE (SWBQp) BEE 
global 

(SWBQp) 
(1-5) 

 Pessoal 
(1-5) 

Comunitária 
(1-5) 

Ambiental 
(1-5) 

Transcendental 
(1-5) 

Média 3,23 3,67 3,8 4,07 3,69 

Desvio padrão 0,68 0,34 0,58 0,57 0,37 

Mediana 3,4 3,6 3,8 4,0 3,7 

Amplitude IIQ 0,9 0,5 0,5 0,8 0,45 

Mínimo 1,6 3,0 2,0 2,2 2,7 

Máximo 4,8 4,6 5,0 5,0 4,85 

Distribuição normal – X – – X 

 

 

 
A dimensão comunitária do BEE também apresenta uma distribuição normal 

[SW(49)=0,961, p=0,106], com uma média de 3,67 (s=0,34), ou seja, também apresenta 

uma classificação médio-elevado (Tabela 5). 
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6.3. Felicidade subjetiva 

A variável felicidade subjetiva foi operacionalizada através do preenchimento da 

Escala de Felicidade Subjetiva,106,111 que consiste na avaliação global que o indivíduo faz 

sobre a medida em que é feliz ou infeliz. É composta por quatro itens que devem ser 

respondidos segundo uma escala de sete níveis (escala de Likert): dois itens baseiam-se 

na autocaracterização do inquirido, usando classificações absolutas e classificações 

relativas aos pares, os outros dois itens pedem que assinale em que grau as breves 

descrições de indivíduos felizes e infelizes caracterizam o inquirido. 

Nesta amostra, a variável felicidade subjetiva apresenta uma distribuição normal 

[SW(49)=0,962, p=0,113], com uma média de 4,02 num máximo de 7 (s=0,93), uma 

pontuação mínima de 1,25 e máxima de 5,75 (Tabela 6). 

Na amostra, nenhum participante evidenciou valores máximos de felicidade subjetiva 

e uma senhora apresentou valores mínimos de felicidade. 

 

 
Tabela 6 – Felicidade subjetiva e género (n=49) 

  Feminino   Masculino   Total 

  n %  n %  n % 

Felicidade 
subjetiva 

1  1 2,0   0 0,0   1 2,0 

2  1 2,0   0 0,0   1 2,0 

3  7 14,3   3 6,1   10 20,5 

4  15 30,6   6 12,3   21 42,9 

5  10 20,5   3 6,1   13 26,5 

6  0 0,0   3 6,1   3 6,1 

7  0 0,0   0 0,0   0 0,0 

Total  34 69,4   15 30,6   49 100,0 
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6.4. Bem-estar espiritual e felicidade subjetiva 

A variável bem-estar espiritual apresenta uma correlação positiva moderada com 

todas as suas dimensões e com a variável felicidade subjetiva (Tabela 7). 

O BEE global e todas as suas dimensões correlacionam-se positivamente com a 

variável felicidade subjetiva, exceto a dimensão transcendental: 

– o BEE global e as suas dimensões pessoal e comunitária apresentam uma correlação 

moderada; 

– a dimensão ambiental apresenta uma correlação baixa. 

À exceção das dimensões ambiental e comunitária, que apresentam uma correlação 

moderada positiva, as restantes dimensões do BEE não apresentam correlações entre si. 

 

 

Tabela 7 – Matriz de inter-correlações das dimensões do SWBQp e da felicidade subjetiva 

Dimensões do SWBQp  Pessoal Comunitária Ambiental Transcendental 
 

 

BEE global 

(SWBQp) 

Pessoal     

 

Comunitária 
rs=0,243 

p=0,093 
   

Ambiental 
rs=0,169 

p=0,246 

rs=0,560 

p<0,001 
  

Transcendental 
rs=0,173 

p=0,235 

rs=0,243 

p=0,093 

rs=0,243 

p=0,093 
 

     

 
BEE global (SWBQp) 

rs=0,661 

p<0,001 

rs=0,649 

p<0,001 

rs=0,682 

p<0,001 

rs=0,560 

p<0,001 

      

Felicidade Subjetiva 
rs=0,534 

p<0,001 

rs=0,486 

p<0,001 

rs=0,342 

p=0,016 

rs=0,157 

p=0,281 

 

 

rs=0,598 

p<0,001 

Legenda: rs – Correlação de Spearman (n=49) 
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Tais dados estão refletidos na amostra deste estudo. Das 45 respostas válidas, sete 

pessoas referiram motivos familiares como justificação para a sua institucionalização – 

umas por opção própria, outras por opção da família. 

A decisão de internamento em lar, por parte da família, pode ser complexa: se por um 

lado a família sente a pressão social e os deveres de assistência, solidariedade e 

reciprocidade, por outro não está preparada – material e/ou emocionalmente – para o 

processo da perda de capacidades do idoso ou mesmo de o assistir até à morte.9 

Já para o idoso, a institucionalização e demais alterações de papéis sociais/familiares 

podem incluir a necessidade de lidar com perdas de pessoas e de relações próximas.52 Há 

um inevitável corte com a anterior realidade e é necessário uma adaptação e 

familiarização ao novo ambiente – espaço, rotinas, pessoas, regras e identidade da 

instituição – o que pode desencadear medo, angústia, revolta ou insegurança.9  

O ambiente institucional também tem uma importância marcada no acolhimento e 

integração do idoso, contribuindo para que este se torne cada vez mais autor e 

protagonista do seu processo de transição.9 O espaço deve promover a privacidade, 

convidar à interação social e, sempre que possível, ter objetos de referência que 

estimulem a autonomia e as memórias positivas com os amigos e a família.66 

 

Sobre a realidade vivencial da amostra importa referir que, embora residentes num 

lar de idosos, este apresenta caraterísticas orgânicas e organizacionais próprias, que não 

devem ser descuradas. Pertence a uma comunidade religiosa feminina católica e está 

destinado preferencialmente a pessoas com um atual poder económico baixo. Tem ao 

dispor dos residentes diferentes serviços gratuitos, como: Eucaristia e orações 

comunitárias diariamente na capela da casa, que podem ser audíveis nos quartos se a 

pessoa o desejar; possibilidade de acompanhamento com um capelão ou com as 

religiosas; um salão de cabeleireiro e estética; um vasto terreno ao ar livre, acessível a 

pessoas de mobilidade reduzida, com um pequeno lago e uma área de jardim e convívio; 

uma área de cultivo e animais de pequeno porte; um ginásio equipado e disponível 

24h/dia; os quartos são maioritariamente suites individuais e, sempre que queira, o 

residente pode trazer a mobília e “recriar” o seu quarto no lar; uma capela mortuária; 

colaboração de inúmeros voluntários, de todas as faixas etárias; incentivo à autonomia 

dos idosos através da sua colaboração em diversas áreas, como trabalhos manuais, lides 

domésticas, jardinagem, costura e até no cuidado de outros residentes. 
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A equipa multidisciplinar é composta por: uma religiosa, uma equipa de enfermagem, 

uma fisioterapeuta, uma assistente social, uma podologista e uma vasta equipa médica 

com diferentes especialidades – medicina geral e familiar, ortopedia, cirurgia, 

cardiologia, dermatologia e psiquiatria. Neste grupo de colaboradores, alguns exercem 

funções em contexto de voluntariado. 

Por esta descrição poder não coincidir com algumas imagens preconcebidas, optamos 

por a descrever com algum pormenor, para melhor contextualizar a realidade. 

 

Hanson et al. defendem que os lares de idosos têm características únicas que os 

distinguem da assistência hospitalar. Permitem o acesso a cuidados de saúde na sua 

própria residência e o estabelecimento de relações terapêuticas próximas, essenciais à 

humanização e individualização dos cuidados.66 Reforçam ainda que, neste contexto, o 

local ideal para atender as necessidades paliativas é provavelmente o próprio lar, onde 

os idosos passam as últimas semanas, meses ou anos de vida e não o hospital.66 

Trotta, no seu estudo de análise dimensional dos cuidados paliativos em lares de 

idosos, destaca dois conceitos fundamentais: a compreensão de que a morte não pode 

ser identificada como um momento isolado no tempo, mas como um processo e que a 

qualidade da morte é difícil de alcançar sem a manutenção da personalidade e da 

identidade da pessoa.145 Também Chochinov afirma que ajudar os doentes a morrer com 

dignidade é a base do princípio dos cuidados paliativos.80,81 

A produção científica em cuidados paliativos tem aumentado consideravelmente, mas 

centra-se essencialmente nas doenças oncológicas e no controlo da dor em doentes 

jovens. A percentagem de estudos que inclui os doentes geriátricos e as suas vivências é 

reduzida.13,38,59,146  

A necessidade de repensar os estudos científicos vem sendo proposta pela 

comunidade internacional, dada a escassez de estudos paliativos geriátricos4,5,38,59,147 e a 

necessidade de aprofundar conhecimentos na área da qualidade de vida e do bem-estar 

psicológico e espiritual.13,59 

 

É no âmbito destas propostas que surge o presente estudo, com o objetivo de avaliar 

o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas institucionalizadas e 

analisar a sua relação. O presente estudo abrange duas áreas do conhecimento 

inovadoras e essenciais no cuidado holístico, numa população pouco estudada como os 

idosos, num contexto de cuidados paliativos.  
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Embora o estudo tenha revelado resultados pertinentes, destacamos como 

limitações: 

− O desenho transversal e a dimensão da amostra, que apesar de ter respondido a 

critérios definidos, resultou em 49 participantes. Estas limitações são estudadas e 

conhecidas no âmbito dos cuidados paliativos, onde a condição do doente e as 

possíveis alterações do seu estado cognitivo impedem a participação em estudos 

de maiores dimensões e com maior heterogeneidade de participantes;148  

− A iliteracia e algumas limitações visuais ou de destreza manual fizeram com que 

alguns participantes solicitassem à investigadora que preenchesse o inquérito com 

as respostas por eles proferidas, numa relação de sigilo e confiança, como estava 

previsto no desenho de investigação; 

− A investigadora principal pertencer à equipa de enfermagem também poderia 

constituir uma limitação. Porém, acreditamos que tal não tenha acontecido, dada a 

forte relação terapêutica que a mesma tem com os residentes. As partilhas e o 

fortalecimento da relação de ajuda que o estudo proporcionou – mesmo não 

sendo o objetivo principal do mesmo – e até algumas frases que os participantes 

livremente escreveram na alínea e da pergunta 5 do Mini-Mental State 

Examination,141 tais como “a enfermeira Margarida é muito boa para nós” e “gosto 

muito da Margarida”, são prova desta convicção; 

− Embora a autora da validação para português do SWBQ98 nos tenha informado que 

este instrumento poderá não estar suficientemente validado para a população 

idosa, optamos por aplicar o instrumento, neste estudo, dada a abrangência dos 

quatro domínios do bem-estar espiritual, que acreditamos ser de relevante 

interesse, e a sua utilização em estudos de investigação com idosos.76,101  

Expostas as limitações do estudo, salientamos ainda que as conclusões do mesmo 

limitam-se à amostra, não sendo passíveis de generalização. Contudo, a pertinência do 

estudo e dos resultados obtidos não deve ser descurada, devendo incentivar à reflexão e 

ao desenho de propostas de estudos mais alargados. 

 

Respondendo aos objetivos da investigação, nesta amostra, o bem-estar espiritual 

apresenta uma pontuação média de 3,69 (s=0,37), que arredondado à unidade daria um 

valor 4 (“muito” no SWBQp), o que reflete uma classificação médio-elevada de bem-

estar espiritual. 
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Os valores médios de bem-estar espiritual estão próximos dos valores obtidos noutros 

estudos realizados na população portuguesa adulta98,101 e num estudo realizado com 

mulheres idosas institucionalizadas,149 variando apenas algumas casas decimais.  

Ainda que o último estudo referenciado, tal como o nosso, não possa ser generalizado 

devido à dimensão da amostra (n=30), podemos constatar que os valores obtidos são 

muito semelhantes.149 Seria ainda interessante comparar os dados obtidos com os de um 

estudo realizado com 45 idosos portugueses, com recurso ao SWBQp, mas os dados 

pretendidos não se encontram descriminados.76  

Gostaríamos de ampliar a nossa análise e comparar os resultados, mas dada a 

escassez de estudos que utilizam o SWBQ, como instrumento de recolha de dados em 

populações idosas, tal não é possível. 

Nesta amostra, a variável idade apresenta uma correlação baixa negativa com o bem-

estar espiritual. Este achado, embora não cause espanto, por se saber que com o 

aumento da idade há uma maior consciencialização da finitude, o falecimento de pessoas 

próximas e várias alterações pessoais e sociais, oferece-nos uma oportunidade de 

reflexão, quanto ao cuidado espiritual num lar de idosos de uma comunidade religiosa 

com forte dinamismo de oração e várias possibilidades de vivência espiritual e religiosa. 

A dimensão transcendental, de todas as dimensões de BEE, foi a que pontuou mais e 

obteve melhores resultados, com uma mediana de 4 pontos em 5 possíveis. Destaca-se 

que dois participantes obtiveram pontuação máxima, neste domínio, respondendo com 

“muitíssimo” a todas as questões. Perante os resultados, elaboramos a hipótese de a 

vivência num contexto tão apelativo à oração e à relação com Deus influenciar 

positivamente os níveis de bem-estar espiritual na sua dimensão transcendental. Não 

podendo afirmá-lo com os dados deste estudo, sugerimos como proposta de análise para 

estudos futuros. Contudo, a mesma dinâmica e vivência orante, não parece influenciar o 

domínio comunitário, que também engloba a vivência comunitária da fé (que não está 

especificada neste estudo, por apenas sabermos a frequência da oração e não o tipo de 

oração que realizam: pessoal e/ou comunitária). 

Dado o estudo realizado por Caldeira et al. na população portuguesa,101 

ponderávamos a hipótese das mulheres pontuarem mais no domínio transcendental, por 

terem hábitos de oração mais frequentes. No entanto, apesar da totalidade das 

mulheres admitir rezar diariamente, esta diferença não teve significância estatística no 

domínio transcendental nem no domínio comunitário. O estabelecimento de uma 
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relação “vertical” com Deus, através da oração, poderia ter influenciado o primeiro 

domínio, bem como a relação comunitária das práticas religiosas poderia ter influenciado 

o segundo (embora não possamos afirmar que rezem em comunidade).74,100 Os hábitos 

de oração também não evidenciaram uma relação estatisticamente significativa com os 

restantes domínios do BEE, nem com o género. 

A faixa etária apresenta uma correlação moderada positiva com as habilitações 

literárias e estas apresentam uma correlação baixa positiva com o domínio pessoal do 

BEE. Também no estudo de Caldeira et al.,101 as pessoas mais jovens pontuaram mais no 

domínio pessoal, enquanto as pessoas mais velhas pontuaram mais no domínio 

transcendental. No presente estudo, dado o contexto socioeconómico e a baixa 

escolaridade frequente na população idosa, compreendemos que possuir habilitações 

literárias seja um motivo de orgulho e de conquista pessoal que influencia o 

autoconceito e que pode refletir-se aqui. 

A idade de entrada no lar também apresenta uma correlação baixa negativa com as 

habilitações literárias, o que nos levaria a pensar que as pessoas com um grau de 

instrução superior e um suposto desenvolvimento intelectual optariam por ingressar no 

lar mais cedo. Contudo, verifica-se também uma associação entre o estado civil e a idade 

de entrada no lar, o que nos faz crer que a idade com que as pessoas entram no lar 

depende da conjugação de vários fatores, mais complexos que os linearmente expostos. 

O tempo de institucionalização é a variável que interage com mais domínios do BEE. 

Apresenta uma correlação moderada negativa com o domínio comunitário e correlações 

baixas negativas com os domínios pessoal e global.  

Aparentemente, não seria espectável encontrarmos estes dados. A mudança de 

contexto social é identificada em diferentes estudos como um fator de risco para o 

desenvolvimento de angústia espiritual,85 o que nos levaria a considerar que a existência 

destas correlações se devesse a tal facto, porém, nesta amostra verificamos o oposto. 

Por outro lado, é conhecida a importância da vivência comunitária na vida dos idosos. 

Está inclusivamente descrito que o isolamento social tem um forte impacto no idoso, 

cuja espiritualidade habitualmente passa pelo sentimento de pertença, por ser e sentir-

se comunidade.27 Salientamos ainda que 20 pessoas referiram que o motivo de entrada 

no lar foi “viver sozinho(a)”, das quais duas especificaram a “solidão” como principal 

motivo. Acreditávamos que a atual vivência, em contexto de comunidade, com uma 
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grande oferta de interação social influíssem positivamente neste domínio, mas tal não se 

verificou. 

Num estudo realizado em lares de idosos na Austrália, a participação frequente em 

atividades diárias religiosas e não religiosas resultou em maiores pontuações de coping 

espiritual. A par disso, a presença de um enfermeiro de referência (como acontece na 

amostra do estudo) parece facilitar a adaptação dos idosos à instituição, dada a maior 

facilidade em estabelecer e fortificar uma relação terapêutica de confiança.150 

Neste mesmo estudo, a segurança percebida pelos idosos e o contentamento com a 

instituição foram identificados como importantes facilitadores da sua integração no lar, 

da sua aceitação e da superação dos aspetos negativos da sua institucionalização, 

conferindo a sensação de uma vida significativa. 150 

Não podemos, no entanto, ignorar que a faixa etária apresenta uma correlação 

moderada positiva com o tempo de institucionalização. É possível ainda verificar que 

cerca de metade da amostra (n=24) tem mais de 85 anos e que, se ampliarmos este 

intervalo para a classe dos oldest-old, ou seja, para as pessoas com mais de 80 anos, 

contabilizaremos 34 residentes. Um estudo americano com 235 idosos afirma que existe 

uma relação positiva entre o crescimento espiritual e a capacidade de se cuidar 

autonomamente.1 O que nos leva a suspeitar que estas correlações negativas poderão 

estar influenciadas por outros fatores, como a possibilidade de agravamento da sua 

situação de saúde ou de diminuição da sua autonomia. 

 

A variável felicidade subjetiva, neste estudo, apresentou uma média de 4,02 num 

máximo de 7 (s=0,93), uma pontuação mínima de 1,25 e máxima de 5,75. 

A atualidade científica mostra que a felicidade varia ao longo do ciclo vital e alguns 

estudos fundamentam inclusive que pode existir um incremento da mesma na 

velhice.136–138 Um estudo que comparou a felicidade autorreferida de jovens adultos e de 

idosos confirmou existir um aumento da felicidade com a idade, mas tanto os 

participantes mais jovens quanto os mais velhos, nas suas perceções sobre felicidade ao 

longo da vida, acreditavam no declínio da felicidade com a idade.136 

Apesar destes dados serem contrastantes com os nossos resultados, que indicam que 

a felicidade subjetiva apresenta uma correlação baixa negativa com a idade, os 

resultados dos estudos são divergentes no que toca à trajetória da felicidade, uns 

indicam que declina após os 65 anos, outros argumentam que se mantém estável.35 
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Em Taiwan, foi realizado um estudo com 3.363 idosos acompanhados durante 8 anos, 

que determinou que as perceções da felicidade futura foram independentemente 

relacionadas com o número de limitações de mobilidade que se desenvolveram durante 

esse período, mas apenas para os participantes que não possuíam limitações de 

mobilidade no início da investigação.131 

Os idosos tendem a focar-se mais no passado e os jovens tendem a concentrar-se 

mais no futuro. Isso permite que os mais velhos façam um uso seletivo das memórias 

pessoais, através de um exercício de reminiscência positiva.138,151 Um grupo de 

investigadores desenvolveu um programa com 46 participantes dos 60 aos 93 anos, com 

o objetivo de potenciar as emoções positivas através da reminiscência. Como nem todas 

as memórias autobiográficas são agradáveis e potenciadoras da felicidade, recorreram 

ao desenvolvimento da gratidão e ao uso do perdão para melhorar e moldar as 

memórias dos participantes. O aumento da gratidão intensificou as lembranças positivas 

do passado, enquanto o perdão transformou a amargura em lembranças neutras ou 

mesmo positivas. No final do programa, verificaram-se níveis de felicidade superiores.138  

O mesmo estudo indica que a felicidade se correlaciona positivamente com a saúde, 

com a qualidade de vida, as boas relações sociais e familiares, o apoio social e altos níveis 

de atividade e habilidades pessoais dos idosos. No entanto, é importante ajudar os 

idosos a desenvolver estratégias e atividades que lhes permitam manter o bem-estar 

físico e emocional.138 Um estudo desenvolvido na Georgia com 158 centenários sugeriu 

que a satisfação com a vida vivida está diretamente associada à felicidade presente.35 

São diversos os estudos que associam a felicidade a ganhos em saúde. Sugere-se uma 

relação protetora entre o bem-estar subjetivo e o declínio físico na vida adulta131 e que o 

efeito da felicidade sobre a longevidade em populações saudáveis é notavelmente forte, 

embora não se aplique a pessoas doentes.118 Os mesmos resultados foram encontrados 

num estudo de 9 anos, com 3966 gémeos dinamarqueses, com mais de 70 anos. 

Confirmou-se que o bem-estar subjetivo está associado ao aumento da longevidade, 

independentemente dos fatores genéticos e do meio ambiente.132 

 

Podemos afirmar que o BEE global e todas as suas dimensões se correlacionam 

positivamente com a variável felicidade subjetiva, excetuando a dimensão 

transcendental. O BEE global e as suas dimensões pessoal e comunitária apresentam 

uma correlação moderada e a dimensão ambiental uma correlação baixa. 
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No Irão foi desenvolvido um estudo com 384 idosos para comparar o bem-estar 

espiritual e a felicidade dos idosos institucionalizados com aqueles que viviam na 

comunidade. Dos idosos institucionalizados, 24,4% apresentaram um alto nível de bem-

estar espiritual, sendo que os que viviam na comunidade não apresentaram este nível de 

BEE. Em contrapartida, 71,2% dos idosos residentes na comunidade apresentavam um 

nível elevado de felicidade, enquanto apenas 3,6% dos outros expressaram um alto nível 

de felicidade. Foi encontrada uma associação significativa entre o nível de bem-estar 

espiritual e a felicidade entre os idosos institucionalizados.152 Um outro estudo realizado 

em Teerão examinou o bem-estar espiritual dos idosos, relatando que a maioria tinha 

um nível moderado de bem-estar espiritual, embora a pontuação média fosse 

significativamente maior entre os idosos institucionalizados.153 

Os investigadores colocam a hipótese dos idosos que vivem com as suas famílias 

terem maior apoio social e emocional, o que influencia positivamente os seus níveis de 

felicidade. Por sua vez, os idosos institucionalizados apresentam mais tempo para 

procurar um sentido para a vida, o que os levaria a níveis mais altos de BEE.152 

Apesar das diferenças culturais, sociais e religiosas, bem como o uso de instrumentos 

de recolha de dados distintos, podemos verificar uma semelhança de resultados. Tal 

como no nosso estudo, os idosos iranianos apresentam níveis de bem-estar espiritual 

superiores aos níveis de felicidade.152 Porém, a justificação apresentada pelos 

investigadores não pode ser transposta linearmente para a população portuguesa, onde 

se verifica um isolamento crescente da população idosa, espelhado neste estudo através 

do elevado número de pessoas institucionalizadas por viverem sozinhas. A escala de BEE 

usada no estudo iraniano também não contempla as quatro dimensões propostas por 

Fisher,100 o que não permite perceber a influência das diferentes dimensões do bem-

estar espiritual. 

No estudo de validação do SWBQ para a população germânica (SWBQ-G) verificou-se 

que as subescalas pessoal e comunitária estavam associadas à felicidade, o que evidencia 

a importância relacional do bem-estar espiritual.154 Também no estudo de validação para 

a população portuguesa se verifica uma associação entre o BEE e a felicidade, não 

especificando a influência de um domínio específico.98  

Os dados encontrados no nosso estudo são corroborados com a versão original de 

Fisher, que também encontrou uma correlação positiva entre todos os domínios do BEE, 
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incluindo o bem-estar espiritual global e a felicidade, excetuando o domínio 

transcendental que não aparenta correlacionar-se.100 

 

A velhice é vista como um estádio de desenvolvimento psicossocial, durante o qual há 

um aumento da consciência da finitude e onde precipita a necessidade de encontrar 

felicidade35 e sentido para a vida.75  

A presença de dados que nos desinstalam terá de ser percecionada como uma 

fecunda área de ação, com o desenvolvimento de intervenções planeadas, executadas e 

avaliadas com o rigor científico e metodológico da disciplina de enfermagem, pois está 

estudado que as intervenções espirituais têm efeito no BEE dos doentes.76,87,155  

Uma vez que a dimensão espiritual, de todas as dimensões humanas, é a única que 

tem potencial para se desenvolver com a idade,85 é natural e desejável que a presente 

discussão nos incite à reflexão e ao questionamento, com vista ao conhecimento 

objetivo da realidade assistencial e à melhoria contínua dos cuidados. 

Diferentes estudos têm assinalado o impacto positivo do BEE na saúde, relacionando-

o com a diminuição da ansiedade21 e da depressão21,79 em idosos. Indicam que, em 

contexto de doenças crónicas, ajuda na adaptação à doença, no aumento da esperança, 

da qualidade de vida,27 do otimismo, da autoestima e da função de pessoas com dores.11 

Existe até quem defenda que a espiritualidade deve fazer parte integrante dos cuidados 

de saúde, não só pelo impacto positivo, mas também pela sua componente preventiva.24 

Porém, sublinhamos que, apesar do incremento da investigação científica ser 

considerável na área da espiritualidade em saúde, existem poucos estudos que 

englobem os idosos e as suas particularidades.1,2 

Também a investigação científica sobre felicidade cresceu nos últimos anos e em 

diferentes áreas.112 Um estudo desenvolvido em Portugal, com doentes oncológicos, 

fortaleceu a evidência de que a promoção da felicidade tem forte impacto na qualidade 

de vida dos doentes e ajuda-os a suportar os momentos de crise.13,156 

Perante a evidência da influência da felicidade em diferentes áreas da saúde, 

Veenhoven sugere que os serviços e as políticas de saúde pública apostem em 

programas de saúde que promovam e potenciem a felicidade.118  
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Até onde sabemos, não existem estudos similares disponíveis e este foi o primeiro 

estudo, em Portugal, a investigar as duas variáveis simultaneamente numa amostra de 

idosos institucionalizados. 

Foi com base nesta preocupação, de saber se os idosos institucionalizados encontram 

significado e propósito para as suas vidas e se se consideram felizes, que o presente 

estudo foi desenvolvido. Contudo, dada a limitação no tamanho da amostra que impede 

a generalização dos resultados obtidos neste estudo, sugere-se que o mesmo seja 

replicado noutros contextos e com uma amostra maior. 

Embora escasseiem os estudos que englobem idosos, sobretudo no contexto 

ocidental, os resultados da evidência científica são animadores. Acreditamos, e a 

evidência científica corrobora esta conclusão, que é possível prestar melhores cuidados e 

planear programas e intervenções que potenciem o aumento do bem-estar 

espiritual68,75,87,93,94 e da felicidade.32,157,158  

Assim, a promoção do bem-estar espiritual e da felicidade dos idosos deve ser 

promovida por políticas de saúde7,8,22,23,76,97,159 e pelo incentivo à formação académica 

dos profissionais,2,7,22,76,85,160,161 mas também deve ser uma prioridade dos profissionais 

de saúde, através do desenvolvimento de competências, de estratégias e da 

implementação de intervenções adequadas.68,75,87,93,94,152,160 

Intervenções simples como estar presente, escutar, respeitar e apoiar os valores, 

crenças e conexões da pessoa são extremamente importantes para ajudar a reduzir o 

sofrimento e promover o bem-estar espiritual.69,75,87,156 

Lyubomirsky et al. sugerem o recurso a atividades positivas como redação de cartas 

de gratidão, enumeração de bênçãos, realização de atos de bondade e de solidariedade, 

reminiscência positiva, saborear experiências positivas, construir pontos fortes e nutrir 

relacionamentos, como impulsionadoras da felidade.10,115,126,136,157 

Conhecida a correlação positiva entre o bem-estar espiritual e a felicidade, bem como 

a existência de intervenções testadas em estudos anteriores que podem ser aplicadas 

com sucesso nos dois domínios, o presente estudo perspetiva excelentes oportunidades 

para melhorar o bem-estar espiritual e a felicidade dos idosos, prevenindo e aliviando o 

seu sofrimento, através da dignificação das suas vidas até à finitude, objetivo central dos 

cuidados paliativos. 
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CONCLUSÃO 

 

Com o aumento da esperança média de vida e o acentuado envelhecimento 

populacional, acentuam-se as necessidades de cuidados em final de vida. A 

institucionalização dos idosos surge como resposta à nova realidade social e assistencial 

e os cuidados paliativos tornam-se imprescindíveis na prevenção e alívio do sofrimento, 

no controlo sintomático e na melhoria da qualidade de vida perante a inevitabilidade da 

finitude da vida. 

As questões espirituais sobre o sentido e propósito da vida intensificam-se e a 

necessidade de encontrar felicidade no momento presente pode converter-se num 

grande desafio. 

O presente estudo, impulsionado pela consciencialização desta nova realidade, teve 

como objetivo avaliar o bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva de pessoas idosas 

institucionalizadas num lar da cidade de Lisboa, bem como analisar a relação entre o 

bem-estar espiritual e a felicidade subjetiva. 

A amostra estudada evidenciou níveis médio-elevados de bem-estar espiritual, 

avaliado segundo o SWBQp, e níveis medianos de felicidade subjetiva, pela Escala de 

Felicidade Subjetiva. Das quatro dimensões de BEE – pessoal, comunitária, ambiental e 

transcendental –, a dimensão pessoal foi a que obteve um valor mais baixo, enquanto a 

transcendental obteve a pontuação mais elevada. 

O BEE e a felicidade apresentam uma correlação moderada positiva, não sendo 

possível, no entanto, compreender qual a direção da relação. O BEE tem uma correlação 

moderada positiva com todas as suas dimensões, enquanto a felicidade correlaciona-se 

positivamente com todas as dimensões do BEE, à exceção da dimensão transcendental. 

O estudo é limitado pelo seu desenho transversal e pela dimensão da amostra, que 

apesar de ter respondido a critérios definidos, concretos e adequados ao objetivo, 

resultou em 49 participantes. Devido a algumas limitações físicas ou literárias dos 

participantes a investigadora preencheu alguns inquéritos com as respostas dos mesmos, 

mas acredita-se que estas não tenham sido enviesadas dada a prévia relação de 

confiança. A investigadora principal pertencer à equipa de enfermagem também pode 

constituir uma limitação ao presente estudo. A aparente insuficiente validação do SWBQ 

para a população idosa, denunciada pela autora da sua validação para português, 

também pode ser uma limitação do estudo. Embora as conclusões retiradas se limitem à 
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amostra, não sendo passíveis de generalização, os resultados obtidos devem suscitar 

interrogações e estudos mais alargados. 

A escassez de estudos que englobam o bem-estar espiritual e a felicidade em idosos, 

bem como os resultados obtidos, devem motivar-nos a desenvolver estudos 

experimentais e longitudinais, com amostras mais amplas e de diferentes contextos. 

Também a presença de uma correlação positiva entre as variáveis e a existência de um 

vasto leque de intervenções, testadas noutras circunstâncias e que são comuns ou muito 

parecidas às duas áreas de intervenção, devem ser estudadas, com vista ao 

desenvolvimento de programas de intervenção potenciadores de melhores níveis de 

felicidade e BEE. 

O desenvolvimento deste estudo deverá incitar a comunidade científica e os 

profissionais de saúde a uma maior atenção pela promoção do bem-estar espiritual e da 

felicidade em fim de vida, através do desenvolvimento de estudos e projetos aplicáveis à 

prática clínica, sobretudo na população geriátrica. 
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APÊNDICE I - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

1. Idade: ______anos  

 

2. Género: ฀  Feminino       ฀  Masculino     

     

3. Estado Civil:  

฀ Solteiro(a)  

฀ Casado(a) /União de facto 

฀ Divorciado(a)/Separado(a) 

฀ Viúvo(a) 

 

4. Habilitações literárias:_______________________________________________ 

 

5. Principal motivo de entrada no lar: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

6. Número de anos que vive no lar: __________________ 

 

7. Religião/Credo: ___________________ 

 

8. Hábitos de oração 

฀ Não reza 

฀ Reza ocasional (Menos que uma vez por semana)  

฀ Reza semanal 

฀ Reza várias vezes por semana  

฀ Reza diariamente 

 

 

  



 

 



 

APÊNDICE II – CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

 

Eu, _____________________________________________________, abaixo assinado, declaro que que 

fui devidamente esclarecido(a) sobre o projeto de investigação intitulado “Bem-estar espiritual e felicidade 

em pessoas idosas institucionalizadas”. 

 

Foi-me explicado o estudo e os seus objetivos. Tive oportunidade de colocar as minhas dúvidas e todas 

foram esclarecidas de forma clara e objetiva. 

 

Compreendo que a minha participação neste estudo é voluntária e que a minha recusa em participar não 

irá influenciar e/ou afetar os cuidados que me são prestados. 

 

Concordo que os dados obtidos a partir deste estudo possam ser publicados e compreendo que a 

confidencialidade dos meus dados será sempre mantida. 

 

Sei que se tiver quaisquer dúvidas e/ou questões relacionadas com a minha participação neste estudo, 

poderei contactar a investigadora, a fim de as esclarecer. 

 

Ao assinar este documento, dou o meu consentimento, livre e esclarecido, para participar neste estudo. 

 

Ser‐me‐á dada uma cópia deste documento de consentimento informado, datada e assinada.  

 

Ao assinar este documento não estou a prescindir de nenhum dos meus direitos legais. 

 

 

Eu, abaixo assinado, dou o meu consentimento livre e declaro‐me pronto(a) a participar neste estudo. 

 

_____________________________   _____________________________ 

Assinatura do(a) Participante     Assinatura da Investigadora 

 

 

____________, _____ de ______________ de 2016 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 



 

 

  



 

ANEXO I – MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 
 

 



 

  



 

ANEXO II – VERSÃO PORTUGUESA DO QUESTIONÁRIO DE BEM-ESTAR ESPIRITUAL 

(SWBQp) E A AUTORIZAÇÃO DA AUTORA PARA A SUA UTILIZAÇÃO 

 

Responda utilizando a seguinte escala: 

1= muito pouco   2=pouco   3=moderadamente   4=muito   5=muitíssimo 

Se lhe parecer mais adequado, pode substituir a palavra “Deus” por “Força Cósmica”, 

“Universo” ou outra expressão idêntica, cujo significado seja mais relevante para si. 

Não perca muito tempo em cada afirmação. A primeira resposta é provavelmente a mais 

adequada para si. 

 
 
Em que medida se sente a desenvolver: 

M
u

it
o

 

p
o

u
co

 

P
o

u
co

 

M
o

d
er

ad
am

en
te

 

M
u

it
o

 

M
u

it
ís

si
m

o
 

1. afeto pelas outras pessoas 1 2 3 4 5 

2. uma relação pessoal com o Divino ou Deus 1 2 3 4 5 

3. generosidade em relação aos outros 1 2 3 4 5 

4. uma ligação com a natureza 1 2 3 4 5 

5. um sentimento de identidade pessoal 1 2 3 4 5 

6. admiração e respeito pela Criação  1 2 3 4 5 

7. espanto e admiração perante uma paisagem 
deslumbrante 

1 2 3 4 5 

8. a confiança entre as pessoas 1 2 3 4 5 

9. autoconhecimento 1 2 3 4 5 

10. um sentimento de união com a natureza 1 2 3 4 5 

11. o sentimento de união com Deus 1 2 3 4 5 

12. uma relação de harmonia com o ambiente 1 2 3 4 5 

13. um sentimento de paz com Deus 1 2 3 4 5 

14. alegria na vida 1 2 3 4 5 

15. uma vida de meditação e/ou oração 1 2 3 4 5 

16. paz interior 1 2 3 4 5 

17. respeito pelas outras pessoas 1 2 3 4 5 

18. um sentido para a vida 1 2 3 4 5 

19. bondade para com os outros 1 2 3 4 5 

20. uma sensação de deslumbramento pela natureza 1 2 3 4 5 
(Gouveia et al., 2009) 

 

 

 

 

 



 

Maria João Gouveia <mjgouveia@ispa.pt> 

Qui 18/02/2016, 17:55 

 

 
Cara Margarida 
Anexo o instrumento solicitado. Pode assumir esta mensagem como comprovativo de autorização 

para a sua utilização. 
Os artigos da versão original e os artigos publicados sobre a versão portuguesa estão disponíveis 

nas principais bases de dados, incluindo a Scielo, e através de uma pesquisa EBSCO ou Google 

schoolar. 
Os resultados do 1º estudo de validação estão publicados na revista Psicologia, Saúde e Doenças 

(Gouveia, M.J., Marques, M., & Pais-Ribeiro, J.L. (2009). Versão Portuguesa do Questionário de 

Bem-Estar Espiritual (SWBQ): Análise confirmatória da sua estrutura fatorial. Psicologia, Saúde e 

Doenças 10(2), 285-293.). Outros dados de validação estão igualmente disponíveis em (Gouveia, 

M.J., Pais-Ribeiro, J.L., & Marques, M. (2012). Estudo da invariância factorial do Questionário de 

Bem-Estar Espiritual em praticantes de Atividades Físicas de Inspiração Oriental. Psychology, 

Community & Health, 2, 140-150.). Ambas as revistas estão acessíveis, em texto integral. O artigo 

com a validação da estrutura hierárquica está submetido para publicação.  
As instruções de cotação estão disponíveis nesses artigos e resultam da média dos 5 itens de cada 

uma das 4 sub-escalas (pessoal, comunitária, ambiental e transcendental). Pode também calcular-

se um score global. 
Personal swb (pessoal) - itens 5, 9, 14, 16, 18 

 

               Communal swb (comunitária) - itens 1, 3, 8, 17, 19 

 

                Environmental swb (ambiental) - itens 4, 7, 10, 12, 20 

 

                Transcendental swb (transcendental) - itens 2, 6, 11, 13, 15. 
 O item 1 pode também ser substituído por "Amor pelos outros". 
 Chamo-lhe a atenção no entanto para o seguinte. O instrumento tem sido utilizado em diferentes 

amostras em Portugal e em outros países de língua portuguesa. Os resultados têm sido globalmente 

adequados, exceto em populações idosas para o qual o instrumento não parece ser ainda 

suficientemente válido. Estamos neste momento a trabalhar na validação para esta população. Veja 

por isso se será a melhor opção para o seu projecto. ´ 
Qualquer dúvida, disponha. 
Bom trabalho para si 
MJG 
  
Maria João MORAIS GOUVEIA, Ph.D. 
  
Professora Auxiliar 
Departamento de Psicologia Clínica e da Saúde 
PROMOTING HUMAN POTENTIAL RESEARCH GROUP (Coord.) 
ISPA-Instituto Universitário 
Rua Jardim do Tabaco, 34, 1149-041 Lisboa, Portugal 
Telf.directo: +351 218 811 791 
ISPA-IU:www.ispa.pt 
 

  



 

ANEXO III – ESCALA DE FELICIDADE SUBJECTIVA DE LYUBOMIRSKY E LEPPER  

E AUTORIZAÇÃO DO AUTOR PARA A SUA UTILIZAÇÃO 

 

 

Para cada uma das questões e/ou afirmações seguintes, por favor assinale na escala, entre 

1 e 7, a que parece que melhor o/a descreve 

 

1. Em geral, considero-me: 
 

1 2 3 4 5 6 7 

Uma pessoa que 
não é muito feliz 

     
Uma pessoa 
muito feliz 

 

 

2. Comparativamente com as outras pessoas como eu, considero-me: 
 

1 2 3 4 5 6 7 

Menos feliz      Mais feliz 

 

 

3. Algumas pessoas são geralmente muito felizes. Elas gozam a vida apesar do que se 

passa à volta delas, conseguindo o melhor do que está disponível. Em que medida esta 

caracterização o/a descreve a si? 
 

1 2 3 4 5 6 7 

De modo 
nenhum 

     
Em grande 

parte 

 

 

4. Algumas pessoas geralmente não são muito felizes. Embora não estejam 

deprimidas, elas nunca parecem tão felizes quanto poderiam ser. Em que medida esta 

caracterização o/a descreve a si? 
 

1 2 3 4 5 6 7 

De modo 
nenhum 

     
Em grande 

parte 

 

 

(Pais-Ribeiro, 2012) 

  



 

 



 

ANEXO IV – CONSENTIMENTO DA INSTITUIÇÃO DE RESIDÊNCIA DOS PARTICIPANTES 

 

 

 

 

 



 

  



 

 

ANEXO V – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA DO INSTITUTO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DA UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 
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