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3.4.1. Introdução

A crescente compreensão do papel da 
interação entre as dimensões física, psicossocial 
e espiritual na saúde humana tem estimulado 
uma abordagem aprofundada da religiosidade 
e espiritualidade (R/E) dos pacientes, inclusive 
em relação a alguns dos constructos psicológicos 
como esperança, dignidade, compaixão, 
gratidão e perdão. Em relação às religiões, 
esses constructos compõem as bases da maioria 
das crenças, sendo valores centrais de textos, 
práticas e ensinamentos espirituais por terem a 
capacidade de influenciar e moldar o arcabouço 
moral, social, ético e espiritual das pessoas. No 
contexto da saúde, eles são fundamentais para 
uma abordagem de cuidado médico integral 
e humanizado, associando-se ao bem-estar, 
melhora da qualidade de vida, a estados 
mentais mais positivos e a uma maior adesão 
aos tratamentos.

Os próximos subcapítulos abordarão esses 
constructos para aumentar a compreensão dos 
seus significados e seus papéis na abordagem 
da R/E, apresentarão as evidências disponíveis 
sobre as suas influências no processo de saúde 
e doença, bem como as possibilidades de 

intervenção/papel terapêutico. É importante 
esclarecer que, baseadas nas atuais evidências 
científicas disponíveis, todas as intervenções 
referentes a esses constructos têm significativa 
relevância clínica, entretanto devem ser feitas 
de modo complementar às terapêuticas 
convencionais e nunca de forma substitutiva.

3.4.2. Esperança

 A maioria das pessoas possui uma concepção 
própria e distinta sobre o significado da 
esperança e existem várias definições científicas 
relacionadas à R/E. De forma sintetizada, a 
esperança é um tipo de processo de pensamento 
envolvendo uma emoção positiva, associada 
a uma expectativa de um futuro diferente. É 
considerada um estado ativo e dinâmico de 
enfrentamento existencial das pessoas. Em 
relação à religiosidade, a virtude teológica da 
esperança, principalmente nas religiões cristãs, 
é entendida como uma orientação de vida 
baseada na fé de uma felicidade futura. Nesse 
contexto, Deus assume o papel de provedor 
dos meios para alcançar a felicidade, mesmo 
quando o indivíduo está em meio a dificuldades, 
incapacidades, doenças e limitações humanas.1-4 
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Um ponto importante de reflexão é que, 
embora a esperança e o otimismo pareçam 
semelhantes, no otimismo há uma expectativa 
positiva e motivada por razões externas 
concretas, levando o paciente a acreditar que 
tudo ficará bem, pois o resultado/cura agora é 
atingível. Adicionalmente, no otimismo, a virtude 
teológica do futuro em Deus deixa de ser uma 
das principais expectativas. Entretanto, estudos 
demonstram que tanto a esperança quanto o 
otimismo correlacionam-se com menores níveis 
de depressão e ansiedade.5,6

A esperança é um tópico recorrente dentro 
dos campos da psicologia e psicoterapia 
positivas. A maioria dos pacientes considera 
fundamental ter esperança quando está doente 
(aguda ou cronicamente), se sente debilitado ou 
em risco de morte. A doença, principalmente 
quando grave, é um fator de incerteza sobre 
o futuro do indivíduo, tanto em relação à sua 
sobrevivência, recuperação, manutenção de 
autonomia e realização de atividades diárias 
e profissionais. A esperança gera expectativas 
de uma possível cura, ou de viver o mais 
normalmente possível, de ter relacionamentos 
afirmativos (família e amigos, profissionais de 
saúde ou de natureza espiritual) e permitir uma 
reconciliação com a vida e a morte.6,7

Outro ponto relevante é o fato de não 
existir uma “quantidade padrão” de esperança 
que seja inerente a todos os indivíduos. O 
nível de esperança é variável com o tempo e 
frequentemente determinado por características 
inatas da personalidade da pessoa, fatores 
ambientais, sociais e religiosos, bem como pode 
ser fisiologicamente influenciado mediante 
moduladores imunológicos, neurotransmissores, 
estados afetivos e até mesmo por doenças 
subjacentes, tais como o câncer e a insuficiência 
cardíaca (IC).1,2,8,9 

Outra questão relevante é que uma 
redução dos níveis de esperança difere do 
quadro de desesperança. A desesperança 
consiste em esquemas cognitivos nos quais 
as expectativas negativas acerca do futuro 
são evidentes, prevalecendo os sentimentos 
de descrença, desespero, desistência, perda 
completa da esperança, estando intimamente 
relacionada a intenções suicidas. Também 
se correlaciona a uma maior incidência 
de comorbidades e morbimortalidade em 

pacientes com doenças cardiovasculares 
(DCV). A desesperança é considerada um 
sintoma central de um quadro depressivo e 
danosa por associar-se a comportamentos 
desadaptativos graves, requerendo inclusive 
intervenção psiquiátrica.9–12

No outro extremo, pode-se verificar o “alto 
grau de esperança” quando um paciente recebe 
uma adequada intervenção para recuperação 
dos seus níveis, incluindo melhora da qualidade 
de vida, expressão de sentimentos de otimismo e 
motivação, renovação de interesse em práticas 
religiosas e reafirmação da fé.13,14

Vários métodos foram desenvolvidos para 
avaliar e medir a esperança em diversas situações, 
de maneira objetiva e versátil, principalmente 
em pesquisas científicas. Atualmente, a escala 
geral de medida de esperança mais amplamente 
utilizada é a Adult Hope Scale (AHS; também 
conhecida como “Snyder’s Hope Scale”), com 
versão traduzida e validada para português de 
Portugal (VTVPP), desenvolvida para avaliar a 
esperança como uma característica estável de 
uma pessoa, em vez de um estado psicológico 
passageiro. A AHS busca capturar informações 
sobre a esperança inerente à personalidade 
de um indivíduo e é relativamente indiferente 
a eventos diários.3,15 

Outra escala muito utilizada é a State Hope 
Scale (SHS) que foi desenvolvida para capturar 
flutuações/mudanças nos níveis de esperança 
ao longo de horas, dias, semanas ou meses.9,16,17 

A expressão de palavras/termos relacionados 
ao constructo da esperança durante a anamnese 
espiritual (vide exemplos no Apêndice 1) pode 
revelar aspectos importantes sobre o estado 
mental, emocional e espiritual do paciente. 
Além do conteúdo de palavras,  a forma como as 
pessoas verbalizam seus sentimentos, crenças 
e expectativas em relação ao futuro (cognitivo, 
emocional, motivacional, existencial, espiritual), 
pode ser um indicador crucial do estado de 
saúde mental: linguagem corporal (p. ex.: 
postura encolhida, face de choro, mãos cobrindo 
o rosto), a entonação da voz (p. ex.: tom de 
raiva, falando baixo) e o contexto em que essas 
expressões ocorreram (p. ex.: espontâneo, após 
explicação de uma doença).3,6,18–25

Existem também escalas para avaliar 
aspectos específicos da esperança sendo as 
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principais: Goal-Specific Hope Scale (GSHS) 
que monitora a esperança em relação a 
um indicador definido por um pesquisador, 
clínico ou mesmo o paciente (por exemplo, na 
avaliação da efetividade de uma intervenção no 
aumento da esperança); Herth Hope Index (HHI), 
versão adaptada com 12 itens da Herth Hope 
Scale avaliando a temporalidade, prontidão 
positiva, expectativas e interconectividade; 
Domain-Specific Hope Scale (DSHS) que contém 
subescalas que avaliam a esperança em seis 
áreas da vida: social, acadêmica, familiar e 
doméstica, romântica, profissional e de lazer; 
Integrative Hope Scale (IHS) utilizada para 
medir dimensões como confiança, orientação 
positiva para o futuro, relações sociais, valores 
pessoais e a falta de perspectiva; Children’s 
Hope Scale (CHS) que foi desenvolvida para 
uso em indivíduos de 8 a 16 anos. A utilização 
das escalas de esperança está consolidada 
nas pesquisas científicas e em pacientes com 
doenças crônicas/graves e/ou em cuidados 
paliativos, entretanto, na abordagem inicial dos 
pacientes clínicos, sugere-se aplicar inicialmente 
as escalas gerais de R/E.8,9,17,18

As evidências científicas atuais confirmam 
ser possível trabalhar a esperança no contexto 
da relação médico-paciente. A promoção da 
esperança deve ser considerada parte do 
contexto do tratamento de várias doenças, 
da busca do bem-estar (físico e emocional) e 
melhora na qualidade de vida do paciente e 
dos familiares, sendo fundamental para uma 
boa prática clínica.26,27

As intervenções quanto à esperança devem 
sempre respeitar a autonomia do paciente para 
abordar ou não sua espiritualidade e crenças 
religiosas. A Tabela 1 apresenta um compilado 
das principais intervenções para estimular 
a esperança e prevenir a desesperança. As 
intervenções requerem que a equipe de saúde 
receba treinamento prévio e adequado para 
sua aplicação, sendo voltadas à promoção da 
esperança em pacientes com doenças crônicas 
(p. ex.: IC, diabetes, câncer e esclerose múltipla). 
Geralmente, os resultados alcançados são: 
melhor enfrentamento e ajustes emocionais às 
doenças/tratamentos; melhora na qualidade 
de vida; maior espiritualidade e senso de 
propósito na vida; melhora da autoestima; maior 

resiliência. Os programas podem ser aplicados 
individualmente ou em grupos (normalmente 
4 a 12 sessões com duração de 0,5h a 2h) 
sendo os principais: Brief Hope Intervention 
(originária da China); Living with Hope Program 
(Canadá); HOPE-IN (Noruega); HOPE: MS - 
Help to Overcome Problems Effectively Self 
Management (Reino Unido); Hope Therapy 
Program (Irã).7,28–30

Algumas publicações científicas adicionais 
sobre esperança e intervenções religiosas/
espirituais (Re/Es) em pacientes com DCV:
- Estudo descritivo/correlacional em 500 
pacientes iranianos (idade média de 60,68±10,34 
anos; 52,4% mulheres) hospitalizados por doença 
cardiovascular observou que a pontuação 
média do Herth Hope Index foi de 34,80 (DP: 
5,05) sendo os preditores para maior nível de 
esperança: pacientes casados (p<0,001); maior 
escolaridade (p<0,001); boa situação econômica 
(p<0,001); bem-estar espiritual (p<0,001).31

- Estudo transversal com 70 adultos (idade 
média de 60,29±12,33 anos; 53% mulheres) 
em pré-operatório para cirurgia cardíaca 
em hospital universitário (São Paulo/Brasil), 
realizou levantamento sociodemográfico 
dos fatores de risco para DCV e do nível de 
esperança através da Herth Hope Scale. O 
estudo demostrou alta prevalência de fatores de 
risco modificáveis, que ter religião (37,53±4,57) e 
praticá-la (38,79±4,25), independentemente de 
sua denominação e tempo dedicado, estiveram 
associados à esperança (p<0,01). Entretanto, 
a esperança não apresentou correlação 
significativa com a idade (p=0,09) e tempo 
dedicado à prática religiosa (p=0,07).32 

- Estudo prospectivo randomizado em 70 
pacientes com insuficiência cardíaca avançada 
(em um hospital universitário na China) e seus 
respectivos cuidadores familiares (díade: 
paciente + familiar), submetidos a terapia de 
dignidade (online) em um grupo por 4 semanas e 
outro grupo por 8 semanas, quando comparados 
a um grupo controle, demonstrou uma melhora 
significativa do nível de esperança, bem-estar, 
interação familiar e qualidade de vida nos grupos 
de intervenção, independente da duração. Os 
cuidadores familiares também apresentaram 
redução da ansiedade (p=0,002) e depressão 
(p=0,016).33

Capítulo 3.4 Espiritualidade em Relação à Esperança, Dignidade, Compaixão, Gratidão e Perdão



113

Espiritualidade em Relação à Esperança, Dignidade, Compaixão, Gratidão e Perdão Capítulo 3.4

Atributo/Componente Fundamentação Intervenções* 

Processo experiencial 
(a dor da esperança)

Envolve o reconhecimento e a acei-
tação do sofrimento como parte da 
experiência humana. Trabalhar a 
aceitação do sofrimento (físico, psico-
lógico, social e espiritual) permitindo 
a melhora da criatividade, maior re-
siliência para modificar as experiên-
cias, buscar por superação e reavivar 
a esperança. 

- Incentivar uma avaliação realista da situação e/ou doença.
- Incentivar o paciente/família a transcender a situação atual. 
- Utilizar o humor e a alegria de forma dosada e adequada. 
- Incentivar experiências estéticas, de higiene corporal e de ves-

tuário. 
- Encorajar o envolvimento em atividades criativas e divertidas. 
- Incentivar paciente/família a relembrar/reviver momentos 

gratificantes/alegres. 
- Estimular o paciente a adotar atitudes positivas: paciência, co-

ragem e persistência.
- Compartilhar histórias positivas e inspiradoras de esperança. 
- Incentivar o paciente/família a expressar verbalmente autor-

reflexões positivas. 

Processo espiritual/transcendente
(a alma da esperança)

Envolve a incorporação de uma di-
mensão transcendental da vida in-
cluindo: significado da vida; perdão 
ou aceitação; reafirmação da fé reli-
giosa; relacionamento interpessoal; 
transcendência. Como um processo 
espiritual, a esperança é mantida pela 
fé (em si mesmo e nos outros). 

- Auxiliar o paciente/família na busca de sentido espiritual da 
situação.

- Facilitar a participação em rituais religiosos e práticas espiri-
tuais. 

- Encaminhamento ao capelão ou outro assistente espiritual.
- Auxiliar o paciente/família a manter comunicação diária e for-

talecimento dos laços de relacionamento.
- Estimular a reconciliação do paciente e familiares, reforçando 

os laços de fé.
- Sugerir literatura, filmes e arte que explorem o significado do 

sofrimento e a virtude teológica da esperança.
- Reavivar a fé teológica e a determinação para perseverar.

Processo relacional/afetivo
(o coração da esperança)

É um processo interpessoal que requer 
reconhecimento e aceitação dos ou-
tros. Um ambiente familiar de cuida-
do com um senso de conexão a outras 
pessoas consegue fomentar a espe-
rança, independentemente da idade 
ou condição de saúde do paciente.

- Minimizar o isolamento do paciente/família. 
- Estabelecer e manter novos relacionamentos pessoais (ami-

gos).
- Fortalecer a autoestima do paciente/família. 
- Reconhecer e reforçar a reciprocidade da esperança entre o 

paciente, a família e profissionais do serviço de saúde.
- Estimular relacionamentos que propiciem relações afetivas e 

apoio mútuo. 
- Reservar tempo para convivência coletiva (p. ex.: clube).
- Auxiliar o paciente a identificar pessoas/objetos significativos. 
- Refletir com o paciente sobre as características e experiências 

que geralmente o conectam a outras pessoas.

Processo cognitivo/pensamento 
racional
(a mente da esperança)

É um processo no qual o paciente está 
ativamente envolvido por apresentar 
expectativa de atingir objetivos con-
cretos e fortalecido pelo senso de con-
trole sobre seu próprio destino. Neste 
processo, a esperança está associada: 
atitude mental positiva; definição de 
metas e objetivos; planejamento da 
vida; avaliação e probabilidade de 
sucesso.

- Aumentar a sensação de controle, auxiliando o paciente/famí-
lia a estabelecer e revisar objetivos, sem imposição de prazos 
ou uma agenda. 

- Identificação dos recursos pessoais e externos disponíveis e 
busca dos faltantes para atingir os objetivos. 

- Auxiliar na fragmentação de objetivos amplos em pequenas 
metas (para aumentar a sensação de sucesso).

- Ajudar a viver um dia de cada vez, identificando sucessos atin-
gidos.

- De acordo com a condição do paciente, abordar e prepará-lo 
para a possibilidade de resultados negativos.

- Facilitar a vigilância da condição e avaliação de realidade 
atual.  

Tabela 1 — Intervenções para estimular a esperança e prevenir a desesperança.26–29 

* A seleção destas intervenções foi baseada em informações obtidas em revisão sistemática, metanálise e da própria 
observação dos autores do livro. Entretanto, existem outras formas/programas de intervenções, incluindo a psicoterapia 
individual. Independente da intervenção, o médico deverá estar familiarizado e adequadamente capacitado para as 
indicações, acompanhamento e/ou realização delas.
Adaptado de: Laranjeira et al. Hope-based interventions in chronic disease: an integrative review in the light of 
Nightingale.28
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3.4.3. Dignidade

A dignidade é considerada um dos 
princípios fundamentais da vida e dos direitos 
humanos, sendo estudada por diversas áreas 
do conhecimento (teologia, filosofia, sociologia, 
direito, bioética, medicina etc.). A palavra 
dignidade deriva do latim decus (distinção, 
honra, glória e estima) e dignitas (“senso de 
autorrespeito e autoestima de um indivíduo ou 
grupo”). O conceito de dignidade na medicina é 
complexo, entretanto, a definição mais utilizada 
é: a forma como um indivíduo sente, pensa e se 
comporta em relação à autoestima inerente e 
à autoestima extrínseca, associada às outras 
pessoas.34,35 

A dignidade é de particular interesse 
no domínio da espiritualidade, uma vez que 
foi nesse contexto que teve sua primeira 
conceituação e continua sendo amplamente 
estudada. Embora as definições formais de 
espiritualidade não mencionem explicitamente 
a dignidade, como também ocorre com outros 
termos inter-relacionados (esperança, paz de 
espírito, gratidão e Deus), sua centralidade 
é implícita e faz parte das declarações 
doutrinárias da fé.19,36

Rotineiramente, a dignidade é dividida em 
duas categorias: intrínseca (também  referida 
como humana, básica, espiritual ou absoluta), 
definida como uma autoestima inerente e 
inalienável presente em todos os seres humanos; 
extrínseca (também referida como social, de 
mérito ou relativa), corresponde a um senso 
adquirido de autoestima que pode ser medido 
por outros e geralmente sofre influência da 
interação social dos indivíduos.

A Figura 1 apresenta os tipos de dignidade, 
destacando suas principais características e 
os fatores relacionados às doenças e questões 
sociais que causam redução do seu nível.19,35

Na medicina, Chochinov et al. propuseram 
uma estrutura de constituição da dignidade 
baseada nas suas fontes primárias (incluindo 
a perspectiva do paciente), composta por:37,38

• Autonomia/controle: correspondendo à 
independência, cognição intacta e tomada de 
decisões.
• Respeito ao ser humano: cuidado empático, 
privacidade e espaço.
• Autoestima: associada à identidade própria, à 
preservação da continuidade do eu e a dignidade/
valor.
• Conexão familiar: baseada no apoio familiar, 
comunicação e expressão.

Tipo
Intrínseca

Dignidade

Tipo
Extrínseca

Humana
Espiritual 
Absoluta
Inerente

Inalienável

Social
Mérito

Relativa
Autoestima 
Concedida

Doenças / Situações
↑ Sofrimento físico.
↑ Sofrimento psicológico.
↑ Incertezas médicas.
↑ Ansiedade de morte.
↑ Estigmas físicos.
↑ Transtornos mentais.
↓ Capacidade cognitiva.
↓ Capacidade funcional.
↓ Aparência física.

↓ Privacidade.
↓ Apoio social.
↓ Acesso aos cuidados.
↑ Fardo para os outros.
↑ Consequências legais.
↑ Preocupações.
↑ Impacto econômico.
↑ Impacto profissional.

Questões SociaisReduz Reduz

Figura 1 — Tipos de dignidade e fatores associados à sua redução.19,35 ↑: aumento; ↓: redução.
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• Aceitação: buscar admitir a impermanência 
da vida, a proximidade da morte e o viver o 
momento.
• Esperança/futuro: ter esperança e manter 
planejamento futuro.
• Deus/religião: baseada na fé e na confiança  
no divino/transcendente.

Estudos demonstraram que a dignidade 
é uma preocupação primária frequente de 
pacientes hospitalizados e considerada um 
componente inseparável da vida, sem o qual “a 
vida não vale a pena ser vivida”, sendo altamente 
importante para o bem-estar. Existem três 
possíveis trajetórias de evolução da dignidade 
em pacientes com doenças crônicas/debilitantes: 
o equilíbrio dinâmico, caracterizado por uma 
diminuição temporária do senso de dignidade, 
mas seguida por um retorno aos níveis anteriores; 
tendência de queda, com o senso de dignidade 
diminuindo com a progressão da doença e sem 
retorno aos níveis anteriores; estabilidade, no 
qual o senso de dignidade permanece inalterado 
apesar das mudanças nas circunstâncias.36,39 

A perda de dignidade  tem sido associada 
à ocorrência/agravo de sintomas físicos (p. 
ex.: fraqueza, quadros dolorosos, dispneia 
etc.) e psicológicos (p. ex.: ansiedade, tristeza, 
irritabilidade etc.). Ofertar cuidados dignos 
aos pacientes, inclusive aos hospitalizados, 
é essencial para uma prática médica de 
qualidade e segura. Tratar os pacientes com 
dignidade é um fator independente relacionado 
à maior satisfação, adesão aos tratamentos 
e receptividade aos cuidados de melhoria da 
saúde e prevenção de doenças.34,40,41

Durante a anamnese espiritual, o médico 
deve ficar atento à fala do paciente buscando 
identificar palavras e expressões que possam 
denotar alterações da dignidade: diminuição da 
dignidade própria; desvalorização da pessoa; 
e desrespeito a si mesmo; perda da dignidade; 
sensação de inferioridade, humilhação, fracasso 
e vergonha; peso (para os outros); sentimento 
de exclusão (isolamento); desconexão espiritual; 
autocrítica destrutiva; julgamento severo; 
desesperança (quanto a si próprio); fala 
associada à intolerância, preconceito, arrogância 
e desumanização (de si mesmo e  pelos outros). 
O Apêndice 1 apresenta uma lista de exemplos 
de palavras e frases que exemplificam essas 
alterações.3,6,18–25

Algumas das principais ferramentas 
utilizadas para avaliar/quantificar a 
dignidade direta (dignidade como conceito) 
ou indiretamente (seus possíveis componentes) 
são:34,35,42,43

- Patient Dignity Question (PDQ) que envolve 
simplesmente perguntar aos pacientes “O que 
preciso saber sobre você como pessoa para lhe 
dar o melhor atendimento possível?”. Embora 
algo aparentemente simples, tem sido muito útil 
para os profissionais de cuidados paliativos e 
na atenção básica da saúde.
- Measurement Instrument for Dignity 
AMsterdam (MIDAM) que consiste em 
um questionário de 26 itens (sintomas ou 
experiências) categorizados em 4 domínios: 
avaliação de si mesmo em relação aos outros; 
estado funcional; estado mental e aspectos do 
cuidado recebido e situacionais.
- Dignity Card-sort Tool (DCT) é uma 
classificação que utiliza “cartões de dignidade” 
que foi desenvolvida para classificar os fatores 
influentes na perda ou preservação da dignidade 
no estágio final da vida.
- Inpatient Dignity Scale (IPDS) é um questionário 
de 35 itens abordando a dignidade em 
relação aos tipos de respeito: ao ser humano; 
aos sentimentos pessoais; pelo tempo; pela 
privacidade; pela autonomia.
- Patient Dignity Inventory (PDI), é um 
questionário composto por 24 itens de análise, 
incluindo subescalas de sofrimento sintomático, 
sofrimento existencial, dependência, paz de 
espírito e apoio social. O PDI foi traduzido e 
validado para várias áreas (cuidados paliativos, 
oncologia, psiquiatria, geriatria e cardiologia).
- Dignity Impact (DI) é uma escala adicional de 7 
itens derivada do Questionário de Feedback do 
Paciente após receber a terapia da dignidade, 
utilizada para examinar o impacto e a mudança 
na percepção individual após intervenções 
orientadas para a dignidade.

Atualmente tem sido estimulada a 
incorporação das avaliações e intervenções 
orientadas para a dignidade como parte rotineira 
de todas as interações com pacientes com 
doenças crônicas e/ou graves e em todos os 
contextos (p. ex.: unidades ambulatoriais, 
hospitais, serviços de urgência, cuidados 
paliativos, clínicas etc.). De acordo com as 
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evidências atuais, as intervenções orientadas 
à dignidade envolvem várias possíveis ações, 
considerando a influência das doenças, as 
questões sociais, os temas e subtemas referentes à 
preservação da dignidade e os cuidados oferecidos 
pelos profissionais (Tabela 2).35,37,41,44,45

Uma reconhecida intervenção Re/Es para 
conservação da dignidade é a terapia da 
dignidade (TD), um modelo de psicoterapia 
breve e individualizada (intervenção psicossocial 
multidimensional) utilizada no cuidado de 
pacientes que enfrentam doenças graves e para 
o alívio de sofrimento psicossocial e espiritual 
nos estágios finais da vida. A TD concentra-
se na conservação da dignidade mediante 
intervenções espirituais, psicossociais e físicas e 
está frequentemente incorporada na rotina dos 
cuidados paliativos, inclusive de pacientes com 
doença arterial coronariana (DAC) refratária e/
ou insuficiência cardíaca (IC) grave. A pesquisa 
e utilização da TD em pacientes ambulatoriais 
com DCV  ainda está em fase inicial.36,36,46

No capítulo 3.1 desta seção foram apresentados 
mais detalhes referentes a incorporação das 
intervenções orientadas para a dignidade, inclusive 
com um organograma que ilustra sua utilização 
na prática clínica e em pacientes com DCV.

Estudos em pacientes com DCV quanto às 
intervenções em R/E baseadas na dignidade:
- Estudo descritivo transversal com 200 portadores 
de DCV (idade média de 59,0±17,0 anos) admitidos 

em unidades de terapia intensiva (UTI), encontrou 
um baixo nível de percepção de dignidade 
(pontuação 3,60±1,39), sendo os principais fatores 
associados: perda de independência (3,94±1,06); 
sofrimento emocional (3,63±1,37); incertezas sobre 
o futuro (3,57±1,20); alterações na capacidade e 
imagem mental (3,30±2,08).47

- Estudo transversal com 101 participantes (idade 
média de 72,23 anos; 68% masculino) portadores 
de DCV (88,1% com DAC e prevalência de IC em 
43,0%) para levantar as relações entre dignidade, 
resiliência e qualidade de vida demonstrou que: 
o senso de dignidade foi significativamente 
associado à qualidade de vida (coeficiente de 
correlação parcial: 0,605; IC95%: 0,391-0,757; 
t= 6,347; p<0,001); somente quando a dignidade 
foi associada à resiliência atingiram-se 73,0% 
de explicação da variância da qualidade de vida 
nesses pacientes.48

- Estudo transversal em 300 pacientes internados 
por IC (idade média de 64,15 anos; 50% homens), 
buscou determinar a relação entre dignidade 
e adesão à medicação. A pontuação média de 
adesão à medicação foi de 5,82 (baixa adesão) 
e a dignidade avaliada pelo questionário Patient 
Dignity Inventory foi de 81,39. Mesmo após 
ajuste quanto às variáveis de confusão, foi 
observado que quanto maior o comprometimento 
da dignidade (menos dignidade), menores eram os 
níveis de adesão à medicação (r=-0,6; p<0,001).49
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Tabela 2 — Principais categorias, temas, subtemas e intervenções quanto à dignidade.35,37,41,44,45

Influência da Doen-
ça na Dignidade

Perspectivas Preservação
 da Dignidade

Práticas Preservação
da Dignidade*

Dignidade no Tratar/
Cuidar dos Pacientes

Questões Sociais
da Dignidade

→ Sintoma de sofrimento:
     • Físico.
     • Psicológico:
        - Incerteza médica.
        - Ansiedade da morte.
        - Estigma. 
        - Transtornos mentais.
→ Nível de independência:
     • Capacidade cognitiva.
     • Capacidade funcional.
     • Aparência física.

→ Continuidade de si mesmo.
→ Preservação de função.
→ Generatividade, legado e lem-

branças.
→ Manutenção do orgulho.
→ Esperança.
→ Ser informado e ter autonomia.
→ Aceitação da vida e da morte.
→ Resiliência/espírito de luta.
→ Reconhecer o arrependimento.
→ Sensação de segurança.

→ Viver o momento.
→ Manter uma rotina/normalidade.
→ Buscar conforto espiritual:
     • Compreender a doença e 
         riscos.
     • Buscar sentido da vida.
     • Expressar amor e gratidão. 
     • Capelania/comunidade de fé.
     • Terapia da dignidade.
→ Conexão com família/amigos.
→ Realizar desejos inacabados. 
→ Resolver disputas familiares.
→ Entender a morte decente e dig-

na.

→ Respeito (crenças, cultura 
e rotinas).

→ Privacidade.
→ Individualidade.
→ Autonomia e indepen-

dência.
→ Comunicação clara.
→ Cuidado empático centra-

do na pessoa.
→ Apoio emocional.
→ Apoio religioso/espiritual.
→ Conforto físico.
→ Interação social.
→ Segurança e proteção.

→ Limites de privacidade. 
→ Apoio social.
→ Teor do cuidado.
→ Fardo para os outros.
→ Preocupações com conse-

quências.
→  Justiça.
→ Impacto econômico/pro-

fissional.

* A seleção destas práticas e orientações foi baseada em informações obtidas em artigos originais de revisão e da própria 
observação dos autores do livro. Entretanto, existem outras formas/programas de intervenções, incluindo a psicoterapia 
individual. Independente da intervenção, o médico deverá estar familiarizado e adequadamente capacitado para as 
indicações, acompanhamento e/ou realização delas.
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3.4.4. Compaixão

A compaixão na medicina pode ser definida 
como uma resposta ao sofrimento humano, 
envolvendo consciência cognitiva, empatia, 
tolerância, não julgamento e uma motivação 
espontânea e sábia para agir no alívio do 
sofrimento. Berlant et al. afirmaram que a 
compaixão “é uma vocação ética; uma parte 
de ser humano entre outros humanos neste 
mundo”, conceito inerente à ética médica, ao 
campo da psicologia positiva e à busca da saúde 
integral dos indivíduos.3,50,51 

O caráter e a força da compaixão são 
valorizados por todas as principais religiões e 
tradições espirituais, sendo um dos fundamentos 
da R/E, considerada essencial para a vida em 
sociedade. Dessa forma, a compaixão em 
relação à R/E:6,51,52

- Na tradição cristã, é um dos princípios 
fundamentais da sua prática, sendo 
transgeracional, além de poder, ser inferida 
como cultural e civilizatória. A compaixão 
envolve o “amor sacrificial que intencionalmente 
deseja o bem maior do outro” e não somente 
ser compassivo consigo mesmo. Também é 
considerada a fonte da misericórdia, uma 
manifestação profunda de compaixão, empatia, 
desejo de cuidar e aliviar o sofrimento de 
outra pessoa. Desde a antiguidade, inspira 
os provedores de cuidados espirituais e, nos 
tempos contemporâneos, os  capelães de 
saúde e profissionais de cuidados espirituais 
adotam a compaixão como um princípio ético 
e fundamental para a prestação de serviços.
- Na tradição islâmica, está enraizada nos cinco 
pilares do islamismo sendo um dos deveres 
fundamentais, incluindo: o “Sadaqah” (caridade 
voluntária) o qual é altamente encorajada, 
abrangendo todas as formas de bondade e ajuda 
ao próximo; o “Zakat” (caridade obrigatória) 
considerada uma expressão prática e forma de 
alívio do sofrimento dos necessitados através 
da redistribuição de uma porção específica de 
riqueza anual (geralmente 2,5%). Esses atos de 
caridade auxiliam a invocar as bênçãos de Alá. De 
acordo com Ibn ‘Umar, o profeta Maomé declarou 
que “O muçulmano é irmão de seu companheiro 
muçulmano; ele não o prejudica nem o decepciona. 
Aquele que atende às necessidades de seu irmão, 

Alá atenderá às suas necessidades. Quem alivia 
um muçulmano da angústia, Alá o aliviará da 
angústia no dia da ressurreição”.
- Na religião tradicional africana, a compaixão é 
uma manifestação máxima da natureza espiritual, 
feita por Deus e de caráter incondicional, 
envolvendo um instinto comunitário em como 
se lida com a cura, a totalidade da vida e a 
cultura do grupo.
- No Budismo, a compaixão envolve elementos 
afetivos, comportamentais e cognitivos, dando 
abertura ao sofrimento dos outros com o 
compromisso de aliviá-lo. É uma resposta 
fundada na razão e na sabedoria, possuindo uma 
estrutura ética que defende a intenção altruísta 
de apoiar/libertar o outro do sofrimento. A 
compaixão, na visão budista, possui forte 
tradição na saúde, inclusive originando o 
conceito de autocompaixão.

A avaliação da dimensão espiritual 
envolvida na compaixão pode fornecer 
informações valiosas para a abordagem e 
um plano de cuidado integral do paciente. O 
Apêndice 1 apresenta uma relação de frases 
que exemplificam o relato de distúrbios 
associados à compaixão, incluindo aspectos de 
autocompaixão, bem como termos relevantes 
para suspeição de alterações do constructo em 
seus vários domínios. 

Existe uma ampla variedade de escalas para 
avaliar a compaixão em todos os seus domínios 
e utilizadas rotineiramente em pesquisas. 
Entretanto, são menos utilizadas na prática 
clínica devido à falta de tradução/validação 
para a maioria dos idiomas (inclusive para o 
português brasileiro). As principais escalas 
utilizadas, divididas por categorias/domínios 
de medição, são:6,20,50,53,54

• Em primeira pessoa, através do autorrelato 
(abordagem mais comum), avaliando a tendência 
e/ou capacidade de dar compaixão aos outros (o 
“doador de compaixão”): Feelings of Compassion for 
Person(s) Suffering; Santa Clara Brief Compassion 
Scale; Pommier Compassion Scale; Dispositional 
Positive Emotions Scale (DPES); Compassionate 
Love Scale; Self-reported Willingness to Help; 
Temperament and Character Inventory - 
compassion subscale; Fears of Compassion Scales; 
Interpersonal Reactivity Index.
• Em segunda pessoa, através da avaliação 
pelo potencial receptor ou alvo da compaixão: 
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Consultation and Relational Empathy Scale; 
Schwartz Center Compassionate Care Scale; 
Patient Ratings of Physician’s Compassion; Shaver 
Compassionate Affection Scale; Compassion 
Engagement and Action Scales.
• Em terceira pessoa, avalia a intenção de tomar 
uma medida objetiva ou adotar uma alteração 
comportamental, sendo geralmente inferidos 
situações e ambientes hipotéticos/experimentais 
(p. ex.: a intenção em oferecer doação de dinheiro 
ou prestar assistência a pessoa desconhecida 
em perigo): Amount of Money Willing to Donate; 
Offering Assistance to Someone in Need or 
Distress; Time Spent Helping Confederate; 
Carkhuff Empathy Scale; Reynolds Empathy Scale; 
Peer Nomination: “shows strong compassion for 
others”; Emotion Recognition Index. 

Uma revisão sistemática de 2022 sobre a 
epidemiologia da compaixão demonstrou que 
a maioria das pesquisas utilizou medidas de 
autorrelato e tenderam a referir como potenciais 
destinatários da compaixão indivíduos hipotéticos 
(61,0%) ou grupos hipotéticos (50,0%). Também 
verificou que 79,3% dos estudos levantados (de 
um total de 106) consideraram a compaixão 
como um traço (uma característica estável 
da personalidade), 29,3% como um estado 
momentâneo (um padrão de pensamento ou 
comportamento de curto prazo), enquanto 
20,7% como uma habilidade.50

Nas últimas duas décadas, estão ocorrendo 
pesquisas referentes à autocompaixão que 
é considerada um constructo psicológico 
positivo (cognitivo-afetivo, multidimensional 
e modificável), provindo da extensão da 
compaixão para o próprio indivíduo (consigo 
mesmo), frequentemente durante períodos 
de sofrimento. Seus componentes principais 
incluem: autobondade, associada a relacionar-
se consigo mesmo com gentileza e compreensão; 
atenção plena, voltada a manter um estado 
mental sem julgamentos em relação aos próprios 
pensamentos e sentimentos; humanidade 
comum, envolvendo a consciência de que as 
imperfeições e dificuldades são uma condição/
experiência humana universal. Autocompaixão 
envolve o desejo de enfrentar e reduzir a dor e o 
sofrimento, incluindo a autocura com gentileza 
e sem autojulgamento das próprias deficiências, 
fraquezas, fracassos e sofrimentos.55–57

A autocompaixão é associada a uma ampla 

gama de resultados desejáveis: psicológicos 
(p. ex.: resiliência; bem-estar; redução do 
sofrimento em doenças crônicas); ligada a 
comportamentos de promoção da saúde (p. 
ex.: aumento da atividade física); maior adesão 
a tratamentos médicos; redução de fatores 
de risco de DCV (p. ex.: menor resistência à 
insulina; redução do estresse; melhor qualidade 
do sono).58–61

É importante compreender que a compaixão 
tem um papel duplo no cotidiano da medicina: 
quanto aos pacientes, correspondendo uma 
terapêutica complementar utilizada nas 
intervenções em R/E; em relação aos profissionais 
da área de saúde, é um dos princípios fundamentais/
éticos e inerente à prática diária médica. O médico 
experimenta rotineiramente a força, virtudes 
e sentimentos da compaixão na sua prática 
profissional. Entretanto, só poderá demonstrar 
sua compaixão se souber que o paciente assente 
e concorda com esta ação. Para isso, é necessário 
investigar adequadamente a questão através 
da abordagem da R/E do paciente. O médico 
compassivo e respeitoso com os valores do paciente 
funciona como um catalisador à reflexão, uma 
inspiração à busca/descoberta do significado da 
vida, força para enfrentamento das angústias e 
dores e capaz de indicar intervenções adequadas 
ao processo de cura. Também contribui para 
melhorar a relação médico/paciente, a qualidade 
do atendimento e a satisfação dos pacientes.62–64

A compaixão está geralmente ligada a 
valores espirituais subjacentes (religiosos e 
seculares) e beneficia não apenas a quem 
está sofrendo, mas também quem se dispõe a 
cuidar.  Este efeito nos profissionais da saúde 
é conhecido como satisfação compassiva, 
correspondendo ao sentimento de gratidão 
que advém do fornecimento de cuidados para 
aliviar o sofrimento de outra pessoa e que 
permite o seu próprio crescimento espiritual. 
Entretanto, também existe o extremo oposto, 
a fadiga compassiva, conceituada como a 
exaustão emocional, física e psicológica devido 
à exposição ao estresse crônico relacionado 
ao cuidado/tentativa de alívio do sofrimento 
do outro. Os profissionais da enfermagem 
apresentam maior risco de apresentar fadiga 
compassiva, principalmente quando trabalham 
em serviços de emergência/UTI ou estão 
expostos frequentemente a mortes.65–67
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No contexto do cuidado espiritual (CE), a 
compaixão representa um ato de espiritualidade, 
geralmente fornecida na forma de serviço 
social e/ou como uma intervenção em R/E, 
envolvendo o atendimento das necessidades 
espirituais e emocionais dos indivíduos. Inclui a 
presença, conversas, rituais, cerimônias, orações 
e o compartilhamento de textos e recursos 
sagrados. Entretanto, esse CE apresenta 
particularidades associadas aos indivíduos 
e à forma como cada religião compreende a 
compaixão.51,68 A terapia focada na compaixão 
(Compassion Focused Therapy) é a mais 
investigada/estudada. A Tabela 3 apresenta 
os principais programas de intervenção em 
R/E quanto à compaixão.69

Alguns estudos relevantes sobre compaixão 
e intervenções em R/E baseadas na compaixão 
em pacientes com DCV:

- Estudo randomizado com 40 pacientes (idade 
média de 45,8 anos; 62,5% homens) portadores de 
DCV para avaliar a eficácia da Acceptance and 
Commitment Therapy (ACT), demonstrou aumento 
significativo da autocompaixão (Eta squared: 0,65; 
p<0,01) e que a eficácia do tratamento foi mantida 
durante acompanhamento de 2 e 6 meses.71

- Estudo randomizado com 45 pacientes (idade 
variando de 30 a 50 anos; 66,7% mulheres) com DAC 
e traços de personalidade do tipo D (existencialista, 
tendência de inibir a expressão de emoções ou 
comportamento para evitar reações negativas de 
outras pessoas), comparou a eficácia de terapia 
Compassion Focused Therapy e da terapia baseada 
na atenção plena para redução do estresse. Ambas 
as terapias reduziram significativamente o estresse 
quando comparadas ao controle (p<0,0001), 
entretanto a Compassion Focused Therapy apresentou 
maior eficácia (p=0,02).72
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Intervenção* Fundamentos Objetivos Programa
Compassion Focused 
Therapy

Terapia Focada na Com-
paixão

É baseado na psicologia evolucio-
nista, teoria do apego e processos de 
psicologia aplicada da neurociência 
e psicologia social. 
Concentra-se em duas psicologias 
da compaixão: motivação para se 
envolver com o sofrimento; focar na 
ação, agindo especificamente para 
aliviar e prevenir o sofrimento.

Fornecer psicoeducação sobre a 
mente humana, especificamente em 
relação aos três sistemas básicos de 
regulação emocional: 
1) O sistema de ameaça/autoprote-

ção. 
2) O sistema de impulso-recompen-

sa.
3) O sistema afiliativo/calmante. 

Composto de 8 a 12 sessões semanais 
com duração de 2 h cada. Inclui uma 
série de exercícios para desenvolver 
o ideal de compassivo-eu do indiví-
duo, incluindo exercícios para acessar 
o sistema calmante, como imagens 
(por exemplo, imagens de espaço se-
guro) e respiração (por exemplo, res-
piração calmante rítmica). Não tem 
limitações ou restrições de duração 
da terapia em grupo (Treinamento da 
Mente Compassiva).

Mindful Self-Compassion 
(MSC)

Autocompaixão Cons-
ciente

Baseia-se em práticas budistas ti-
betanas e atenção plena. Seus três 
fundamentos principais são: a aten-
ção plena, permitindo enxergar o 
sofrimento sem julgamentos; cla-
reza, buscando responder ao sofri-
mento com autocompaixão (em vez 
de autocrítica); compreensão, lem-
brando que o sofrimento acomete 
todos os humanos. 

O programa inclui psicoeducação 
sobre autocompaixão, bondade 
amorosa, exercícios de atenção ple-
na, desenvolvimento da voz com-
passiva, gerenciamento de emoções 
difíceis e controle da negatividade 
humana. 

Curso de construção de recursos, com-
posto de 8 semanas, com sessões de 2 a 
2,5 horas e um retiro de meditação op-
cional de meio-dia. Contém meditações 
essenciais (p. ex.: respiração afetuosa), 
outras meditações (p. ex.: varredura 
corporal compassiva) e práticas infor-
mais de autocompaixão (p. ex.: pausa 
para autocompaixão). O programa in-
clui psicoeducação sobre autocompai-
xão e exercícios de atenção plena. 

Compassion Cultivation 
Training (CCT)

Treinamento de Cultivo da 
Compaixão

Estruturado e abrangendo práticas 
contemplativas budistas tibetanas 
e psicologia ocidental. Envolve trei-
namento didático e experiencial em 
práticas de compaixão: 1) acalmar a 
mente e desenvolver habilidades de 
atenção plena; 2) experimentar bon-
dade amorosa e compaixão por um 
ente querido; 3) praticar a compaixão 
por si mesmo; 4) compaixão para com 
os outros através da aceitação da hu-
manidade comum compartilhada; 5) 
compaixão para com todos os seres; 6) 
prática de “compaixão ativa” na qual 
se imagina tirar a dor/tristeza dos ou-
tros e oferecer alegria e felicidade.

Desenvolvido para: aumentar a 
compaixão por si e pelos outros; 
reduzir estresse, depressão e ansie-
dade; diminuir sintomas de burnout 
e angústia em resposta ao sofri-
mento; desenvolver resiliência pes-
soal diante de desafios; melhorar 
relacionamentos pessoais e profis-
sionais; aumentar o bem-estar ge-
ral, felicidade e senso de propósito; 
melhorar a regulação emocional; 
aumentar a capacidade de aceitar 
experiências afetivas difíceis; pro-
mover a saúde psicológica e satisfa-
ção com a vida.

Protocolo de nove sessões, uma por 
semana, com duração de 2 horas, 
incluindo: 
1) Instrução pedagógica com discus-

são ativa em grupo. 
2) Meditação guiada em grupo. 
3) Exercícios práticos interativos. 
4) Exercícios projetados para pro-

mover sentimentos de coração 
aberto ou conexão com os outros. 

Os participantes recebem exercí-
cios meditativos semanais, incluindo 
a realização de uma meditação diá-
ria completa focada na compaixão. 

Tabela 3 — Principais programas de intervenção em religiosidade e espiritualidade quanto à 
compaixão.69,70

Continua...
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Cognitively Based Com-
passion Training (CBCT)

Treinamento de Compai-
xão Baseado na Cognição

Foi projetado para ser secular por 
natureza, e seus fundamentos teó-
ricos se baseiam na tradição budis-
ta tibetana de lojong (treinamento 
mental). Também incorpora estra-
tégias de atenção plena e reestrutu-
ração cognitiva.

Desenvolvido para: reduzir sin-
tomas de depressão, ansiedade e 
solidão; melhora do bem-estar psi-
cológico geral e qualidade de vida; 
aumentar a compaixão e empatia e 
as atividades neurais relacionadas; 
aumentar a esperança e autocom-
paixão; melhora de transtornos de 
humor e autocrítica; aprimorar as 
habilidades interpessoais; aprimo-
rar a capacidade de manter a aten-
ção e de lidar com distrações.

Treinamento estruturado para 6 se-
manas com duas aulas de 50 minutos/
semana, incluindo 8 estágios: 1) de-
senvolver atenção e estabilidade da 
mente; 2) cultivar percepção sobre a 
natureza da experiência mental; 3) 
cultivar autocompaixão; 4) desen-
volver equanimidade; 5) desenvolver 
apreciação e gratidão pelos outros; 6) 
desenvolver afeição e empatia; 7) rea-
lizar desejo e compaixão aspiracional; 
8) perceber compaixão ativa pelos 
outros. Os participantes recebem se-
manalmente exercícios residenciais 
que envolvem praticar uma técnica 
meditativa.

Cultivating Emotional 
Balance (CEB)

Cultivando o Equilíbrio 
Emocional

É um programa secular que visa 
construir o equilíbrio emocional ba-
seado em fundamentos científicos 
ocidentais sobre emoções e no foco 
de atenção oriental tradicional (ou 
seja, Shamatha) e práticas contem-
plativas (ou seja, Quatro Imensurá-
veis). Busca criar caminhos para a 
compaixão ao treinar e ensinar os 
participantes a conseguirem reco-
nhecer o sofrimento dos outros e 
de si mesmo, e a tolerar a angústia 
de forma mais eficaz por meio do 
aprendizado de novas maneiras de 
gerenciar as emoções. 

Desenvolvido para: promover a 
compaixão aumentando a cons-
ciência das próprias emoções e das 
emoções dos outros; aprimorar a 
inteligência emocional; gerenciar 
emoções destrutivas (raiva, medo, 
desprezo, vergonha, culpa e nojo); 
redução de emoções negativas (ru-
minação, depressão e ansiedade); 
reduzir o estresse e o burnout; apri-
morar a atenção plena; aprimorar a 
comunicação interpessoal; cultivar 
valores éticos; aumento do compor-
tamento pró-social.

Programa composto de oito sessões 
(42 horas), que envolve uma série de 
práticas contemplativas (incluindo 
atenção plena, promoção da em-
patia e compaixão e psicoeducação 
das emoções). O CEB é notavelmen-
te diferente de outras intervenções 
baseadas na compaixão, por haver 
uma ênfase no programa em com-
preender as emoções e ser capaz de 
reconhecer as emoções dos outros. 

Meditations (Compassion 
and Loving-Kindness 
Meditations) 

Meditações (Meditações 
de Compaixão e de Amor-
-Bondade)

As meditações são normalmente 
de 2 tipos: Compassion Meditation 
(CM); Loving-Kindness Meditation 
(LKM). O CM é uma prática budista 
que visa cultivar sentimentos de em-
patia, cuidado e um desejo de aliviar 
o sofrimento em si mesmo e nos ou-
tros. O LKM (Metta Bhavana) é uma 
prática budista focada em cultivar 
sentimentos de calor, gentileza e 
compaixão por si mesmo e pelos 
outros. A maioria dos estudos sobre 
intervenções baseadas em compai-
xão tem utilizado simultaneamente 
o CM e LKM.

CM é uma forma de meditação cujo 
objetivo principal é oferecer desejos 
específicos para que os outros fiquem 
livres do sofrimento (p. ex.: livrar-se 
do sofrimento mental/físico). LKM é 
uma forma de meditação que envol-
ve direcionar sentimentos de cuidado ​​
para si mesmo, para entes queridos, 
conhecidos, estranhos, alguém com 
quem se vivencia dificuldades inter-
pessoais e, finalmente, para todos 
os seres vivos. LKM e CM mostra-
ram-se promissoras em problemas 
psicológicos que envolvam processo 
interpessoal, depressão, ansiedade 
social, conflito conjugal, raiva e en-
frentamento das tensões de cuidados 
de longo prazo.

Tanto o CM quanto o LKM envolvem 
múltiplas sessões ao longo de 4 a 8 
semanas, com duração de 10 a 30 
minutos/sessão.

Being with Dying Pro-
gramme (BWD)

Programa Estar com a 
Morte

O programa BWD é um progra-
ma compassivo de cuidados de fim 
de vida, onde os profissionais são 
treinados para melhorar suas in-
terações com pacientes que têm 
doenças graves ou em cuidados 
paliativos. Integra práticas contem-
plativas e princípios psicológicos, 
intervenções baseadas em mindful-
ness, psicologia dos cuidados palia-
tivos.

Tem como objetivos: aprimorar a 
capacidade de presença e atenção 
plena ao cuidar de pessoas grave-
mente doentes; cultivar compaixão 
e empatia equilibradas em relação 
aos pacientes e suas famílias; de-
senvolver habilidades nos aspectos 
psicossociais, éticos, existenciais e 
espirituais da doença e da morte; 
aprimorar as habilidades de co-
municação e relacionamento em 
momentos delicados; reconhecer e 
lidar com o luto.

O BWD é um treinamento de 8 dias 
(duração de intervenção de 54 horas). 
Os participantes recebem instruções 
presenciais sobre conceitos-chave 
relacionados aos cuidados no fim da 
vida, incluindo aspectos éticos, espiri-
tuais, psicológicos e sociais. Também 
envolve diversas práticas de medita-
ção, frequentemente enraizadas nas 
tradições budistas, com o objetivo de 
cultivar a presença, a atenção plena e 
a estabilidade emocional. Inclui estudo 
de casos e registro em diário de expe-
riências.

The ReSource Training 
Protocol 

Protocolo de Treinamento 
ReSource

Integra uma ampla gama de exer-
cícios mentais, inspirados nas tra-
dições contemplativas orientais e 
ocidentais e na pesquisa psicológica 
e neurocientífica moderna. O proto-
colo é fundamentado em três com-
ponentes principais: presença, que é 
focada em atenção e atenção plena; 
afetivo, que é focado em compaixão 
e motivação pró-social; e perspecti-
va, que é focada em metacognição 
e tomada de perspectiva cognitiva. 

Desenvolvido para: aprimorar ca-
pacidades mentais e sociais, in-
cluindo atenção e habilidades so-
ciocognitivas; buscar a regulação 
emocional saudável, o autocuidado, 
a compaixão, a empatia e a moti-
vação pró-social (módulo Afeto); 
reduzir o estresse e aumentar a sa-
tisfação com a vida e promoção da 
saúde mental, em geral.

O programa é secular e não exige 
nenhuma crença religiosa ou espiri-
tual específica. O protocolo exige um 
compromisso de tempo significativo 
com treinamento de 39 semanas (11 
meses), incluindo: retiros semanais; 
suporte de uma plataforma baseada 
na internet; aplicativo para smar-
tphone orientando a prática regular. 
Os módulos socioafetivos e sociocog-
nitivos incorporam práticas baseadas 
em parceiros (chamadas díades con-
templativas).

Capítulo 3.4 Espiritualidade em Relação à Esperança, Dignidade, Compaixão, Gratidão e Perdão

* A seleção destas intervenções foi baseada em informações obtidas em revisão sistemática, metanálise e da própria observação dos 
autores do livro. Entretanto, existem outras formas/programas de intervenções, incluindo a psicoterapia individual. Independente da 
intervenção, o médico deverá estar familiarizado e adequadamente capacitado para as indicações, acompanhamento e/ou realização delas.

Tabela 3 (Continuação) — Principais programas de intervenção em religiosidade e espiritualidade 
quanto à compaixão.69,70



121

Capítulo 3.4Espiritualidade em Relação à Esperança, Dignidade, Compaixão, Gratidão e Perdão

3.4.5. Gratidão

A palavra gratidão vem do latim gratia, 
graça. Na medicina, pode ser definida como 
uma orientação psicológica/mental, um traço de 
personalidade positivo, associado à apreciação 
do que é útil e significativo para si mesmo, das 
circunstâncias de vida experimentadas e, um 
estado afetivo positivo quando as pessoas 
recebem ajuda. A gratidão permite que os 
pacientes tenham disposição e uma força 
eficaz para lidar com o estresse e doenças, 
propiciando bem-estar físico, psicológico 
e subjetivo. Também, pode inspirar os 
profissionais da saúde a mudar suas próprias 
perspectivas, aumentando sua capacidade de 
encontrar apreciação e disposição em ajudar 
os pacientes.3,73 

A gratidão tem origens teológicas e a 
maioria das religiões enfatiza a orientação 
para seu desenvolvimento e prática. Ela está 
associada a uma atitude de valorizar a vida 
como um presente divino, bem como um efeito 
moral que surge, inspira e motiva a cuidar do 
bem-estar de outras pessoas. Alguns estudos 
demonstram que níveis maiores de gratidão 
estão associados a uma maior espiritualidade 
e efeitos positivos na saúde física e mental dos 
indivíduos, e também observaram que uma 
maior frequência de orações está associada 
ao aumento do nível de gratidão.74,75

A gratidão é geralmente dividida em: nível 
de estado, associado a uma emoção positiva 
experimentada quando um indivíduo recebe 
favores externos; nível de traço/disposicional 
(intrínseca), que se refere a uma orientação geral 
para perceber e apreciar os aspectos positivos 
da vida. As pessoas que têm um traço alto de 
gratidão tendem a experimentá-la e expressá-
la com mais facilidade, maior frequência e 
intensidade e apresentam redução do estresse 
e da depressão.75

A abordagem da gratidão na anamnese 
espiritual permite explorar a capacidade do 
paciente de reconhecer e valorizar os aspectos 
positivos da vida, seu estado emocional, o 
comportamento diante de bênçãos recebidas 
e como esse constructo está incorporado à sua 
estrutura de crenças e práticas espirituais. O 
Apêndice 1 apresenta uma lista de termos/

frases relacionadas a possíveis alterações do 
nível de gratidão.3,6,18–25 Foram desenvolvidas 
e validadas escalas para mensurar o nível 
de gratidão, auxiliando o diagnóstico e o 
prognóstico, mediante questionários validados 
para várias etnias e línguas, sendo as três 
principais:76,77

- Gratitude Questionnaire-Six-Item Form (GQ-6) 
é uma escala de seis itens autoadministrada e 
projetada para medir a gratidão como um fator 
único, com base na frequência, intensidade e 
densidade do afeto de gratidão. A consistência 
interna do GQ-6 em pacientes com IC é alta 
(alfa Cronbach: 0,92).74 
- Appreciation Scale composta por oito 
subescalas, avaliando os aspectos do 
agradecimento: gratidão; “ter” foco; admiração; 
ritual; momento presente; comparação do 
agradecimento próprio/social; perda/
adversidade; e gratidão interpessoal.
- Gratitude Resentment and Appreciation 
Test (GRAT) é um questionário autorrelatado 
originalmente composto por 53 perguntas. A 
versão atual, revisada e encurtada (composta por 
16 itens), tornou-se a escala mais amplamente 
utilizada para medir a gratidão disposicional.

Intervenções para reconhecer, estimular 
e desenvolver a gratidão foram elaboradas 
e testadas, inclusive quanto ao seu impacto e 
os resultados, através de pesquisas/ensaios 
clínicos randomizados e meta-análises. Esses 
cuidados associaram-se a uma maior qualidade 
de vida, bem-estar, saúde, envelhecimento, 
sentimentos positivos e comportamento social.76 
As intervenções clínicas podem ser classificadas 
em quatro categorias (vide Tabela 4): lista diária 
de coisas pelas quais ser grato; contemplação 
grata; expressões comportamentais de gratidão; 
processo espiritual/transcendente. 

Existem pacientes que requerem tipos de 
intervenções mais elaboradas, principalmente 
nos casos de doenças psiquiátricas, graves e/ou 
terminais. Nestes casos, elas são normalmente 
feitas por profissionais habilitados (p. ex.: 
psiquiatras; capelães etc.). Capelães e líderes 
religiosos podem encorajar práticas de gratidão 
para fortalecer a fé, para o encontro de conforto 
e promover a esperança e bem-estar. Os 
psiquiatras podem identificar e intervir em 
padrões de pensamento negativos, distorções 
cognitivas e, principalmente, nos sintomas 
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depressivos mais graves.3,76,78–81

Algumas publicações relevantes sobre as 
particularidades de pacientes com DCV quanto 
à gratidão e intervenções de R/E são:
- Revisão sistemática que identificou 19 estudos 
clínicos randomizados (2005 a 2023; 2.951 
participantes; idade de 19 a 71 anos) sobre 
potenciais efeitos clínicos das intervenções de 
gratidão em pacientes com DCV, observou que 
a gratidão promoveu a saúde mental, adesão 
a comportamentos saudáveis, melhora dos 
resultados dos tratamentos, impacto positivo em 
biomarcadores de risco de DCV, especialmente IC 
assintomática, função cardiovascular e atividade 

do sistema nervoso autônomo.82

- Estudo coorte realizado em 186 pacientes 
(idade média de 66,5±10 anos; 95,3% homens) 
com IC assintomática observou que a gratidão 
estava associada a melhor qualidade do sono 
(r=-0,25; p<0,01), menos humor deprimido (r=-
0,41; p<0,01), menos fadiga (r=-0,46; p<0,01) 
e melhor autoeficácia para manter a função 
cardíaca (r=0,42; p<0,01) e níveis mais baixos de 
biomarcadores inflamatórios (r=-0,17; p<0,05). 
A gratidão mediou totalmente a relação entre 
bem-estar espiritual e qualidade do sono (z=-2,35; 
EP=0,03; p=0,02) e entre bem-estar espiritual e 
humor deprimido (z=-4,00; EP= 0,075; p<0,001).74 
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Categoria Intervenção* Observações

Listas de gratidão  - É a intervenção de gratidão mais “clássica” en-
volvendo fazer listas escritas de várias coisas 
pelas quais se é grato regularmente. Um exem-
plo prático é manter um diário, no qual registre 
todas as noites antes de dormir, três coisas pelas 
quais é grato. 

- Técnica fácil para ambientes clínicos e conclusão 
em média de 14 dias. Entretanto, a maioria dos 
participantes opta por continuar a intervenção, 
mesmo após o término do período. 

- Também existe versão digital (p. ex.: anotando 
no celular).

- Os participantes frequentemente relatam que a 
técnica é agradável e auto-reforçadora.

- Estudos demonstraram redução da insatisfação 
corporal e preocupação excessiva/nível de es-
tresse. 

- A técnica do diário de gratidão se mostrou tão 
eficaz quanto a técnica da psicologia clínica, en-
tretanto com uma maior taxa de conclusão. 

- Geralmente os efeitos persistem por até 6 me-
ses.

Contemplação grata - Os participantes são instruídos a pensar e/ou 
escrever sobre coisas que o deixam ou poderia 
deixar grato, de uma forma mais global. 

- É menos específica do que as listas de gratidão, 
entretanto é uma intervenção breve, geralmente 
com duração de apenas cinco minutos.

- Estudos demonstram redução do afeto negativo, 
aumento da gratidão e utilidade para elevar o 
humor imediatamente. 

Expressões comporta-
mentais de gratidão

- O participante deverá realizar uma “visita de 
gratidão” em até sete dias. Previamente deve 
redigir uma carta de agradecimento ao benfei-
tor e, durante a visita presencial a este, ler pes-
soalmente a carta. 

- Outra forma de expressar gratidão, recente-
mente elaborada, é a postagem de fotos nas re-
des sociais com legendas de gratidão.

- Estudos em jovens com baixo nível de afeto po-
sitivo na condição de gratidão, apresentaram 
maior gratidão e afeto positivo no pós-interven-
ção imediata e maior nível de afeto positivo no 
acompanhamento de 2 meses. 

Processo espiritual/
transcendente

- Visa auxiliar o paciente a reforçar a gratidão 
através da participação em rituais religiosos, 
práticas espirituais (p. ex.: oração, meditação 
etc.) e/ou acompanhamento com líder espiritual. 

- Pode incluir estímulo à leitura, filmes e arte que 
explorem o significado e a virtude da gratidão.

- As variáveis religiosidade e/ou espiritualidade 
costumam caminhar juntas com a inclinação à 
gratidão. 

- Como parte da maioria das religiões, a gratidão 
é mantida pela fé.

Tabela 4 — Principais intervenções de religiosidade e espiritualidade em relação à gratidão.3,76,78–80

* A seleção das intervenções apresentadas foi baseada em informações obtidas em revisão sistemática, metanálise e 
da própria observação dos autores do livro. Entretanto, existem outras formas/programas de intervenções, incluindo a 
psicoterapia individual. Independente da intervenção, o médico deverá estar familiarizado e adequadamente capacitado 
para as indicações, acompanhamento e/ou realização delas.
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3.4.6. Perdão

O ato de perdoar é uma virtude inerente 
a praticamente todas as religiões que envolve 
desculpar uma ofensa ou erro, com libertação do 
ressentimento/raiva e permitindo experimentar 
a paz. Pode envolver as dimensões: o “perdão ao 
outro” no qual alguém perdoa outro indivíduo por 
um mal ou erros que cometeu; o “autoperdão” 
envolvendo o perdão a si mesmo com a liberação 
de culpa e o afeto negativo associado aos próprios 
erros passados ou falhas pessoais; o “perdão 
divino” (remissão dos pecados) através do 
arrependimento e sacrifício associada a esperança 
que o erro/falha foi perdoado por Deus.83–85

O perdão na medicina é um constructo 
psicológico, moral, positivo e central, podendo 
ser definido como uma escolha livre, voluntária, 
intencional e pessoal, referente à desistência de 
uma vingança e/ou ressentimento em relação 
a um causador de um dano (físico, mental ou 
material), associado ao esforço para responder 
ao ofensor com generosidade, compaixão e 
benevolência. É importante salientar que o 
perdão não envolve o encorajamento a ignorar 
ou minimizar quaisquer sentimentos, emoções, 
pensamentos ou comportamentos pessoais 
associados a uma ofensa, bem como ignorar, 
minimizar a gravidade ou mesmo deixar de 
responsabilizar um ofensor.21,86

Diferente do que ocorre no campo religioso, 
o perdão na R/E, principalmente na psiquiatria, é 
um fenômeno afetivo, cognitivo e comportamental 
complexo, que mantêm uma tríade de dimensões, 
mas exclui o “perdão divino”: “perdoar aos outros” 
que é habilitado quando o ofensor se desculpa ou 
demonstra arrependimento (perdão interpessoal); 
“obter o perdão dos outros”; “autoperdão”.86–88

O autoperdão é um constructo psicológico 
relativamente recente e que também tem 
sido abordado na estrutura mais ampla 
da autocompaixão. É uma estratégia de 
enfrentamento a eventos específicos percebidos 
como ofensivos (a si mesmo ou aos outros), 
podendo ser incondicional, envolver a liberação 
voluntária do auto-ressentimento, independente 
da essência da transgressão. O autoperdão 
melhora a saúde psicológica, a satisfação com 
a vida, a autoestima, a estabilidade emocional, 
a qualidade de vida percebida em pacientes com 

doenças crônicas/graves e facilita o processo de 
recuperação do abuso de álcool.89–91

 	 É importante atentar à possibilidade 
da ocorrência do pseudo-autoperdão, situação 
na qual o paciente perdoa a si mesmo, mas 
por autoestima e/ou tentativa de evitar 
emoções negativas, não reconhece/assume 
a responsabilidade pelos erros cometidos e, 
portanto, não trabalha o possível sentimento 
de culpa. O pseudo-autoperdão está associado 
à diminuição do grau de arrependimento, dos 
comportamentos de reparo de relacionamentos e 
a uma menor autoconfiança para enfrentamentos 
futuros. Indivíduos que experimentam dificuldades 
para o autoperdão geralmente internalizam 
suas emoções negativas, enquanto os que têm 
dificuldade em “perdoar aos outros” externalizam 
seu afeto negativo. Em ambos os casos, fica 
evidente a falta de intenção de reconciliação.87,88

Durante a anamnese espiritual, o médico 
poderá identificar falas/queixas do paciente que 
sugerem dificuldades/sofrimentos quanto ao 
perdão (vide exemplos no Apêndice 1).3,6,18–25 Nesse 
momento, é importante compreender a dimensão 
envolvida (“perdoar aos outros”; “obter dos outros”; 
“autoperdoar”; “divino”), como o paciente encara 
e enfrenta a questão e se está disposto a usar 
intervenções que facilitem atingi-lo. A probabilidade 
de mudar um comportamento de rancor (“falta de 
perdão”) para o perdão é aumentada ao fornecer 
aos pacientes informações motivacionais: por que 
uma pessoa deve perdoar? Quais são as vantagens/
benefícios do perdão? Aprenderei algo no processo 
para atingir o perdão?22 

Ao considerar as motivações para o perdão, 
os indivíduos tendem a se concentrar no que 
poderiam restaurar ou ganhar como consequência 
dele. Entretanto, as razões podem ser maiores 
e mais profundas, pois o perdão: é fundamental 
para a paz interior; fortalece os relacionamentos 
e laços familiares; é voluntário e condicional; é 
um gesto de amor/preocupação com o outro na 
comunidade humana; pode atender a um dever 
moral e/ou religioso; pode causar o bem de outros; 
estimula a autoconsciência e autocontrole.87,92

Estudos relacionam o perdão (perdoar ao 
outro e obter o perdão) a vários benefícios: 
maior bem-estar individual com melhora da 
autoconfiança; melhora da saúde mental, 
incluindo redução de estresse, raiva, ansiedade 
e depressão; saúde relacional positiva, incluindo 
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melhor suporte social e qualidade conjugal; 
melhorias na saúde física, incluindo redução 
da pressão arterial, fadiga e insônia, controle 
de fatores de RCV, adesão aos tratamentos e 
longevidade.93–95 A Figura 2 apresenta os tipos 
de perdão, os fatores que podem interferir na 
sua ocorrência e efetividade, bem como os seus 
principais benefícios.3,18–23

É importante explicar ao paciente o que é o 
perdão, que perdoar é uma escolha individual, 
requer trabalho (intelectual, emocional e 
espiritual), leva tempo, pode necessitar de 
intervenções específicas, mas que leva geralmente 
a consequências positivas de vida. Existem escalas 
e formas de quantificação do perdão (utilizadas 
principalmente em pesquisas), que podem ser 
agrupadas em seis categorias, com base em seu 

conteúdo/finalidade:87,88,96–98

1) Dar perdão a um infrator por uma transgressão: 
Enright Forgiveness Inventory; Transgression-
Related Inventory of Motivations; Rye Forgiveness 
Scale; Decisional Forgiveness Scale (DFS); Emotional 
Forgiveness Scale (EFS); Marital Offense-Specific 
Forgiveness Scale (MOFS); Decisional Forgiveness 
Scale; Bolton Forgiveness Scale (BFS).
2) Disposição de ser perdoado (eventos de 
transgressão, ofensa e relacionamentos): Trait 
Forgivingness Scale; Resource Distribution 
Measure of State Forgiveness. 
3) Medidas de autoperdão (estado e traço): 
State Self-Forgiveness Scale (SSFS); Heartland 
Forgiveness Scale (HFS); Self-Forgiveness Dual-
Process Scale; Forgiveness of Self Subscale (FOSS).

Figura 2 — Tipos e fatores que podem interferir e benefícios do perdão.3,18–23 CV: cardiovascular; 
↑: aumenta/melhora; ↓: diminui/reduz.
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4) Avaliação do perdão disposicional para si mesmo, 
para os outros e para situações: HFS; Multidimensional 
Forgiveness Inventory; Divine Forgiveness Scale 
(DFS).
5) Exames bioquímicos geralmente influenciados 
pelo perdão: cortisol; ocitocina; catecolamina.
6) Exames/medidas fisiológicas geralmente 
influenciadas pelo perdão: frequência cardíaca; 
pressão arterial; variabilidade da frequência 
cardíaca; medidas eletromiográficas faciais; 
ressonância magnética funcional.

É necessário individualizar o plano de 
intervenções de perdão às necessidades de cada 
paciente e ele concordar e manifestar desejo 
voluntário para realizar o processo. Pacientes 
com quadros complexos/graves, transtornos 
mentais associados e em situações de risco 

(p. ex.: internados por abusos de substâncias, 
terminalidade) requerem geralmente a atuação 
multiprofissional, incluindo capelania e psiquiatria. 
Nas avaliações psicoterápicas, os psiquiatras 
poderão reconhecer e aprofundar a abordagem 
de traumas, mecanismos de defesa, conflitos 
internos responsáveis pelo desenvolvimento e 
manutenção do sofrimento psíquico relacionado 
à falta de perdão.87,88,99,100

Algumas das principais intervenções de R/E 
para estimular o perdão, seus objetivos e como 
são feitas (programa e componentes) encontram-
se na Tabela 5. Vale ressaltar que, mesmo após 
uma intervenção bem-sucedida para estimular o 
perdão, recomenda-se a reavaliação seriada da 
R/E do paciente, visando confirmar a efetividade da 
intervenção e/ou identificar novas queixas.87,88,101–105

Intervenção* Objetivo Programa/Componentes

Modelo de Processo de Perdão 
de Enright

Enright’s Process Model of For-
giveness

Ajudar o paciente a realizar o ato do per-
dão, atingindo o bem-estar psicológico, 
especialmente nos indivíduos que viven-
ciaram transgressões mais graves. Per-
mite também: 
1) Aumentar: a segurança do apego, espe-

rança, autoestima, domínio ambiental, 
inteligência emocional, bem-estar, 
qualidade de vida e saúde física.

2) Diminuir a raiva, atribuições hostis, 
agressão, depressão, ansiedade, tris-
teza, sintomas de estresse pós-trau-
mático, vulnerabilidade ao uso de dro-
gas e delinquência. 

A intervenção é composta de quatro fases (inclui subunidades):
1) Descoberta: o terapeuta encoraja o paciente a descobrir a dor 

causada pela ofensa/transgressão e sua reação à mesma.
2) Decisão: o terapeuta ajuda o paciente a trabalhar em direção a 

uma decisão cognitiva de perdoar. Nesta fase, o paciente deve 
compreender o que é perdão e o que não é (p. ex.: perdão não é 
sinônimo de reconciliação ou esquecimento). Estimulado o com-
promisso de trabalhar em direção ao perdão.

3) Trabalho: envolve trabalhar para mudar as cognições e emoções 
internas a fim de promover efetivar o compromisso de perdoar. 
Neste ponto, o paciente pode já estar pronto para dar o perdão 
ao transgressor, seja na forma de sentimentos privados (de preo-
cupação altruísta) ou expressões interpessoais (de benevolência). 

4) Aprofundamento: o paciente é estimulado a refletir sobre o 
verdadeiro significado da transgressão para sua vida e o proces-
so da efetivação do perdão.  

Modelo de perdão REACH de 
Worthington

Worthington’s REACH Forgive-
ness Model

Modelo de espiritualidade relacional e 
perdão.
Busca ajudar os indivíduos a tomarem a 
decisão de perdoar e, então, substituir 
emoções negativas por outras mais posi-
tivas e “perdoadoras”. Essa intervenção 
é frequentemente chamada de “baseada 
em decisão”. 
Ensaios clínicos randomizados demons-
traram maior efetividade dessa interven-
ção em indivíduos com problemas menos 
graves: perfeccionismo desadaptativo, 
autoperdão (estudantes universitários, 
casais, pais e religiosos) e busca de bem-
-estar. 

Intervenção em cinco etapas (denominadas pelas letras que com-
põem o anagrama REACH) geralmente com duração de uma sema-
na/etapa:
- 1ª etapa (R - Recall the Hurt): os participantes relembram a trans-

gressão enquanto minimizam a culpa e o status de vítima. 
- 2ª etapa (E - Empathize with the One Who Hurt You): envolve o cul-

tivar da empatia e outras emoções positivas (p. ex.: compaixão, 
simpatia pelo ofensor).

- 3ª etapa (A - Altruistic Gift of Forgiveness): momento no qual os 
participantes são encorajados a dar um presente altruísta de per-
dão, liberando o ofensor da justiça que lhe é devida. 

- 4ª etapa (C - Commit to the Forgiveness You Experienced): o parti-
cipante é então encorajado a fazer um compromisso tangível com 
o perdão, na forma de uma carta ou algum outro gesto simbólico. 

- 5ª etapa (H - Hold onto Forgiveness When You Doubt): finalmente 
os participantes são encorajados a manter o perdão diante de 
dúvidas, ruminação e outros obstáculos.

Oração/oração breve para pro-
mover/estimular o perdão

Prayer/brief prayer in promot-
ing forgiveness

Abordagem espiritual para facilitar o 
perdão entre indivíduos (principalmente) 
religiosos. Foco no perdão disposicional 
e maior empatia em relação ao agres-
sor. Estudos recentes comprovam que a 
oração é um preditor independente do 
perdão acima e além de outras variáveis ​​
religiosas e espirituais.

Existem várias possibilidades descritas na literatura:
- Combinação de oração meditativa e coloquial em uma única me-

dida. 
- Oração abordando quatro temas: receber orientação; pedindo 

ajuda a Deus para perdoar; para revelar a dor a Deus; deixar de 
lado o fardo. 

- Oração breve por um parceiro romântico (casal) por 3 minutos.

Tabela 5 — Principais intervenções para estimular o perdão.87,88,101–105

Continua...



126

Estudos abordando o perdão em relação 
à R/E nos pacientes com DCV:
- Coorte com 111 participantes (66,7±11,0 anos; 
60,4% homens) com IC grave (classes III e IV; 
inelegíveis para transplante cardíaco; tempo 
médio do diagnóstico: 6,5±5,6 anos) avaliados no 
início do estudo e após 3 meses, demonstrou que 
apenas o perdão se relacionou favoravelmente 
ao bem-estar mental (níveis mais baixos de 
depressão), inclusive nas análises multivariadas 
longitudinais (B=-1,871; SEB=0,780; b=-0,258, 
p<0,05).106

- Estudo em 85 pacientes (idade média de 57,6 
anos; 65,9% homens) internados com síndrome 
coronariana (crônica ou aguda) ou infarto agudo 
do miocárdio (IAM) demonstrou que níveis mais 
elevados de perdão foram associados a menores 
níveis de ansiedade (r=0,33; p<0,005), depressão 
(r=0,36; p<0,005) e estresse percebido (r=0,39; 
p<0,0001), e a menores relações colesterol 
total/HDL e LDL/HDL (ambas com p<0,05).107

3.4.7. Material Complementar/Interativo
Este livro possui material interativo adicional 

(científico, institucional, informativo etc.), que 
permitirá maior aprofundamento e aprendizado 
dos assuntos abordados neste capítulo. O conteúdo 
encontra-se no site institucional da Sociedade 
Mineira de Cardiologia e da SBC e é acessível pela 
internet nos link e/ou QR code apresentado a seguir:
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Terapia de grupo orientada pelo 
psicodrama para o perdão

Psychodrama-oriented
forgiveness flexibility
group program

Autoperdão, perdão aos outros e perdão 
situacional. Baseia-se na aquisição de 
“flexibilidade para o perdão” por meio do 
psicodrama recriando experiências do-
lorosas (em um palco, ambiente seguro). 
Estimula reprocessamento cognitivo por 
meio de reconstituição, superando fixa-
ções por meio de repertório de papéis, 
flexibilidade, espelhamento, empatia e 
realidade excedente e apoio (cerimonial 
e interpessoal).

Estudo em grupo supervisionado por 16 semanas com uma sessão 
de 3 horas/semana. As sessões são centradas no protagonista ou no 
participante, dependendo do propósito do grupo e das necessidades 
dos membros. São conduzidas por um líder de grupo (psicodrama-
tista) e um colíder (líder de drama criativo) e compostas:
- Reunião inicial com recebimento de expectativas, reconhecimento de 

sentimentos no contexto do programa, seguida de práticas de aque-
cimento e confiança para aumentar a coesão e o vínculo do grupo.

- Sessões seguintes baseadas na técnica da árvore-da-vida enfatizan-
do as habilidades e valores dos membros do grupo para fortalecer 
seus egos, antes de se concentrar em eventos dolorosos da vida. Tra-
balho em grupo das questões do sentimento de amor, necessidade de 
ser perdoado, o processo de perdão e também da observação indivi-
dual do autoperdão, empatia e habilidades de perdão. 

- Última sessão, os participantes são convidados a escolher apelidos 
para si mesmos. 

Tratamento de meditação do 
perdão construído em Vimala-
ramsi

Forgiveness meditation treatment 
built on Vimalaramsi

Autoperdão, perdão dos outros, perdão 
situacional. Intervenção de perdão ba-
seada na meditação.

A intervenção foi conduzida em grupos, quatro sessões em duas se-
manas, com 90-150 min para cada sessão. A meditação do perdão 
foi guiada por um terapeuta qualificado: 
- Sessão 1: explicação do contexto da meditação do perdão, seus be-

nefícios, questões relativas ao relaxamento e das emoções negati-
vas. Após, realização prática de meditação do perdão.

- Sessões 2 a 4: prática presencial de meditação do perdão. Avalia-
ção da autoprática da meditação do perdão em casa (instruções 
fornecidas em CD de áudio) e do diário de automonitoramento.

Livro de exercícios de autoper-
dão

Self-forgiveness workbook

São também conhecidas como “aposti-
las de autoperdão”. Buscam aumentar o 
autoperdão e reduzir a autocondenação 
(principalmente entre perpetradores de 
ofensas interpessoais).

Intervenção de 6 etapas, através de livro de exercícios autodirigido 
(duração aproximada de 6 horas) composto de:
- Três etapas da intervenção que visam a reafirmação de valores 

(etapa 1: receber perdão divino; etapa 2: reparar laços sociais; 
etapa 6: resolver viver virtuosamente). 

- Três etapas que visam a restauração da autoestima positiva (etapa 
3: repensar a ruminação; etapa 4: alcançar o autoperdão emocio-
nal e etapa 5: reconstruir a autoaceitação). 

* A seleção destas intervenções foi baseada em informações obtidas em revisão sistemática, metanálise e da própria 
observação dos autores do livro. Entretanto, existem outras formas/programas de intervenções, incluindo a psicoterapia 
individual. Independente da intervenção, o médico deverá estar familiarizado e adequadamente capacitado para as 
indicações, acompanhamento e/ou realização delas.

Tabela 5 (Continuação) — Principais intervenções para estimular o perdão.87,88,101–105

Religiosidade e Espiritualidade na
Medicina: conheça as principais

entidades internacionais.

Clique e Acesse

https://www.smc.org.br/institucional/gemca/links/
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3.4.8. Apêndice 

A tabela abaixo apresenta um conjunto de 
palavras, expressões e frases relacionadas aos 
distúrbios/ alterações dos níveis de esperança, 
dignidade, compaixão, gratidão e perdão. Esses termos 
podem sofrer variações semânticas de acordo com 
fatores regionais (p. ex.: localidade, crenças, cultura), 

bem como variação linguística social (p. ex.: idade, 
nível de escolaridade, etnia, fator socioeconômico). 
Quando utilizadas pelo paciente, podem indicar 
a presença de sofrimento psíquico e/ou conflito 
espiritual, entretanto não indicam necessariamente 
um transtorno mental específico. Portanto, devem 
ser adequadamente avaliadas e contextualizadas ao 
quadro clínico vigente e quanto à sua relação com a 
religiosidade e a espiritualidade do paciente.
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Constructo Palavras/Expressões Exemplos de Frases de Distúrbio/Alteração*

Esperança Pessimista; só vejo o lado ruim; nada vai melho-
rar; desanimado(a); me sinto apático(a); sem 
motivação; não tenho forças para tentar; me 
sinto abandonado(a); sozinho(a); ninguém se im-
porta (nem Deus); não consigo lutar mais; tudo é 
ilusão; sinto um vazio; estou preso(a) na minha 
dor; será que Deus me abandonou; minha fé está 
fraca.

•	 “Não estou achando jeito para melhorar e me sentir normal novamente.”  
•	 “Sinto que minhas orações não são ouvidas. Preciso de ajuda de Deus.” 
•	 “Talvez essa seja minha cruz e tenho que carregá-la. Não há alívio.”  
•	 “Apesar de tudo que ocorreu, tenho pouco esperança de ter alguma chance.”  
•	 “Estou esperando algo que me dê esperanças de que as coisas vão melhorar.”  
•	 “Tenho momentos ruins que me desanimam.” 
•	 “Estou ficando sem forças, queria que a vida melhorasse.”  
•	 “Queria encontrar conforto e esperança para enfrentar essa situação.”  
•	 “Existe um propósito, uma razão maior para tudo isso, preciso de ajuda.”  
•	 “Acho que essa doença pode ser um castigo de Deus pelos meus erros.” 
•	 “Eu deveria ser forte, mas não estou conseguindo... Devo ser uma pessoa horrível aos olhos 

de Deus.” 
Desesperança 
**

Desesperançoso(a); sem esperança; perdi a es-
perança; não vejo futuro; não tem jeito; não há 
solução; é irreversível; nada pode ser feito; inútil; 
não adianta tentar; não faz diferença; para que 
me esforçar?; não acredito em nada; fui esque-
cido(a) por todos; esquecido por Deus; quero 
que tudo acabe; queria sumir; não aguento mais 
existir; a vida não tem sentido; nada importa; 
não há propósito; a morte seria um alívio; queria 
morrer; não vejo outra saída; impotente; incapaz 
de mudar; estou condenado(a); não há salvação 
para mim; o pior vai acontecer; não sinto nada; 
perdi a capacidade de ter esperança.

•	 “Não vejo sentido em continuar tentando. Nada melhora.”  
•	 “Sinto que estou preso nessa situação. Não há saída, é melhor morrer.”  
•	 “Para que fazer terapia ou tomar remédio? Nada adianta, minha vida não presta.”  
•	 “Desisto. Não tenho mais forças para lutar contra isso.”  
•	 “Não vejo futuro para mim, não consigo imaginar nada de bom.” 
•	 “Não consigo encontrar significado em nada. Para que tudo isso?” 
•	 “Sinto que Deus me abandonou. Não há luz no fim do túnel.”  
•	 “Minha vida e fé estão abaladas. Não sei mais no que acreditar.”  
•	 “Para que continuar lutando? Sinto um vazio tão grande que nem minha fé preenche mais.” 
•	 “Não vejo mais propósito em nada, nem na vida, nem na minha fé.” 
•	 “A vida não tem sentido. Parece que tudo acabou.” 

Dignidade Inútil; sem valor; não sirvo para nada; insignifi-
cante; não me respeito; me trato mal; odeio ser 
assim; sou indigno(a); não mereço nada de bom; 
sou impuro(a); inferior; menos que os outros; fra-
cassado(a); falhei; não consigo fazer nada certo; 
sou só um peso para os outros; só atrapalho; 
tenho vergonha de quem sou (do que fiz; do que 
sinto); me desprezam; sou inferior a eles.

•	 “Sinto que perdi meu valor como pessoa depois que adoeci.”  
•	 “Não mereço ser feliz, sou uma pessoa má/impura/pecadora.”  
•	 “Tenho vergonha de mim mesmo e do que me tornei.”  
•	 “Vivo falhando, não sou digno do amor ou perdão de Deus.”  
•	 “Me sinto como um peso para os outros, não sirvo para nada.”  
•	 “Sou impuro(a), contaminado(a) por meus pensamentos/ações.”  
•	 “Não tenho o direito de pedir ajuda, mereço sofrer.”  
•	 “Sou um fracassado(a), todos me desprezam.”  
•	 “Sinto que sou inútil, ninguém me valoriza na minha comunidade de fé.”  
•	 “As pessoas me olham com desprezo, como se eu fosse inferior a elas.”  
•	 “Não sirvo para nada, só atrapalho a vida da minha família.” 

Compaixão - Referentes à autocompaixão: crítico(a) de-
mais comigo mesmo; duro(a) comigo; me julgo 
severamente; me sinto desprezível; mereço so-
frer; preciso ser castigado; não mereço coisas 
boas; tenho que ser perfeito(a); a culpa me im-
pede de seguir em frente; não mereço perdão; 
tenho muita vergonha de mim; não consigo me 
aceitar; pobre de mim (com vitimismo; não auto-
gentileza); não posso falhar. 

- Referentes à autocompaixão:
•	 “Eu me julgo muito, não mereço perdão.” 
•	 “Eu estraguei tudo de novo. Tenho muita vergonha de mim.” 
•	 “Sou inútil e mereço sofrer as consequências.” 
•	 “Não posso me permitir errar. Me sinto desprezível.” 
•	 “Tenho que ser perfeito o tempo todo, senão não valho nada.”  
•	 “Não consigo me perdoar pelos meus erros, eles me definem.” 
•	 “Não há nada de bom em mim, então por que ser gentil?”
•	 “Não mereço receber cuidados, sou um fardo para todos.” 
•	 “Me sinto tão inútil que nem tento me ajudar.” 
•	 “Não gosto de mim, então por que me tratariam bem?”

* A ordem de apresentação das frases não representa gradação e/ou nível de alteração de seu constructo.
** A desesperança é considerada um sintoma central de um quadro depressivo, danosa por associar-se a comportamentos 
desadaptativos graves, intimamente relacionada a intenções suicidas, requerendo inclusive intervenção psiquiátrica.

Apêncide 1 — Palavras, expressões e exemplos de frases referentes a alterações/distúrbios 
associados à esperança, dignidade, compaixão, gratidão e perdão.3,6,18–25

Continua...
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Compaixão
(Continuação)

- Referentes à compaixão pelo outro: não me 
importo com os outros; cada um por si; não sinto 
pena; não merecem consideração; não consigo 
ter empatia; quero que sofram; merecem pagar 
pelo que fizeram.

- Referentes à compaixão pelo outro:
•	 “As pessoas colhem o que plantam, não sinto pena.” 
•	 “As pessoas que fazem isso são desprezíveis e merecem tudo de ruim.”
•	 “Não me importo mais com os outros. Cada um que cuide de si.”  
•	 “Certas pessoas não merecem compaixão pelo que são.” 
•	 “Não consigo sentir empatia por esse tipo de gente.” 
•	 “Deus pune os pecadores, por que eu deveria ter compaixão?”
•	 “Eles estão sofrendo porque se afastaram de Deus, é justo.” 
•	 “Minha religião ensina que alguns não merecem misericórdia.” 

Gratidão Insatisfeito(a); nunca estou contente; sempre 
querendo mais; nada é suficiente; tudo dá erra-
do; é minha obrigação; não ligo; não me lembro 
de nada de bom; só coisas ruins acontecem; por 
que eles e não eu?; frustrado(a); desapontado(a); 
as coisas nunca saem como quero; por que sem-
pre eu?; todo mundo é cruel comigo; sou azarado.

•	 “Estou muito insatisfeito(a). Nada de bom me acontece.” 
•	 “Por que os outros têm tanta sorte e eu não tenho nada?”
•	 “Tudo dá errado para mim. É injusto que eles tenham isso.”  
•	 “Todo mundo na festa. Por que eles e não eu?” 
•	 “Não consigo aproveitar nada porque sei que vai dar errado.”  
•	 “Por que isso sempre acontece comigo? Sou azarado.”  
•	 “Não vou agradecer por algo que já deveria ter.” 
•	 “Para que agradecer por algo que logo vai acabar?” 
•	 “Não consigo ver nada pelo qual se sentir grato na vida.” 
•	 “Não sinto nenhuma alegria ou satisfação com o que tenho.” 
•	 “Só consigo pensar no que perdi, não no que ainda tenho.” 
•	 “O pouco que tenho não compensa o sofrimento.” 
•	 “Não consigo ver as bênçãos, só os problemas.” 
•	 “A gratidão é só uma forma de manipulação.” 
•	 “Não fizeram mais que a obrigação, então não sou grato(a).” 
•	 “Não sinto que Deus me abençoa, então por que ser grato(a)?”
•	 “Sinto que fui abandonado(a), não há nada a agradecer a Deus.” 
•	 “A fé não me trouxe nada de bom, não sinto gratidão.” 

Perdão - Dificuldade em perdoar o outro: estou ressen-
tido(a); guardo rancor; não consigo esquecer; 
tenho ódio; aversão; quero vingança; revanche; 
nunca mais vou confiar; traição imperdoável; 
não há desculpa; não podem escapar impunes; 
não consigo superar isso.

- Dificuldade em perdoar a si mesmo (autoper-
dão): culpado(a); só sinto culpa; a culpa me para-
lisa; remorso; envergonhado(a); vergonha pro-
funda; mereço sofrer; castigo (para si mesmo); 
pagar pelos erros; raiva de mim mesmo; não 
consigo me perdoar; é impossível perdoar o que 
fiz; não mereço perdão; o que fiz é imperdoável; 
não sirvo para nada depois do que fiz.

- Dificuldade em receber o perdão do outro: a 
culpa me persegue; quero ser perdoado(a); bus-
co perdão; preciso reconciliar; fazer as pazes; 
restabelecer a relação; cicatrizar as feridas; en-
contrar a paz interior. 

- Dificuldade ou dúvida no perdão divino: minha 
alma está suja; indigno de perdão divino; receber 
misericórdia divina; ser redimido.

- Dificuldade em perdoar o outro:
•	 “Nunca vou esquecer o que ele(a) me fez, a raiva ainda me consome.” 
•	 “Não consigo deixar a mágoa ir embora, ela está sempre presente.” 
•	 “O que fizeram é imperdoável, não merecem meu perdão.” 
•	 “Sinto um ódio profundo por essa pessoa, não consigo mudar.” 
•	 “A justiça precisa ser feita, o perdão não é uma opção.” 
•	 “Como posso confiar novamente após ser traído(a) assim?”
•	 “O perdão não apaga o que aconteceu, as cicatrizes permanecem.” 
•	 “Não consigo olhar para essa pessoa sem sentir repulsa devido ao que ela fez.” 
•	 “Mesmo que eu diga que perdoo, no fundo não consigo.” 
- Dificuldade em perdoar a si mesmo (autoperdão):
•	 “Nunca vou me perdoar pelo que fiz, carrego essa culpa todos os dias.” 
•	 “O que fiz foi horrível, mereço sofrer as consequências.” 
•	 “O remorso me corrói, não há paz para mim.” 
•	 “Sou uma pessoa má por causa do meu passado.” 
•	 “Não mereço ser feliz depois do que fiz.” 
•	 “Preciso pagar pelos meus erros, o perdão não é para mim.” 
•	 “Me sinto tão sujo(a) que não consigo me perdoar.” 
•	 “Cometi um pecado imperdoável aos olhos de Deus.” 
•	 “Estou condenado(a) pela minha fé, não há salvação para mim.” 
•	 “Deus nunca poderá me perdoar pelo que fiz.” 
•	 “Minha alma está manchada para sempre.” 
- Dificuldade em receber o perdão do outro:
•	 “Não acredito que ele(a) realmente me perdoou, deve haver algo por trás.” 
•	 “O perdão deles não parece sincero.” 
•	 “Como podem me perdoar depois de tudo que eu fiz?”
•	 “Acho que estão sendo condescendentes, mas, no fundo, ainda me culpam.” 
•	 “Não confio que esse perdão seja genuíno.”  
•	 “O que fiz foi tão grave que o perdão deles não basta.” 
•	 “Ainda preciso pagar pelo que fiz, mesmo que eles me perdoem.” 
•	 “Não consigo aceitar o perdão, a culpa é muito grande.” 

- Dificuldade ou dúvida no perdão divino:
•	 “Meus pecados são tão grandes que nem o perdão dos homens importa diante de Deus.” 
•	 “Estou certo de que Deus está me punindo por fazer tanta coisa errada.” 
•	 “Tenho a sensação de que Deus está me cobrando por todos meus vícios.” 
•	 “Abandonei minha religião e estou sendo punido.” 
•	 “Ainda preciso buscar o perdão de Deus; o do(a) companheiro(a) não é suficiente.” 
•	 “Sinto que preciso sofrer mais antes de ser perdoado(a) por Deus.” 
•	 “Eu rezo, peço perdão, mas sinto que minhas palavras não chegam a Deus.” 
•	 “O que fiz foi tão contra os ensinamentos da minha fé que não consigo imaginar que haja 

perdão para mim.”  
•	 “Se Deus é justo, como pode me perdoar tão facilmente depois de todo o mal que causei?”
•	 “O perdão humano não me absolve da minha culpa perante Deus.” 
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