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RESUMO: Este ensaio tem como objetivo compreender a génese e a formagao
dos modelos de cuidado em satide que culminaram com a proposi¢ao do modelo
biopsicossocioespiritual. Para tanto, realiza-se uma incursao histérico-tedrica por
meio do método do realismo materialista aberto e de autores que consideram que a
relacdo saude-doencga-cuidado surge como uma resposta as necessidades historico-
-sociais das populag¢des. Sao apresentados os principios epistemoldgicos que cons-
tituiram os modelos de assisténcia/cuidado que culminam com a proposi¢ao do
modelo biopsicossocioespiritual. Conclui-se o estudo apresentando os principios
do Cuidado Espiritual Interdisciplinar como uma proposta tedrico/pratica viavel
para a efetiva integracao da espiritualidade nos cuidados em satde.
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ABSTRACT: This essay aims to understand the genesis and the models of healthcare
education whose apex is the biopsychosocial-spiritual model. For this purpose, a
historical and theoretical incursion was carried out, based on the method of ‘open
materialistic realism’, and on authors who believe that the relationship between
health-illness care is an answer to people’s historical and social needs. The article
also presents the epistemological values of the different assistance/care models,
which led to the biopsychosocial-spiritual one. It concludes by presenting the In-
terdisciplinary Spiritual Care model as a feasible theoretical and practical proposal
for the effective inclusion of spirituality in healthcare.
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Introducdo

s discussOes e as pesquisas acerca da integracao entre a espirituali-

dade/religiosidade e a satide, como também desta nos processos de
cuidado, vém ampliando, nos ultimos vinte anos, os horizontes reflexivos
e a producao cientifica (KOENIG, 2011; LUCCHETTI e LUCCHETT]I, 2014).
Varios estudos buscam demonstrar quais relagdes podem ser estabelecidas
entre os impactos no tratamento de satde e a vivéncia de uma espiritua-
lidade/religiosidade (LUCCHESE; KOENIG, 2013, p. 116-117, MOREIRA-
-ALMEIDA, 2012, p. 40; SAWATZKY et al., 2005, p. 187-188).

Segundo Koenig (2011), entre os anos de 2000 e 2010 houve um cresci-
mento exponencial no nimero de artigos publicados sobre a relagdo entre
espiritualidade/religiosidade e saude, superando toda a produgao anterior-
mente realizada (KOENIG, 2011, p. 15). Lucchetti e Lucchetti (2014), em
um levantamento bibliométrico, analisando o periodo entre 1999 a 2013,
corroboram esse diagnodstico e acrescentam a importancia da ampliagao
da producao brasileira sobre o tema (LUCCHETTI e LUCCHETTI, 2014,
p- 212). Atualmente, o pais esta ocupando o quinto lugar na produgao de
artigos sobre espiritualidade/religiosidade e satide nas areas de medicina,
enfermagem e psicologia (MOREIRA-ALMEIDA; LUCCHETI 2016, p. 56).

Segundo Koenig (2011, p. 14-22), a producao académica acerca da rela-
¢ao entre espiritualidade/religiosidade e satide pode ser classificada em
trés grandes grupos: o da saude mental, que ird estudar o impacto e os
desdobramentos da espiritualidade/religiosidade sobre as emogoes consi-
deradas positivas e negativas'; o da saude social, que abordara questdes
relacionadas ao comportamento humano frente as relagdes sociais e o
consequente impacto destas em questOes relacionadas a saude publica; e
o grupo da satude fisica, que abordara as evidéncias relacionadas a baixa
mortalidade e/ou ao melhoramento da qualidade de vida de pessoas com
praticas espirituais/religiosas.

No que tange aos resultados das pesquisas, € interessante perceber que
em sua maioria apresentam resultados positivos, seja sobre a utilizagao
da espiritualidade/religiosidade por parte dos pacientes ou pela integracao
da espiritualidade/religiosidade nos cuidados em satde.

Na drea da saude mental, por exemplo, 75% dos estudos analisados por
Koenig (2011) trazem evidéncias de uma contribuicao positiva em pacientes
que passaram por tentativas de suicidio. No que tange as pesquisas referentes
ao abuso de drogas, o percentual muda para 95% (KOENIG, 2011, p. 14,18).

! Sao consideradas por Koenig (2011) emogdes positivas: esperanga, otimismo, autoestima,
sentido e propodsito na vida. As emogOes negativas sao: depressao, ansiedade e comporta-
mentos delas derivados como abuso de alcool, drogas e tentativas de suicidio (KOENIG,
2011, p. 14-19).
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Na area de satde social, as pesquisas afirmam que ter uma maior vivéncia
espiritual/religiosa denota uma melhor qualidade de vida e um compor-
tamento mais sauddavel. Isso faz com que as pessoas tenham uma adesao
maior a campanhas de prevencao a doengas (SAWATZKY et al., 2005, p.
187; KOENIG, 2011, p. 20-21).

No que diz respeito a saude fisica, apesar de estudos ja mencionarem
menor taxa de mortalidade em pacientes com praticas de espiritualidade/
religiosidade (CHIDA et al., 2009, p. 89), a maior incidéncia de pesquisas e
conclusoes esta relacionada a comportamentos que podem ou nao levar ao
desenvolvimento de doencas e ao tratamento destas. Os resultados obtidos
variam conforme a morbidade estudada, mas, em linhas gerais, sao mais
favoraveis, promovendo melhor resposta ao tratamento, qualidade de vida
e, por vezes, a geracao de saude (KOENIG, 2011, p. 22-23).

Tendo em vista essa tendéncia positiva da integracao entre a espiritua-
lidade/religiosidade e sauide é que Moreira-Almeida e Lucchetti (2016)
salientam que “diversas institui¢des ja reconhecem a importancia da
integracao da espiritualidade/religiosidade nos cuidados em satide para
o desenvolvimento de uma boa pratica clinica” (MOREIRA-ALMEIDA;
LUCCHET]I, 2016, p. 56).

Contudo, antes de discorrer acerca nao s da importancia dessa integra-
¢ao, mas de como ela pode ser viabilizada de forma pratica, ¢ necessario
realizar alguns questionamentos frente ao cendrio aqui apresentado. Qual
€ o motivo para que essa ampliagao no interesse pela integracao espiritu-
alidade/religiosidade e satide acontecesse nos ultimos vinte anos? Quais
foram as mudancas e em quais campos elas ocorreram, para que essa
demanda na area da sauide se tornasse uma realidade tao efetiva? Quais
seriam os modelos de cuidado possiveis para se pensar a integragao com
a espiritualidade/religiosidade?

Com base nessas indagagoes, que relacionam saude, cuidado e contexto
histdrico-social, buscou-se um referencial metodoldgico para auxiliar no
itinerario da reflexao. Para tanto, o realismo materialista aberto se mos-
trou como método util e adequado justamente por inscrever a existéncia
na primazia da realidade (SAMOUR, 2002, p. 126). Essa realidade, de
carater material — mas fundamentada em um principio de abertura a
transcendéncia — se configura e se atualiza a partir da atividade humana
de transformacao (ZUBIRI, 2006, p. 17).

Nesse sentido, a realidade tem um carater histdrico e é considerada um
processo que envolve a transformacao dos recursos naturais em possibili-
dades, que sao os modos de ser e estar na realidade (ZUBIRI, 2006, p. 26).
Em outras palavras, ¢ a agao humana que viabiliza a realizacao dos atos,
fatos ou construtos por meio dos recursos que estao ao alcance.
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Essas realiza¢oes se dao segundo determinados padrdes que envolvem a
organizagao social, politica, o conjunto de crengas e valores como também
o conjunto de conhecimentos cientificos até entao adquiridos. As mudan-
cas desses padrdes somente sao possiveis quando o ser humano descobre
formas inovadoras de converter recursos em possibilidades e inaugurar
novos periodos ou épocas histéricas (ZUBIRI, 2006, p. 25).

Assim, com base nessa abordagem, realiza-se uma incursao historica com
vistas a compreender como foram engendrados os diferentes modelos
de assisténcia/cuidado a saude. Em seguida, é apresentada a estrutura
propositiva de trés modelos de cuidado vigentes, a saber: o biomédico, o
biopsicossocial e o biopsicossocioespiritual. Conclui-se o estudo destacando
o Cuidado Espiritual como uma proposta pratica para a integracao da
espiritualidade nos cuidados em satde.

1 Para um histérico da relacdo satide-doenca-cuidado

Ao longo da histdria, foram sendo desenvolvidas diferentes explica¢des
sobre o processo saude-doenga e, consequentemente, sobre as formas de
aborda-lo. Segundo Oliveira e Egry (2000, p. 10), as concepgdes acerca do
processo saude-doenca estao relacionadas a uma resposta as necessidades
historico-sociais das populagoes.

Essa concepcao de andlise histdrica ligada mais ao “vir a ser” do ser
humano - que busca constantemente novas possibilidades de vida — e
menos as condi¢des geopoliticas, propicia o desenvolvimento de um olhar
diferenciado para a andlise das relagoes saude-doenga-cuidado. Pode-se
perceber de forma explicita a busca pela preservagao, conservagao e pro-
mogao da vida e da satide. Principalmente se, nesse momento, o cuidado
for entendido como um conjunto de recursos, de medidas terapéuticas e
de procedimentos tecnicamente orientados para o bom éxito do tratamento
de determinada doenca (AYRES, 2006, p. 55).

Gracia (2010) analisa as diferentes formas de como a relagao satide-doenca-
-cuidado foi se moldando no devir da histdria. Para ele, em diferentes
tempos historicos, ou seja, em diferentes configuragoes politicas, sociais,
culturais e cientificas, essa relacao foi sendo modificada e adaptada as
necessidades (GRACIA, 2010, p. 37).

Nesse sentido, identifica quatro periodos histdéricos: o primeiro é a época
pré-histdrica; o segundo ele denomina de sociedade agricola, que retune
em si o periodo que vai desde a antiguidade arcaica até o século XVIII; o
terceiro € a sociedade industrial que tem seu inicio na primeira Revolugao
Industrial e finda com a segunda Revolugao Industrial em meados do
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século XX, quando se inicia o que ele chama de sociedade pds-industrial,
que se constitui no quarto periodo (GRACIA, 2010, p. 38).

Assim, ao analisar o periodo pré-historico, no qual o ser humano apresentava
uma capacidade reduzida de transformar os recursos naturais, tem-se que
as atividades estavam ligadas a subsisténcia. Os estudos demonstram que
sua alimentacdo era precdria, sofria com a desnutricao e, tendo em vista
a atividade da caga, também com ferimentos e fraturas. Os processos de
cuidado eram elementares, aproximando-se de um exercicio experimental
deste por meio da utilizacao de ervas com finalidade medicinal. Poste-
riormente, com o aparecimento da pratica de ritos religiosos entre alguns
povos pré-histdricos, esse carater empirico do cuidado passou a coexistir
com outro de carater religioso (GRACIA, 2010, p. 40).

Essa coexisténcia, entre a dimensao religiosa e a empirica, tem varios
desdobramentos. A dimensao religiosa “atribuia a enfermidade um esta-
tuto de causa unica e de entidade, sempre externa ao ser humano com
existéncia propria” (CANGUILHEM, 2014, p. 11). J& a empirica, por sua
vez, considerava a doencga o resultado do desiquilibrio ou da desarmonia
entre os principios ou as forgas basicas da vida, e o cuidado era a busca
do reequilibrio. Em outras palavras, a doenga era entendida como uma
reagao generalizada com intencao de cura.

No periodo conhecido como sociedade agricola, as relagdes saude-doenga-
-cuidado sofrem uma grande influéncia da coexisténcia entre o religioso e o
empirico. Tendo em vista as mudangas patoldgicas, proprias das alteragdes
das condigoes de vida e estrutura social, principalmente no que tange a
vida sedentdria e a organizacao das cidades, configurou-se um modelo de
assisténcia/cuidado. E importante ressaltar que nesse periodo houve, por
um bom tempo, uma valorizagao do cuidado entendido como religioso.
Contudo, principalmente a partir do século XVI, esse tipo de cuidado passa
a perder influéncia para o empirico. Mas, como afirma Gracia (2010, p. 42),
“em todo caso, convém nao esquecer que os hospitais foram institui¢oes
religiosas até bem entrado o mundo moderno”.

Essa estrutura da relagdo saude-doenca-cuidado, que se formou na so-
ciedade agricola, nos possibilita inferir algumas caracteristicas. Dentre
elas, temos que as relacdes de cuidado eram muito préximas da reli-
giosidade e, muitas vezes, até se confundiam com praticas da mesma.
Isso, de forma idéntica, possibilita intuir que a visao antropologica era
baseada em critérios de fé. E por ter sido criado a imagem e semelhanca
de Deus, e resgatado pelo mistério salvifico de Cristo, o ser humano
somente podia ser entendido frente a sua perspectiva de sacralidade
(ALVAREZ, 2013, p- 217). Tendo em vista essa questao, o tratamento
e o cuidado estavam direcionados a pessoa enferma e nao apenas a
doenca que ela tinha.
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Os estudos de Foucault (1992, p. 101-102) corroboram essa reflexao. Em
suas analises sobre o surgimento da estrutura hospitalar, o autor afirma
que antes do século XVIII o hospital era um local no qual a pessoa recebia
os ultimos cuidados, tanto fisicos e materiais quanto espirituais. A fungao
dos cuidados em saude estava diretamente relacionada a transicao entre
a vida e a morte, como também com a salvagao espiritual.

Entretanto, essa concepgao ja comeca a sofrer profundas mudancas no século
XVIII, quando a sociedade passa a encontrar novas formas de transformar
0s recursos naturais em possibilidades por meio da expansao industrial.
A estrutura social foi reconfigurada e, devido as condigdes insalubres
dos suburbios das cidades, surgiram importantes problemas sanitarios,
como epidemias de tuberculose, colera, tifo e variola. Outra questao a ser
ressaltada sao os acidentes de trabalho que ocorriam com frequéncia nas
industrias (GRACIA, 2010, p. 43).

Nesse mesmo periodo histérico, o surgimento e a expansao da chamada
ciéncia moderna, que fora financiada por toda a economia liberal, impac-
ta de forma expressiva o processo saude-doenca-cuidado. Os hospitais,
vinculados ou nao a estrutura académica das Universidades, deixam de
ser centros de caridade e passam a ser vistos como centros de assistén-
cia que visa a cura de doengas e a producdo de conhecimento cientifico
(GRACIA, 2010, p. 44).

Sob a influéncia do racionalismo cartesiano, da neutralidade e do univer-
salismo positivista, o saber cientifico, nesse periodo histérico, passa por
um processo de reconfiguracao metodoldgica (ARAUJO, 2010, p. 16, 183).
Nas ciéncias ligadas a vida, essa influéncia se caracteriza por meio da
segmentacao, da especializacao do saber cientifico. Como afirma Foucault
(1992, p. 17), a atividade clinica passa a ser a0 mesmo tempo “um novo
recorte das coisas e o principio de sua articulagdo, em uma linguagem na
qual temos o habito de reconhecer a linguagem de uma ciéncia positiva”.

O propdsito era conhecer de forma mais profunda a estrutura fisica do
corpo humano (anatomia) e o seu funcionamento (fisiologia) e realizar uma
classificagao de diversas doengas (patologia). Mister é salientar que essa
alteracao “colaborou de forma expressiva com o aumento do saber cientifico
e o desenvolvimento de tecnologias em saude” (BARROS, 2002, p. 73).

Essa alteragao no processo de producao do conhecimento alterou também
o seu status anterior. Evans e Stoddart (1990) afirmam que, com a apli-
cacao de métodos reducionistas, foi eleito um novo representante para a
tradugao de todo o conhecimento que viabilizasse o controle de doengas.
Nessa perspectiva, a assisténcia ja nao era voltada para a pessoa como um
ser integral, mas poderia ser mais bem definida como uma assisténcia a
doenca (EVANS; STODDART, 1990, p. 1353). Tal concepgao € corroborada
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por Luz (2013, p. 83), quando afirma que o desenvolvimento da ciéncia
moderna tornou possivel o deslocamento epistemoldgico de um processo
de cuidar de pessoas doentes, para tratar de doengas.

Na primeira metade do século XX, com o advento da segunda Revolucao
Industrial, que impulsionou uma economia sustentada no consumo, ocor-
reram varias mudancas no campo da assisténcia a satide. Esta passa a ser
considerada como um bem de consumo e consequentemente identificada
como estado de “bem-estar” (GRACIA, 2010, p. 45). A propria Organizagao
Mundial da Satde (OMS), em 1948, aderindo a esse contexto, define a
satide como: “o estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social
e nao apenas auséncia de doenga” (SCILAR, 2007, p. 37).

Essa concepgao de saude é original tendo em vista que desde os tempos
hipocraticos jamais alguém havia identificado satide com bem-estar (GRA-
CIA, 2010, p. 69). Segundo Terris (1992), € nesse sentido que o médico e
historiador canadense Henry Sigerist definiu as quatro tarefas essenciais
para o processo do cuidar: a promogao a saude, ou seja a educagao para a
aquisicao de habitos de vida mais saudaveis; a prevencao das doengas; o
tratamento dos doentes; e a reabilitacao dos que tiveram sequelas (TERRIS,
1992, p. 38). Assim, poder-se-ia afirmar que ha uma expansao da relagao
saude-doenga-cuidado tendo em vista que esta ja ndo se limita somente
a busca da cura de doengas, mas a promocao do bem-estar integral das
pessoas.

A partir dessa mudanga de concepgao, que torna o cenario da satide mais
amplo e complexo, o processo da constru¢ao do conhecimento em satde
passa por um momento de crise. A fundamentagao cartesiana e positivista
da especializagao e da neutralidade cientifica ndo segmentou apenas o
saber produzido, mas o contexto e o sujeito estudado. Segundo Morin
(2013, p. 560), as mentes formadas por esse paradigma perdem suas apti-
does naturais no que tange a contextualizagao e a integragao dos saberes.

Dessa forma, desde a segunda metade do século XX, iniciou-se um pro-
cesso de reflexao acerca de uma nova forma de se pressupor a produgao
cientifica em satde que incorporasse conhecimentos e praticas de diversas
areas: ambientais, clinicas, epidemioldgicas, comportamentais, sociais e
culturais, fomentando o que se denomina de interdisciplinaridade (GO-
MES; DESLANDES, 1994, p. 108). Esta pode ser definida como um método
que visa a interagao de uma ou mais especialidades (disciplinas), em um
contexto de estudo coletivo, que passam a ser modificadas, gerando inter-
dependéncia, o que resulta em um enriquecimento conceitual e em uma
transformacgao metodoldgica (VILELA; MENDES, 2003, p. 528).

Segundo Japiassu (1981, p. 81), a interdisciplinaridade constitui-se como
uma nova etapa do conhecimento cientifico e de sua classificagao episte-
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mologica. Mas para que isso acontega, verdadeiramente, ¢ “imprescindivel
a complementariedade dos métodos, dos conceitos, das estruturas e dos
axiomas sobre os quais se fundam as diversas praticas cientificas”. Assim,
nesse contexto de transicao epistemoldgica, os modelos assistenciais ob-
jetivam proporcionar o bem-estar ao ser humano, baseando-se em uma
metodologia de integracao das diferentes especialidades (saberes) envol-
vidos no processo de cuidar.

Contudo, tendo em vista que o conceito de bem-estar tem variagoes
de ordem cultural, geografica, econdmica, dentre outras, foi necessario
determinar alguns parametros para este. Dessa forma, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), em 1998, com o langcamento do World Health
Organization linstrument to Evaluate Quality of Life (WHOQOL), um
instrumento de mensuracgao da qualidade de vida que fora desenvolvido
simultaneamente e de forma interdisciplinar em 19 centros de pesquisa
em todo o mundo — estabelece critérios de avaliacao (FLECK, 2000, p.
34). Estes tém diferentes temas que sao classificados em dominios que
contemplam de forma integrativa uma visao global da qualidade de vida
e da saude (WHO, 2002).

Dentre esses dominios aparece pela primeira vez em um documento oficial
da OMS a relacao entre bem-estar, expresso pela questao da qualidade
de vida, e aspectos relativos a espiritualidade/religiosidade/crengas pes-
soais. Segundo Fleck (2000), essa insercao feita em 1998 esta relacionada
a preocupagao e a valorizagdo crescente sobre a relacdo dessa dimensao
com a saude, a qual, como afirma Koenig (2011), posteriormente ira ter
um crescimento surpreendente.

2 Os modelos de assisténcia/cuidado em saiide

O panorama histérico da relagdao saude-doenga-cuidado permite identificar
que em diferentes épocas existiram diferentes modelos assistenciais/cuidado
em saude. Estes devem ser entendidos a partir da forma como sao sistema-
tizadas as a¢Oes de atencao a saude, tanto no que diz respeito aos aspectos
tecnoldgicos quanto terapéuticos. Em outras palavras, eles sao “uma forma
de organizagao e articulacao entre os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos
e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de satide de
uma coletividade” (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p. 27).

Eles respondem as necessidades e ao conjunto valorativo dos tempos
historicos (MERHY, 2002) passando, portanto, por mudangas conforme
transformagoes provenientes do processo de conversao de recursos em
possibilidades. Na secao anterior, ao analisar o histdrico da relagao satide-
-doencga-cuidado, percebe-se que, com base na situagao sanitdria e do

488|  perspect. Teol., Belo Horizonte, v. 51, v. 51, n. 3, p. 481-502, Set./Dez. 2019



conjunto de possibilidades de técnicas, diferentes modelos de assisténcia/
cuidado foram sendo estruturados.

No século XIX, com a Revolugao Industrial, os modos de organizacao da
saude passam por varias modificacoes devido a dindmica historica e ao
desenvolvimento tecnocientifico das ciéncias da satude. Trés grandes modelos
podem ser identificados: o biomédico, que se fundamenta na especializagao
do saber e na cura de doengas; o biopsicossocial, que amplia seu enfoque
de cuidado visando ao bem-estar da pessoa e buscando uma integracao
dos saberes; e o biopsicossocioespiritual, que propdoe uma integragao da
espiritualidade/religiosidade na dimensao do cuidado, também por uma
Otica interdisciplinar.

2.1 O modelo assistencial/cuidado biomédico

No século XVIII, como apresentado na secao anterior, as condicOes sa-
nitarias sofreram uma alteracao devido a reconfiguracao da estrutura
social das cidades ocasionada pela Revolucao Industrial. A situacdo de
morbimortalidade® era caracterizada pela predominancia de doengas in-
fectocontagiosas (GRACIA, 2010, p. 44). Os esfor¢os no campo da saude
foram os de controlar e fazer desaparecer os surtos epidémicos. Os avangos
nas pesquisas sobre os microrganismos feitas por Koch e Pasteur, como
também avancos na area da imunologia, promoveram uma mudanca acerca
da ideia de saude (BARROS, 2002, p. 72). Como afirma Foucault (1977, p.
11), toda uma reorganizacao da assisténcia a satde e uma nova defini¢ao
de estatuto da doenca foram necessarias.

Essa reconfiguragao foi profundamente influenciada pelo racionalismo
cartesiano e pelo universalismo positivista, dos quais se originam os ele-
mentos referenciais que fundamentam a pratica assistencial do modelo
biomédico. Esses elementos foram sistematizados no Relatério Flexner,
publicado em 1910 (PAGLIOSA; DA ROS, 2008, p. 494).

O primeiro deles é o biologicismo, ou seja, a concepgao de que as doengas
e sua cura estdo relacionadas apenas a questdes de ordem bioldgica (FLE-
XNER, 1910, p. 53). Deste descende o individualismo, a compreensao de
que o objeto de cuidado ¢ um individuo ao qual ndo estao relacionadas
as dimensoes socioambientais e historicas (FLEXNER, 1910, p. 57).

Outro elemento é o mecanicismo, que desde a nogao de causalidade
explica o processo do adoecer e da cura (FLEXNER, 1910, p. 54), bem

2 £ um conceito que une em si o de morbidade (presenga de determinada enfermidade em
uma populacdo especifica) e de mortalidade (indice estatistico de mortes em uma mesma
populacdo). Assim. morbimortalidade refere-se aos indices de mortalidade referentes a do-
encas especificas em populagdes particulares.

Perspect. Teol., Belo Horizonte, v. 51, v. 51, n. 3, p. 481-502, Set./Dez. 2019 489



como também salienta a importancia da fragmentagao e especializa¢ao do
processo do conhecer. O corpo humano ¢ um mecanismo complexo, sendo
necessario fraciona-lo em diferentes partes para que possa ser conhecido
em profundidade (FLEXNER, 1910, p. 61).

Nesse sentido € que a tecnificagao da satide passa a ter um papel de gran-
de valor, pois, ela é que da a assertividade no processo de diagnodstico e
terapéutica (FLEXNER, 1910, p. 55). Isso garante que a finalidade ultima
almejada seja alcangada: a cura (SANTOS; WESTPHAL, 1999, p. 73).

Esse paradigma passara a sofrer fortes criticas em meados do século XX,
tendo em vista um processo de transicao epidemioldgica. Houve uma
alteracdo na situacao de morbimortalidade do século XIX, com a gradual
diminuigao das doengas infectocontagiosas e com o aumento das de origem
cardiovascular, degenerativas e neoplasicas.

Com essa mudanga, alguns elementos essenciais do modelo biomédico
entram em crise. Um exemplo é o mecanicismo, pois, “com o desenvol-
vimento da nogao de risco, de exposicao e suscetibilidade, uma causa
atuando sobre um corpo nem sempre vem a produzir o efeito esperado”.
Outro € o biologicismo, que pressupde um novo padrao epidemioldgico no
qual h4 doengas nao transmissiveis e que essas dependem de um fator de
risco quase sempre associado a questdes socioambientais. Nesse sentido,
o grande enfoque do processo terapéutico passa da cura da enfermidade
para sua prevencgao (SANTOS; WESTPHAL, 1999, p. 74).

Outras limitagdes ainda podem ser pontuadas, principalmente no que
tange a relagao entre o curativismo e a técnica, um destes é a obstinagao
terapéutica, quando em busca da cura, apesar de um progndstico negativo,
aplicam-se diferentes formas de tratamento. Tal agao tem um efeito “mais
nocivo do que os efeitos da doenga, ou inatil, porque a cura é impossivel
e o beneficio esperado é menor do que os inconvenientes previsiveis”
(LIMA, 2006. p. 80).

Com esse tipo de abordagem clinica hd apenas o prolongamento do
sofrimento. Desse aspecto descende outro: a objetivacao do sujeito. Este
percebido em sua dimensao corporea, desde sua natureza bioldgica e de
uma perspectiva mecanicista, acaba sendo despersonalizado. O saber es-
pecializado/fragmentado o considera um objeto de estudo e desconsidera
sua constituicdo psicoldgica, valores, relagdes, historia, ambiente em que
vive (JONAS, 2013, p. 158).

Dessa maneira, 0 modelo biomédico, apesar de historicamente ter siste-
matizado um processo de atencao a saude que atendesse as necessidades
de sua época, passa por um processo de reconfiguracao. Percebe-se que a
dimensao bioldgica € apenas um dos fatores de risco para o processo do
adoecimento e que outros fatores, como o psicossocial, por exemplo, tém
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igual influéncia sobre a saude. Com isso ha um deslocamento da énfase
na cura para a prevengao das doengas e a promogao da saude que come-
¢a, paulatinamente, a ser entendida de outra forma (BORRELL-CARRIO,‘
SUCHMAN; EPSTEIN, 2004, p. 580).

2.2 Modelo de assisténcia/cuidado biopsicossocial

Apesar de na comunidade médica haver certo entendimento de que a satide
deveria ser entendida como a auséncia de doenca, em meados do século
XX ainda ndo havia um conceito universalmente aceito. Para tanto, seria
necessario que este fosse elaborado a partir do consenso entre as nagoes
por meio de um organismo internacional. Isso se tornou possivel apos a
criacao da Organizacao das Nagoes Unidas (ONU) e da Organizacao Mun-
dial da Satide (OMS). Esta, em 1948, divulgou uma carta de principios que
define a saide como “o estado do mais completo bem-estar fisico, mental
e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade” (SCILAR, 2007, p. 37).

Essa defini¢ao recebeu inimeras criticas, pois ainda se encontra inserida nos
limites do modelo biomédico, tendo em vista seu fundamento positivista.
Segundo Segre e Ferraz (1997), ela nao revela a real situacao e a comple-
xidade do ser humano, pois nao é possivel “falar em ‘perfeito bem-estar
social’. Entende-se que, para fins de estatisticas de satide, as formas de
‘avaliacao externa’ sejam necessdrias; nao seria [praticavel] ‘qualitativar-se’
esse tipo de mensuracao” (SEGRE; FERRAZ, 1997, p. 539). Desse modo,
o estado completo de bem-estar constitui uma idealizagao marcada por
um profundo subjetivismo. Em outras palavras, nao € possivel definir
objetivamente o que significa esse estado.

Contudo, é inegavel que a defini¢do da OMS amplia consideravelmente as
perspectivas de visao em relacao as praticas assistenciais, principalmente
no que diz respeito a dois aspectos: ela nao mais restringe o campo da
saude em termos de afeccOes ou enfermidades; e ela insere a questao
social como uma das suas dimensdes. No entanto, apenas na década de
1970 é que surgem as primeiras estruturagoes do modelo biopsicossocial.

Em 1974, é publicado o documento A New Perspective on the Health of Ca-
nadians do Ministério da Sauide do Canadd, coordenado por Marc Lalonde.
Este pesquisador tinha como objetivo estruturar um novo modelo de as-
sisténcia a saude. Para tanto, foi elaborado um mapa conceitual tendo por
base quatro elementos que foram identificados como essenciais por meio
de “um exame das causas e dos fatores subjacentes a doenca e a morte |[...]
e de uma avaliagao das partes que os elementos influenciam no nivel de
saude” (LALONDE, 1974, p. 31). Esses elementos sao: a biologia humana,
o meio ambiente, o estilo de vida e a organizacdo da assisténcia a saude.

Para o autor, o primeiro elemento compreende a heranca genética e os
processos bioldgicos relacionados a vida, inclusive os fatores de envelhe-
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cimento. O segundo inclui todos os assuntos relacionados a satide que sao
externos ao corpo humano, como questoes relacionadas ao solo, a agua,
ao ar, a moradia. O terceiro, o estilo de vida, é aquele do qual resultam
as decisdes que afetam positivamente ou negativamente a sauide. Por
fim, o quarto elemento, que nao é composto apenas de uma estrutura de
servigos de saude, mas também de todo um aparato complementar de
infraestrutura sanitaria (LALONDE, 1974, p. 31-32).

Em 1977, o psiquiatra norte-americano George Engel, em um artigo
publicado na Revista Science, é o primeiro a estruturalmente abordar a
ideia de um modelo assistencial/cuidado que tenha como pressuposto as
dimensodes biologica, psicologica e social simultaneamente. Ele nao negou
os importantes avangos promovidos pelo modelo biomédico, mas teceu
uma série de consideragdes demonstrando a fragilidade cientifica deste
(BORRELL-CARRIO; SUCHMAN e EPSTEIN, 2004, p. 576).

O autor faz trés criticas fundamentais:

1. Afirma que a objetivagao do ser humano, propria do biologicismo e
do mecanicismo, descartava as questOes psicologicas, biograficas e
ambientais da pessoa que afirmava ter efeitos fisiologicos e de desen-
volvimento no organismo (ENGEL, 1977, p. 130).

2. Afirma que no processo terapéutico apenas sao considerados os as-
pectos materialista e reducionista da pratica clinica, desconsiderando
a dimensao humana do sofrimento (ENGEL, 1977, p. 130).

3. A neutralidade cientifica evocada pelo modelo biomédico nado é viavel,
pois, ha a necessidade de inclusao da dimensao humana do profissio-
nal de satde e do doente como parte do estudo cientifico (ENGEL,
1977, p. 131).

Assim, uma alteracdo bioldgica nao se traduz necessariamente em uma
doenga, tendo em vista que esta € resultante de diversos fatores incluindo
aqueles nos niveis molecular, individual e social. Para ele, na dindmica
da evoluc¢do das doengas as varidveis psicossociais sao determinantes
importantes no processo terapéutico, bem como a relacao profissional de
saude-paciente (ENGEL, 1977, p. 131). Nesse sentido é que ele ressalta que
as fronteiras entre satide e doenga nunca estao claras, pois, estao difundi-
das entre questdes culturais, sociais e psicologicas (ENGEL, 1977, p. 132).

Essa compreensao mais ampliada do ser humano e do processo satude-
-doenca-cuidado possibilitou a percepcao da necessidade de uma abordagem
diferenciada frente aos desdobramentos da finitude, préprios do sofrimento
humano. Esta nao se expressa apenas por meio dos aspectos proprios das
dimensoes biologica, psicologica e social, mas principalmente no que tange
a dimensao da interioridade humana, ou seja, “suas elaboragoes de carater
metafisico e transcendente” (TORRALBA-ROSSELO, 2009, p. 70).
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2.3 O modelo de assisténcia/cuidado biopsicossocioespiritual

A abordagem do sofrimento, que ndo considere apenas os reducionismos
cientificos da pratica clinica, mas que inclua a dimensao transcendente do
ser humano, € a proposta inicial do modelo biopsicossocioespiritual (SUL-
MASY, 2002, p. 25). Este pressupoe a compreensao de que a espiritualidade
€ a capacidade que a pessoa tem de encontrar sentido e propdsito frente
as diversas situagoes da vida (BALDACCHINGO, 2010, p. 25).

Essa proposicao pressupde o entendimento de que ao enfrentar os aspec-
tos fisicos da enfermidade as pessoas também enfrentam um sofrimento
relacionado a questdes fundantes da existéncia, e que estao diretamente
relacionadas ao campo espiritual (PUCHALSKI, 2001, p. 352).

Para Sulmasy (2002, p. 26), os humanos sao seres eminentemente es-
pirituais, tendo em vista sua natureza relacional que se expressa tanto
em nivel interno quanto externo. No que diz respeito ao primeiro nivel,
encontram-se as relagoes entre os diversos sistemas que compdem o corpo
humano, como também os processos bioquimicos. Ja no nivel externo sao
caracteristicas as relagOes sociais e com o ambiente, bem como as relacio-
nadas ao transcendente.

Concebendo a doenga como um processo de desordem relacional, pode-
-se afirmar que ela gera perturbagao em todos os niveis da vida humana,
incluindo o transcendente e o espiritual. Dessa maneira, Sulmasy (2002 p.
26) defende que no modelo biopsicossocioespiritual o processo de cuidado
e a busca pela cura devem ter como fundamento a restauracao de relagoes
corretas, por meio de uma abordagem holistica.

Essa abordagem leva em consideragao nao apenas os disturbios e necessi-
dades fisiologicos, psicoldgicos e sociais, mas também os espirituais, que
sao considerados como o centro do processo terapéutico (HEFTI, 2011,
p. 612; PUCHALSKI, 2013, p. 492). Para Hefti e Esperandio (2016), essas
necessidades sao expressas como: “necessidade de esperanca; necessidade
de sentido e proposito na vida; necessidade de se sentir conectado consi-
go mesmo, com outros e com a transcendéncia; necessidade de se sentir
amado/a” (HEFTI; ESPERANDIO, 2016, p. 27).

Segundo Puchalski (2013), isso ocorre tendo em vista que a “doenga pode
perturbar a integracao da vida e provocar uma crise espiritual em torno
do significado, do propdsito” existenciais. Desse modo, enfatiza-se que
as crengas espirituais podem afetar tanto o enfrentamento que a pessoa
faz da enfermidade e as opgoes de adesao frente ao tratamento oferecido
quanto os resultados do processo terapéutico. (PUCHALSKI, 2013, p. 493).

Torralba-Rosselo corroborando essa compressao, afirma que a enfermidade
nao supoe alteragdes ou desordens apenas na parte somatica do humano,
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mas sim em toda a sua integridade. Ela representa um elemento de transigao
na vida da pessoa na qual ha desestruturagao do sentido habitual que ela
imputava a realidade. “Durante a experiéncia da doenca, a pessoa doente
padece uma alteracao global do sentido de sua existéncia” (TORRALBA-
-ROSSELO, 2009, p. 83).

Assim, para o modelo biopsicossocioespiritual, o processo satde-doenga-
-cuidado acontece a partir da busca da reconfiguragao da estrutura pessoal
em seus diversos niveis relacionais, iniciando no bioldgico, perpassando
o psicoldgico e o social até o ambito espiritual-simbdlico, o qual constitui
o pressuposto do Cuidado Espiritual.

3 O cuidado espiritual: uma proposta para a integracio da
espiritualidade nos cuidados em saide

A partir do que foi apresentado nas se¢Oes anteriores, poder-se-ia questio-
nar: qual é o fundamento, a abrangéncia, e as possiveis formas de inclusao
da espiritualidade e do desenvolvimento do Cuidado Espiritual? Para
responder tal questao é necessdrio definir a nocao de Cuidado Espiritual
e apresentar uma proposta de sua aplicabilidade.

3.1 Para uma defini¢cdo de Cuidado Espiritual

A dimensao do cuidado pode ter inimeras interpretacoes. Pode ser conce-
bida desde simples técnicas e procedimentos executados com a finalidade
de proporcionar bem-estar (AYRES, 2006, p. 55) ou, ainda, uma atitude de
preocupagao, responsabilidade e envolvimento afetivo (SATHLER-ROSA,
2004, p. 35).

Contudo, a dinamica do cuidado ndo esta relacionada apenas a conheci-
mentos técnicos ou a atitudes particulares, mas sim a um tipo de sabedoria
pratica que, como afirma Gadamer tem em si saberes tedricos e especia-
lizados, mas que “tem que surgir da prdxis e se voltar novamente para
a praxis” (GADAMER, 1983, p. 60). Isto ¢, o cuidado deve ser entendido
como uma construgao que sempre vai sofrendo modificacoes, pois, estas
acontecem a partir das diferentes relacdes que se estabelecem.

Winnicott (1988), por sua vez, salienta que o cuidado deve ser compre-
endido como um conjunto de dispositivos de apoio e protecao essenciais
para a existéncia humana. Para esse autor, a dimensao do cuidado é
parte constitutiva da existéncia humana, e se expressa por meio de dois
movimentos indissocidveis: o desejo de cuidar e a necessidade de ser
cuidado.
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Heidegger (2009, p. 261-262) afirma que a a¢ao do cuidar nos auxilia no
processo de compreensao do sentido de nossa propria existéncia como
seres humanos. E o sentido que revela o mundo em que se esta vivendo,
o mundo que pode ser antecipado por meio de uma dinamica de signifi-
cacao e transformacao para se escolher a alcangar o mundo almejado, e os
sujeitos que antecipam, escolhem e negociam esse mundo e compartilham
e projetam. Dessa forma, o cuidado é entendido como elemento existencial
que permite a autocompreensao e a (re)constru¢ao continua e simultanea
da condicao humana.

A espiritualidade também tem uma fungao importante em todo esse
processo, ela € uma dimensao que esta diretamente relacionada a forma
como o humano da sentido a realidade. Assim, ela “nao implica nenhuma
ligacdo com uma realidade superior” (GIOVANETTI, 2005, p. 136), mas esta
diretamente relacionada a capacidade do ser humano de se autotranscen-
der. Em outras palavras, de enfrentar o sofrimento e a dor, criar valores
e encontrar significado e sentido para as diversas situagoes da existéncia
(FRANKL, 1991, p. 18).

A partir dessa perspectiva de analise, ¢ que o Cuidado Espiritual pode
ser pressuposto. Em primeiro, ele ndo € apenas um conjunto de técnicas
e procedimentos aplicdveis, mas um tipo de sabedoria pratica que une
saberes e experiéncias para formar seu corpus de atuagao. Ao mesmo
tempo, seu campo de atuacdo relaciona-se com a dimensao espiritual a
qual envolve um complexo conjunto de contextos relacionados a crengas,
valores, experiéncias e sentidos que o humano tem e atribui a vida.

Assim, sob essa otica, pode-se afirmar que o Cuidado Espiritual é um tipo
de abordagem na qual se busca auxiliar na dinamica de empoderamento
existencial frente ao sofrimento, por meio dos aspectos relacionados a
valores, crengas, sentidos e significados que estdao direta ou indiretamente
ligados a dimensao do transcendente.

3.2 O modelo interdisciplinar de Cuidado Espiritual

Na literatura sao encontradas diferentes proposigoes e abordagens acerca do
desenvolvimento do Cuidado Espiritual (SULMASY, 2002; KOENIG, 2005;
BALDACCHINO, 2010). Em especial, esta abordagem fundamentar-se-a
a partir da proposta interdisciplinar desenvolvida por Puchalski (2006),
nos Estados Unidos da América, e Hefti e Esperandio (2016), no Brasil.

Segundo Puchalski (2006, p. 401), o Cuidado Espiritual nao deve estar
amparado epistemologicamente apenas no modelo biopsicosocioespiritual
de assisténcia, mas também em outro, o do cuidado centrado no paciente.
Este cuidado tem como base algumas praticas essenciais, como: o cuidado
da pessoa em sua integralidade; o reconhecimento de suas concepgoes
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e emogoes frente ao processo do adoecer; a identificacdo de propodsitos
comuns, entre os profissionais de satide e os pacientes, sobre o processo
terapéutico; a associagao de medidas de prevengao e promocgao da saude,
por meio do compartilhamento de decisoes e responsabilidades (STEWART,
2000, p. 799). Em ambos os modelos ha o reconhecimento de que o pro-
cesso terapéutico transcende os aspectos fisicos, pressupondo a atuagao de
uma equipe multidisciplinar que utiliza uma abordagem interdisciplinar
de cuidados. Essa abordagem tem como fundamento o intercambio de
saberes e a integracao terapéutica que proporcionam um cuidado integral
do ser humano, principio basico do Cuidado Espiritual.

Segundo Hefti e Esperandio (2016, p. 28), o processo terapéutico, proprio
da interdisciplinaridade, é complexo e deve ser administrado de tal forma
que possiveis conflitos de fungao ou sobreposi¢des possam ser dirimidos.
Os autores propoem que o modelo padrao de atuacao das equipes mul-
tidisciplinares possa ser utilizado para a defini¢ao das responsabilidades.
Nesse sentido, cada um dos profissionais envolvidos no processo tem
clareza de seu campo de atuagao.

Contudo, é importante salientar, no que tange ao Cuidado Espiritual, que
0 compromisso na abordagem de assuntos espirituais € compartilhado
por todos os membros da equipe, nao sendo exclusividade daquele que
¢ responsavel pelo atendimento espiritual. Os profissionais da equipe
multidisciplinar devem ser capazes de avaliar as necessidades espirituais
do paciente independentemente de seu campo de atuagao. Para que isso
seja possivel, é essencial o desenvolvimento de um processo formativo
dos profissionais, como também o desenvolvimento de um processo de
triagem por meio do qual o histérico espiritual do paciente possa ser
avaliado (PULCHASKI, 2006, p. 404; HEFTI; ESPERANDIO, 2016, p. 31).

Na literatura sao apresentados varios instrumentos de avaliagao do historico
espiritual. Dentre estes podem ser destacados o SPIRIT, que por meio de
seis areas diferentes analisa a forma como o sistema de crencgas individual
e a pratica coletiva da espiritualidade podem ter implicagdes na relagao
de cuidado (MAUGANS, 1996, p. 12). O FICA, que por meio de cinco
perguntas essenciais mapeia a constituigao, a importancia e a vivéncia do
sistema de crengas do paciente e as diferentes formas de abordagem no
processo terapéutico (PUCHALSKI, 2000, p. 132). Por fim, o questiondrio
HOPE, que organiza o processo de avaliacdo por meio de quatro areas
especificas: a identificacao das fontes de sentido e esperanca; a relacao do
paciente com a religiao institucional, a pratica espiritual individual e os
efeitos que a enfermidade exerceu sobre as praticas espirituais (ANAN-
DARAJAH; HIGHT, 2001, p. 86).

Por meio dessa avaliagao é permitido a equipe interdisciplinar identificar
casos de angustia espiritual e os recursos espirituais de forca do paciente,
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como a esperanga, no intuito de ajuda-los a explorar os mesmos durante
o seu tratamento. Permite ainda identificar como o conjunto de crengas e
valores pode afetar o processo de entendimento da doenga e os processos
de tomada de decisao. Por fim, o levantamento do historico espiritual pos-
sibilita formular um plano de tratamento que inclua o Cuidado Espiritual
(PUCHALSKI, 2013, p. 493).

Esse plano tera variagdes de abordagem conforme as necessidades de cada
paciente. Todavia é importante salientar que nos casos em que as questoes
espirituais forem mais complexas — como necessidade de perdao e/ou re-
conciliagao, angustia existencial ou espiritual, sentimento de desesperanca,
alienacao religiosa, entre outros —, a atuacao de um assistente espiritual
profissional é fundamental (PUCHALSKI, 2013, p. 495).

Na equipe multidisciplinar, o profissional especialista na prestacao de
assisténcia espiritual é o/a capelao/a. O seu foco de atendimento € a pes-
soa, por esse motivo ele pode atender tanto pacientes que tenham uma
profissao religiosa quanto os que nao tém, tendo em vista que as questoes
espirituais nem sempre sao centradas teisticamente. Assim, sao trabalhadas
questdes relacionadas ao sentido e ao proposito e ajuda em situagdes de
sofrimento existencial e espiritual (PULCHALKI, 2006, p. 409; HEFTI; ES-
PERANDIO, 2016, p. 32). Entretanto, é importante salientar que a fungao
do/a capelao/a no processo de Cuidado Espiritual dependera do contexto
cultural no qual esta inserido, bem como do processo de treinamento e
formagao pelo qual tenha passado (PULCHALKI, 2006, p. 412; HEFTI;
ESPERANDIO, 2016, p. 29).

Atualmente, vdrias organizagoes reconhecem que a prestacao de servigos
de assisténcia espiritual em centros de satde é essencial no processo tera-
péutico (PUCHALSKI, 2001, p. 355). Dentre elas, a Joint Commission Inter-
national (JCI), uma organizagao de acreditagao hospitalar norte-americana
que estabelece padroes de qualidade para a prestacao de servigos em
saude, prevé como direito o respeito e a protecao dos “valores culturais,
psicossociais e espirituais de cada paciente”. (JCL, 2010, p. 53).

Enquanto organizacao, a JCI entende que

Crengas e valores fortemente estabelecidos podem ter impacto significativo
no processo de cuidado e na resposta do paciente ao tratamento. Por isso,
cada profissional de saude deve procurar situar os cuidados e servigos
prestados no contexto das crengas e valores do paciente (2010, p. 57).

Para tanto, tem estabelecidas a¢des especificas no ambito da espiritualida-
de, como a organizacao de um “processo para responder as solicitagoes
do paciente e de sua familia, relativas a servigos pastorais, ou pedidos
similares, relacionados as crencas espirituais e religiosas do paciente”
(JCL 2010, p. 56).
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Esse processo organizacional pressupdoe o Modelo Interdisciplinar de
Cuidado Espiritual aqui apresentado, ja que a JCI tem como principio
que os profissionais da instituicdo devem ser educados sobre seu papel
na identificagao das crengas e dos valores dos pacientes. Para isso, utili-
zam uma metodologia educativa que se fundamenta na formagao para a
diversidade religiosa, visando a identificacao dos valores e das crengas, e
o respeito e a promogao destas no processo terapéutico (JCI, 2010, p. 63).

Consideracoes finais

O presente ensaio procurou produzir uma reflexao sobre a integracao en-
tre a espiritualidade e os cuidados em satide. Como se pode perceber, ha
diversos estudos que demonstram os impactos positivos da espiritualidade
aplicada a saude, seja de forma indireta, quando o paciente tem convic-
¢Oes espirituais ou uma religiosidade, ou direta, quando ha a inclusao da
espiritualidade nos processos de cuidado em saude.

Observa-se que ao longo da historia foram desenvolvidas diferentes ex-
plicagcdes sobre o processo saude-doenca-cuidado e, consequentemente,
sobre as formas de abordagem do mesmo. Assim, realizando uma incursao
historico-tedrica, buscou-se apresentar como esse processo foi construido
e como foram engendrados os diferentes modelos de assisténcia/cuidado
a saude.

O panorama histdrico da relagao saude-doenca-cuidado nos permite iden-
tificar que em diferentes épocas existiram diferentes modelos assisténcia/
cuidado em saude. Estes devem ser entendidos a partir da forma como
sao sistematizadas as acOes de atencao a saude, tanto no que diz respeito
aos aspectos tecnoldgicos quanto aos terapéuticos. Assim, foram analisados
os principios epistemologicos que constituiram os modelos de assisténcia/
cuidado, que culminam com a proposi¢ao do modelo biopsicossocioespi-
ritual. Este, juntamente com o cuidado centrado no paciente, se constitui
como a base teorica do Cuidado Espiritual.

Entendido a partir do principio da interdisciplinaridade, o Cuidado Espi-
ritual, tal como apresentado pelos autores aqui utilizados, evoca a neces-
sidade de uma equipe que tenha formacao para fazer diagnostico sobre
as necessidades espirituais do paciente. A esta deve estar integrado um
assistente espiritual (um/a capelao/a), com treinamento e formacao espe-
cifica, para a prestagao de servigos espirituais em casos mais complexos.
Ja incorporado como pratica clinica por alguns organismos de acreditacao
hospitalar internacionais, o Cuidado Espiritual € uma proposta teorico/
pratica viavel para a efetiva integracao da espiritualidade nos cuidados
em saude.
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Siglas

JCI = Joint Commission International

ONU = Organizacao das Nac¢des Unidas

OMS = Organizacao Mundial da Saude

WHOQOL = World Health Organization linstrument to Evaluate Quality of Life
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