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RESUMO 
 

Objetivo: Investigar se há correlação entre religiosidade, qualidade de vida (QV) e a felicidade subjetiva (FS) de pacientes internados. Método: Trata-se de uma 

pesquisa exploratória analítica de abordagem quantitativa, realizada com pacientes de uma unidade de internação clínica de um hospital privado na Região Norte 

do Brasil. Foram aplicados quatro formulários online: caracterização sociodemográfica, avaliação da QV - WHOQoL-Bref, Escala de religiosidade Duke Durel 

e Escala de felicidade subjetiva. Os dados foram analisados por meio de correlações e testes não-paramétricos usando o programa IBM SPSS Statistics versão 22. 

Resultados: Participaram do estudo 132 pacientes, com idade média de 37,24 ± 11,29 anos e hospitalizados por três dias em sua maioria (53%). Os escores da 

QV geral dos pacientes apresentaram média e mediana respectivamente iguais a 65,69 ± 13,01 e 67,02. A média do score total da FS dos pacientes foi de 19,8 ± 

3,8, considerada boa. A Religiosidade Organizacional (RO) apresentou correlação positiva significativa com o domínio Meio Ambiente (17,5%; p=0,045) e com 

a QV geral (17,6%; p=0,043). O domínio Religiosidade Não Organizacional (RNO) apresentou correlação positiva significativa com as dimensões relações sociais 

(23,8%; p=0,006) e meio ambiente (21,1%; p=0,015), assim como com a QV geral (23,8%; p=0,006). Já o domínio Religiosidade Intrínseca (RI) apresentou 

correlação positiva significativa com todos os domínios da QV (p<0,05). No que se refere à FS, observou-se que esta apresentou correlação positiva significativa 

com os domínios RNO (22,0; p=0,011) e RI (28,3%; p<0,0001), isto significa que ambos os domínios estão associados à FS, e que quanto maior for o índice de 

religiosidade de ambos os domínios, maior será a magnitude da FS. Conclusão: Observou-se uma correlação significativa entre religiosidade, qualidade de vida 

e FS em pacientes hospitalizados, ressaltando a importância desses aspectos no enfrentamento do processo saúde-doença e seu impacto no bem-estar emocional 

e psicológico de indivíduos enfermos. Tais associações servem como um suporte para o cuidado integral. 

 

Descritores: Pacientes Internados; Qualidade de Vida; Espiritualidade; Felicidade Subjetiva. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To investigate whether there is a correlation between religiosity, quality of life (QoL), and subjective happiness (SH) in hospitalized patients. Method: 

This is an exploratory analytical study with a quantitative approach, conducted with patients from a clinical inpatient unit of a private hospital in the Northern 

Region of Brazil. Four online forms were administered: sociodemographic characterization, quality of life assessment - WHOQoL-Bref, Duke University Religion 

Index (DUREL), and Subjective Happiness Scale. Data were analyzed using correlations and non-parametric tests with IBM SPSS Statistics version 22. Results: 

The study included 132 patients, with a mean age of 37.24 ± 11.29 years, most of whom were hospitalized for three days (53%). The patients' overall QoL scores 

showed mean and median values of 65.69 ± 13.01 and 67.02, respectively. The mean total SH score of patients was 19.8 ± 3.8, considered good. Organizational 

Religiosity (OR) showed a significant positive correlation with the Environment domain (17.5%; p=0.045) and with overall QoL (17.6%; p=0.043). The Non-

Organizational Religiosity (NOR) domain showed a significant positive correlation with the social relationships (23.8%; p=0.006) and environment (21.1%; 

p=0.015) dimensions, as well as with overall QoL (23.8%; p=0.006). The Intrinsic Religiosity (IR) domain showed a significant positive correlation with all QoL 

domains (p<0.05). Regarding SH, it showed a significant positive correlation with the NOR (22.0; p=0.011) and IR (28.3%; p<0.0001) domains, meaning that 

both domains are associated with SH, and the higher the religiosity index in both domains, the greater the magnitude of SH. Conclusion: A significant correlation 

was observed between religiosity, quality of life, and SH in hospitalized patients, highlighting the importance of these aspects in coping with the health-disease 

process and their impact on the emotional and psychological well-being of ill individuals. These associations serve as support for comprehensive care. 

 

Descriptors: Inpatients; Quality of Life; Spirituality; Subjective Happiness. 
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O que já se sabe: 

• Estudos insuficientes que abordam a felicidade subjetiva no 

contexto da hospitalização. 

• Escassez de estudos amplos sobre o tema, já que a maioria 

foca apenas em grupos de pacientes com patologias específi-

cas, como nefropatias e câncer. 

• Produção científica incipiente sobre a correlação das variá-

veis de qualidade de vida, religiosidade e felicidade subjetiva 

em pacientes hospitalizados. 

 

O que este artigo acrescenta: 

• Um cuidado integral que considere aspectos como qualidade de 

vida, religiosidade e felicidade subjetiva pode contribuir de forma 

mais ampla para o enfrentamento do processo saúde-doença em 

comparação a modelos biomédicos tradicionais. 

• Compreender a correlação entre as variáveis subjetivas da vivên-

cia humana é crucial para a promoção do bem-estar emocional e 

psicológico de indivíduos hospitalizados. 

• A religiosidade tem impacto positivo sobre a qualidade de vida 

das pessoas e serve como suporte de enfrentamento diante de si-

tuações difíceis como o adoecimento. 

• Maiores índices de religiosidade influenciam positivamente nos 

índices de felicidade subjetiva. Quanto mais elevada uma for, a 

outra também será. 

INTRODUÇÃO 

 

O processo saúde-doença envolve múltiplos fatores 

relacionados à Qualidade de Vida (QV), religiosidade e feli-

cidade. Ao se considerar a internação hospitalar, a experiên-

cia humana em saúde pode assumir diferentes rumos. O sis-

tema de saúde se apropria da hospitalização como um impor-

tante recurso voltado à recuperação e ao restabelecimento do 

equilíbrio entre tais dimensões(1-2). Contudo, o tempo de in-

ternação, o ambiente, a doença, as dores, os medos, os pro-

cedimentos invasivos e a espera por diagnósticos represen-

tam fatores que frequentemente despertam sentimentos de 

incerteza e angústia nos pacientes(3). 

Diante desse contexto, o conceito de qualidade de 

vida propõe uma quebra de paradigmas ao buscar abranger 

aspectos complexos e subjetivos da existência humana, mui-

tas vezes difíceis de mensurar. Tais elementos contribuem de 

forma significativa para uma abordagem clínica mais ampla 

e humanizada, que contempla a saúde de maneira integral: 

biopsicossocial e cultural, indispensável aos processos de 

promoção, prevenção e reabilitação da saúde(1).  

Pesquisadores da área apontam que investigar a qua-

lidade de vida de pacientes hospitalizados é essencial para o 

planejamento e execução de um cuidado integral, capaz de 

favorecer o bem-estar e a satisfação com a vida. Assim, a 

avaliação da QV pode servir como importante subsídio para 

decisões clínicas mais assertivas e para o aprimoramento das 

práticas assistenciais em equipe(4). As evidências científicas 

reforçam a relevância de incluir dimensões como a religiosi-

dade e espiritualidade na avaliação da saúde, reconhecendo-

as como fatores que influenciam diretamente a qualidade de 

vida e a percepção de bem-estar dos indivíduos(5). Assim, a 

religiosidade torna-se um meio de que os pacientes se apro-

priam para enfrentar os estressores da internação hospitalar, 

que alivia seus sofrimentos e lhes enche a vida de esperança 

no que se refere à QV. 

Do mesmo modo, o estudo da felicidade, aprofundado 

pela psicologia positiva, amplia a compreensão sobre aspec-

tos subjetivos relacionados ao bem-estar, valores, virtudes, 

emoções positivas, sentido da vida e realização pessoal. A 

felicidade também se relaciona à capacidade humana de en-

frentar desafios, encontrando na religiosidade e na espiritua-

lidade recursos para a transcendência e a superação das ad-

versidades(6). Os escores de QV relacionam-se com o nível 

de felicidade, contudo, tal relação é complexa e sofre in-

fluências de questões culturais e sociais. A partir do conhe-

cimento desta relação, compreende-se que os motivos que 

levam as pessoas à felicidade, ultrapassam os aspectos filo-

sóficos e os valores ocidentais, incluindo o próprio conceito 

de saúde e doença, como um processo de internação hospita-

lar(7). 

Considerando que a espiritualidade e a qualidade de 

vida têm grande potencial na geração da promoção da felici-

dade subjetiva e do bem-estar na vida do ser humano le-

vando-o a zonas de lenitivo, bem-estar, melhor saúde física 

e mental e qualidade de vida, torna-se cada vez mais neces-

sário estudar tais temas na prática de assistência à saúde, uma 

vez que esses aspectos causam inclusive repercussões clíni-

cas em pacientes que os têm contemplados enquanto são as-

sistidos(8). 

Compreender a correlação entre a religiosidade, a 

qualidade de vida e a felicidade subjetiva gera grande im-

pacto no cotidiano do cuidar do paciente internado, princi-

palmente quando o foco da assistência é um cuidado integral, 

individualizado e personalizado, pois requer inúmeras ferra-

mentas e estratégias que contemplem todas as dimensões hu-

manas. Assim, este estudo tem por objetivo investigar as pos-

síveis correlações entre essas variáveis, produzindo evidên-

cias que possam fortalecer práticas embasadas em funda-

mentos científicos e humanísticos.  

 

MÉTODO 

 

Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo exploratório analítico com 

abordagem quantitativa(9-10) realizado no período de junho a 

setembro de 2024. O Estudo levou em consideração a carac-

terização de seus participantes e suas respostas aos instru-

mentos específicos e validados sobre felicidade, qualidade 

de vida e religiosidade, visando analisar a possível correla-

ção entre as variáveis obtidas destes instrumentos.  

 

Local da pesquisa 

 

O estudo foi realizado no Hospital Adventista de Ma-

naus (HAM), instituição confessional cristã localizada em 

Manaus-AM. A instituição de 140 leitos atende a rede pri-

vada do sistema nacional de saúde tanto em baixa, média e 

alta complexidade; e tem uma taxa média de ocupação de 

82% com um período médio de internação de 4 dias. A pes-

quisa foi desenvolvida na unidade de internação de clínica 

médica com 25 leitos. Dentre as principais afecções tratadas 

na unidade, tem-se: insuficiência cardíaca, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, infecções do trato respiratório, urinário 

ou intestinal; insuficiência renal aguda e crônica; acidente 

vascular encefálico, infecções sexualmente transmissíveis e 

infarto agudo do miocárdio. 
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Algumas intervenções relacionadas à religiosidade já 

são padronizadas institucionalmente na unidade em questão, 

a saber: visitas beira-leito da capelania hospitalar, cultos com 

louvores, cânticos nos corredores, estudo da bíblia, distribui-

ção de literatura religiosa e orações. 

 

População de estudo 

 

A população de estudo constituiu-se de pacientes clí-

nicos com período de internação hospitalar de 01 a 04 dias.  

Foram incluídos no estudo: pacientes com quadro clí-

nico estável no dia da coleta de dados; idade igual ou acima 

de 18 anos e inferior a 60 anos (devido às comorbidades que 

podem existir na fase de idade mais avançadas, além dos 

condicionantes de saúde decorrentes da senescência e da se-

nilidade); ter condições para responder aos instrumentos de 

autorrelato, sozinho ou com ajuda de pesquisador treinado; 

ter tempo de internação hospitalar entre 1 e 4 dias durante a 

coleta de dados; diagnósticos de doenças agudas ou graves 

compensadas clinicamente, como: insuficiência cardíaca, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, infecções do trato res-

piratório, urinário ou intestinal; insuficiência renal. 

Foram excluídos: pacientes analfabetos ou incapazes 

de compreender e responder aos instrumentos sozinhos ou 

com a ajuda do pesquisador; pacientes acometidos por trans-

tornos de saúde mental; pacientes em cuidados paliativos ou 

de fim de vida. 

O tamanho da amostra foi calculado a partir do total 

médio anual de pacientes internados na Clínica Médica do 

Hospital Adventista de Manaus, no ano de 2023 (N=285), e 

a frequência de felicidade subjetiva com relação à internação 

hospitalar encontrada por Vosgerau(11), a qual foi de 7,7%. 

Fixou um nível de 95% de confiança e uma precisão (mar-

gem de erro) de 3,5%, sendo o tamanho de amostra estimado 

igual a 125 pacientes. A extensão da amostragem foi esti-

mada considerando os parâmetros estatísticos da fórmula de 

cálculo do tamanho da amostra para população finita, des-

crita por Bussab e Morettin(12). 

Realizou-se uma amostragem não aleatória, por con-

veniência (ou demanda espontânea), considerada não proba-

bilística, que considera uma abordagem informal ao paci-

ente, sendo o mesmo convidado a participar do estudo, após 

esclarecimentos éticos e acerca dos objetivos da pesquisa. 

 

Coleta de dados  

 

Para a coleta dos dados, foram utilizados quatro ins-

trumentos já validados para uso na população deste estudo, a 

saber: 

I. Questionário com Variáveis Sociodemográficas e 

Médico-clínicas que continha perguntas acerca do perfil so-

ciodemográfico e clínico do participante da pesquisa, como 

por exemplo: idade, estado civil, nível de instrução, profis-

são, número de filhos, motivo e quantidade de dias de inter-

nação, sendo este construído pela equipe de pesquisa;  

II. Questionário de Avaliação da Qualidade de Vida 

(QV) WHOQoL-Bref, validado no Brasil por Fleck et al. em 

2000. Trata-se de uma versão abreviada do WHOQOL-100, 

desenvolvido e recomendado pela OMS e abrange aspectos 

como: saúde física e psicológica, nível de independência, re-

lações sociais e crenças pessoais. 

A nível estrutural, o WHOQOL BREF é constituído 

de 26 perguntas (sendo as perguntas de números 1 e 2 sobre 

a qualidade de vida global) e as respostas seguem uma escala 

de Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuação melhor a qua-

lidade de vida). Além das duas primeiras questões (1 e 2), o 

instrumento apresenta 24 facetas, as quais compõem 4 domí-

nios que são: físico, psicológico, relações sociais e meio am-

biente. Neste instrumento, o resultado deve contar apenas a 

média de pontos correta (1 a 5) por domínio e por faceta, 

visto que os resultados posteriormente serão convertidos 

para uma escala de 0 a 100 e em seguida, interpretados, onde 

uma pontuação mais alta indica uma melhor percepção de 

qualidade de vida. Pontuações mais baixas refletem uma pior 

percepção da qualidade de vida em um domínio específico. 

Logo, não é estabelecido um ponto de corte que determina se 

um escore está abaixo ou acima do qual se possa avaliar a 

qualidade de vida como “ruim” ou “boa”. O escore médio 

em cada domínio indica a percepção do indivíduo quanto à 

sua satisfação em cada aspecto em sua vida, relacionando-se 

com sua qualidade de vida. Quanto maior a pontuação, me-

lhor essa percepção(13-14). 

III. Índice de Religiosidade da Universidade de Duke 

(DUREL), validado na versão brasileira por Taunay et al. em 

2012(15), é composto por uma escala de cinco itens, que men-

sura três das principais dimensões do envolvimento religioso 

que apresentam relações com os desfechos em saúde, sendo 

elas: item 1 - Religiosidade Organizacional (RO): frequência 

a encontros religiosos; item 2 - Religiosidade Não Organiza-

cional (RNO): frequência de atividades religiosas privadas e 

individuais; itens 3 a 5 Religiosidade Intrínseca (RI): refere-

se à busca de internalização e vivência plena da religiosidade 

como principal objetivo do indivíduo. As opções de resposta 

dos três últimos itens estão em escala do tipo Likert (1 a 5), 

já as anteriores os scores variam de 1 a 6 avaliando a fre-

quência com que as atividades acontecem, ou seja, do menos 

frequente ao mais frequente.  

Em relação ao cálculo do escore do instrumento, re-

comenda-se que os três domínios individuais não sejam so-

mados em um escore total, mas que sejam analisados sepa-

radamente. Pontuações mais altas em cada item, indicam 

maior envolvimento em cada um dos domínios, assim, per-

mitem entender como a religiosidade e a espiritualidade se 

manifestam na vida do indivíduo.  

IV. Escala de Felicidade subjetiva, validada no Brasil 

por Pais-Ribeiro em 2012(16). A escala de resposta é do tipo 

Likert, e nas duas primeiras questões, varia entre 1 (item 1: 

“uma pessoa não muito feliz”; item 2: “menos feliz”) e 7 

(item 1: “uma pessoa muito feliz”; item 2: “mais feliz”). Nos 

outros dois itens, é solicitado que os indivíduos indiquem a 

extensão com que se identificam com a caracterização de fe-

licidade e de infelicidade. A escala de resposta, segue o pa-

drão semelhante às duas primeiras (Likert), variando entre 1 

(“de modo nenhum”) e 7 (“em grande parte”) para ambos os 

itens. É importante salientar que o item 4 da escala é inver-

tido. A pontuação total é obtida através da média das respos-

tas nos quatro itens. Pontuações mais altas correspondem a 

maiores níveis de felicidade subjetiva em uma variação pos-

sível de 4 a 28 pontos. 

Os resultados obtidos por meio dos diferentes instru-

mentos devem ser interpretados de forma integrada, conside-

rando a natureza específica de cada medida. As variáveis so-

ciodemográficas e médico-clínicas permitem caracterizar o 

perfil da amostra e identificar possíveis fatores de conclusão 

que possam influenciar os desfechos. O WHOQoL-Bref pos-

sibilita avaliar a percepção global de qualidade de vida em 

seus diferentes domínios (físico, psicológico, social e ambi-

ental), enquanto o Índice de Religiosidade de Duke (DU 
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REL) fornece subsídios para compreender o papel da religi-

osidade organizacional, não organizacional e intrínseca na 

vivência do processo saúde-doença. Já o questionário de Fe-

licidade Subjetiva, aplicado em dois momentos distintos, a 

saber: 1º dia de internamento e 4º dia de internamento, per-

mite observar possíveis variações na autopercepção de feli-

cidade, evidenciando o impacto das condições clínicas e 

emocionais sobre o bem-estar do paciente. 

Todos os questionários foram aplicados no primeiro 

dia de internação do paciente e o questionário da felicidade 

subjetiva foi aplicado pela segunda vez no 4º dia de interna-

ção, para aqueles que permaneceram internados até esse pe-

ríodo, visando analisar se houve diferenças significativas na 

autopercepção de felicidade com o passar dos dias de inter-

nações. 

Assim, a análise conjunta desses instrumentos oferece 

uma visão abrangente e multidimensional do estado de saúde 

e das experiências subjetivas dos indivíduos hospitalizados. 

Os instrumentos são compostos por questões (variáveis), cu-

jas respostas são escalares, ou seja, todas as questões são 

consideradas variáveis quantitativas, sendo seus escores ana-

lisados de acordo com as especificações de cálculo de cada 

um. 

 

Análise estatística 

  

Realizou-se uma análise descritiva e exploratória das 

variáveis quantitativas, e análise das frequências das variá-

veis nominais. As associações entre as variáveis foram veri-

ficadas por meio dos testes não-paramétricos Mann-Whit-

ney, ANOVA de Kruskal-Wallis e Coeficiente de Correlação 

de Spearman. A análise estatística dos dados foi realizada 

por meio do programa estatístico IBM SPSS Statistics versão 

22. 

 

Aspectos éticos 

 

O protocolo da pesquisa foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa, seguidas as exigências e os preceitos es-

tabelecidos na Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 

2012(17), sendo aprovado por meio do Parecer Consubstanci-

ado nº 78976024.9.0000.5020. 

 

RESULTADOS  

 

O estudo obteve a participação de 132 pacientes, in-

ternados no período de junho a setembro de 2024, cujas ca-

racterísticas predominantes foram: o sexo feminino (75 – 

56,8%); a faixa etária de 19 a 30 anos (47 – 35,6%), sendo a 

idade média igual a 37,24 ± 11,29 anos; estado civil casado 

(69 – 52,3%); com filiação entre 1 e 2 filhos (64 – 48,5%) 

com grau de instrução médio completo (53 – 40,2%) e com 

vínculo empregatício (80 – 60,6%). A maioria da população 

do estudo seguia a religião católica (50 – 37,9%) ou se deno-

minavam evangélicos (46 – 34,8%). A ausência de afiliação 

religiosa foi relatada por 10 (7,6%) participantes; além disso, 

98 (74,2%) da amostra estudada considerava-se praticantes 

da religião, enquanto 34 (25,8%) referiram o contrário. O 

motivo da internação em 104 (78,8%) participantes se deu 

 

para tratamento clínico e em sua maioria 70 (53%) ficaram 

hospitalizados por três dias (Tabela 1). 

A tabela 2 apresenta a análise estatística descritiva 

dos escores e o coeficiente de confiabilidade dos domínios 

da QV dos pacientes internados, analisados neste estudo. O 

domínio das relações sociais foi o que apresentou escore mé-

dio mais alto (70,33 ± 18,60) e o físico foi o que apresentou 

o pior escore médio (59,79 ± 1,89). Os escores da QV geral 

dos pacientes variou entre 28,76 (muito baixa) a 92,0 (alta), 

sendo os escores médio e mediano respectivamente iguais a 

65,69 ± 13,01 e 67,02 (Tabela 2). A QV geral dos pacientes 

apresentou alta consistência interna (Alpha = 0,805). 

A Tabela 3 apresenta as frequências por domínios e 

questões das respostas dos pacientes internados à Escala de 

Religiosidade da Universidade de Duke. O primeiro domínio 

diz respeito à Religiosidade Organizacional (RO), que se re-

fere à questão 1. Quando questionados sobre a frequência 

com que vão a uma igreja, as respostas mais frequentes fo-

ram “algumas vezes” (36 – 27,3%) e “mais de uma vez por 

semana” (32 – 24,2%), que juntas representam 51,5% da 

amostra.  

Em relação ao domínio Religiosidade Não Organiza-

cional (RNO), ainda na tabela 3, representada pela questão 2 

da escala, observou-se que, no que tange à frequência que o 

paciente dedica seu tempo a atividades religiosas ou encon-

tros religiosos, as respostas mais frequentes foram “poucas 

vezes por mês” (21 – 15,9%), “diariamente” (45 – 34,1%) e 

“mais de uma vez ao dia” (21 – 15,9%). 

Quanto ao domínio Religiosidade Intrínseca (RI) da 

tabela 3, representado pelas três questões seguintes da escala 

supracitada, observou-se que para a questão “Em minha 

vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo)” a 

resposta mais frequente foi “totalmente verdade para mim” 

(92 – 69,7%). Já para a questão “As minhas crenças religio-

sas estão realmente por trás de toda a minha maneira de vi-

ver.”, a maioria respondeu “totalmente verdade para mim” 

(63 – 47,7%). E no que se refere à questão “Eu me esforço 

muito para viver a minha religião em todos os aspectos da 

vida”, a resposta mais frequente foi “totalmente verdade para 

mim” (50 – 37,9%). 

Para o domínio RO, observou-se que a maior frequên-

cia dos pacientes vai “algumas vezes por ano” a uma igreja, 

templo ou outro encontro religioso (27,3%). A RNO apre-

sentou maior frequência (34,1%) da resposta “diariamente” 

à questão “com que frequência você dedica o seu tempo a 

atividades religiosas individuais, como preces, rezas, medi-

tações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos?”.  

A Tabela 4 apresenta a análise descritiva das pontua-

ções acerca da FS obtida pelos pacientes internados. Neste 

contexto, observou-se que a pontuação média mais alta ocor-

reu à questão 1 (em geral considero-me), sendo a mesma de 

5,6 ± 1,3 pontos, determinando-se que os pacientes analisa-

dos possuem FS um pouco acima de 20,0 pontos. Seu coefi-

ciente de variação foi de 18,9% (média). De um modo geral, 

a pontuação geral da FS variou entre 9,0 e 28,0 pontos, sendo 

seus valores médio e mediano respectivamente iguais a 19,8 

± 3,8 (baixo), o que indica que as pontuações dos pacientes 

foram similares. Os resultados da Tabela 4 demonstram 

ainda que os pacientes analisados possuem nível alto de FS. 
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Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos participantes. Manaus, AM, Brasil, 2024 (n=132) 

CARACTERÍSTICA n (132) % 

Sexo   

Feminino 75 56,8 

Masculino 57 43,2 

Faixa etária   

Idade média 37,24 ± 11,29 anos   

19 a 30 47 35,6 

31 a 40 29 22,0 

41 a 50 38 28,8 

51 e mais 18 13,6 

Estado civil   

Solteiro(a) 50 37,9 

Casado(a) 69 52,3 

União estável 13 9,8 

Nº de filhos   

Nenhum 46 34,8 

1 a 2 64 48,5 

3 a 4 15 11,4 

5 ou mais 7 5,3 

Religião   

Católico(a) 50 37,9 

Evangélico(a) 46 34,8 

Cristão sem denominação 19 14,4 

Outras  7 5,3 

Não possui 10 7,6 

Praticante de religião   

Sim 98 74,2 

Não 34 25,8 

Grau de instrução   

Ensino Fundamental 6 4,5 

Ensino Médio 53 40,2 

Ensino Superior 37 28,0 

Pós-Graduação 36 27,3 

Vínculo empregatício   

Sim 80 60,6 

Não 52 39,4 

Motivo da internação   

Tratamento clínico 104 78,8 

Tratamento cirúrgico 10 7,6 

Realizar exames clínicos 18 13,6 

Dias internados   

 2 18 13,6 

 3 70 53,0 

 4  44 33,3 

Fonte: elaborada pelos autores, 2024. 

 

 

Tabela 2 - Escores dos domínios da Qualidade de Vida dos pacientes internados, por meio do instrumento WHOQOL-BREF e 

Coeficiente de confiabilidade Alpha de Cronbach. Manaus, AM, Brasil, 2024 (n=132) 

DOMÍNIOS 

MEDIDAS DESCRITIVAS (n = 132) 

ALPHA 
Média 

Desvio 

Padrão 
Mínimo Mediana Máximo 

Físico 59,79 16,89 7,14 60,71 89,29 0,262 

Psicológico 66,16 15,87 20,83 66,67 95,83 0,475 

Relações sociais 70,33 18,60 8,33 75,00 100,00 0,726 

Meio ambiente 66,48 13,48 25,00 65,63 96,88 0,776 

Qualidade de Vida Geral 65,69 13,01 28,76 67,82 92,00 0,805 

Fonte: elaborada pelos autores, 2024. 
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Tabela 3 - Frequência por domínio das respostas às questões que compõem o Índice de Religiosidade da Universidade de Duke, 

dos pacientes. Manaus, AM, Brasil, 2024 (n=132) 

DOMÍNIO / QUESTÃO RESPOSTA n (132) % 

Religiosidade Organizacional (RO)     

1 
Com que frequência você vai a uma igreja, templo 

ou outro encontro religioso? 

1. Nunca 11 8,3 

2. Uma vez por ano ou menos 11 8,3 

3. Algumas vezes por ano 36 27,3 

4. Duas a três vezes por mês 14 10,6 

5. Uma vez por semana 28 21,2 

6. Mais de uma vez por semana 32 24,2 

Religiosidade Não Organizacional (RNO)     

2 

Com que frequência você dedica o seu tempo a 

atividades religiosas individuais, como preces, 

rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros 

textos religiosos? 

1. Raramente ou nunca 17 12,9 

2. Poucas vezes por mês 21 15,9 

3. Uma vez por semana 13 9,8 

4. Duas ou mais vezes por semana 15 11,4 

5. Diariamente 45 34,1 

6. Mais de uma vez ao dia 21 15,9 

Religiosidade Intrínseca (RI)     

3 
Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou 

do Espírito Santo). 

1. Não é verdade 5 3,8 

2. Em geral não é verdade 0 0,0 

3. Não estou certo 4 3,0 

4. Em geral é verdade 31 23,5 

5. Totalmente verdade para mim 92 69,7 

4 
As minhas crenças religiosas estão realmente por 

trás de toda a minha maneira de viver. 

1. Não é verdade 7 5,3 

2. Em geral não é verdade 3 2,3 

3. Não estou certo 13 9,8 

4. Em geral é verdade 46 34,8 

5. Totalmente verdade para mim 63 47,7 

5 
Eu me esforço muito para viver a minha religião 

em todos os aspectos da vida. 

1. Não é verdade 13 9,8 

2. Em geral não é verdade 11 8,3 

3. Não estou certo 15 11,4 

4. Em geral é verdade 43 32,6 

5. Totalmente verdade para mim 50 37,9 

Fonte: elaborada pelos autores, 2024. 

 

 

 Considerando ainda a Tabela 4, verificou-se a 

pontuação da FS no primeiro e no último dia de internação. 

Foram incluídos 44 pacientes que receberam alta no 4º dia 

de internação, para responderem novamente o Questionário 

de FS. A pontuação dos mesmos variou entre 24,0 e 32,0 

pontos, sendo as pontuações média e mediana 

respectivamente iguais a 24,8 ± 3,4 e 26,0 pontos. O 

coeficiente de variação foi de 14,0% (baixo), o que indica 

que as pontuações dos pacientes foram similares. Ao 

comparar as pontuações médias da FS do primeiro dia da 

internação com a FS do quarto dia de internação, observou-

se que houve diferença significativa entre as mesmas 

(p<0.0001), sendo a pontuação média da FS no quarto dia de 

internação significativamente maior do que a pontuação 

média da FS no primeiro dia de internação (p<0,0001). 

A análise dos scores inicial e final da FS, nos permite 

inferir que apesar de mais tempo hospitalizados, os pacientes 

apresentaram maior percepção de felicidade no 4º dia de in-

ternação do que no primeiro. Possivelmente este resultado 

esteja relacionado ao suprimento/atendimento das necessida-

des desses pacientes como: descanso, controle de sintomas, 

alívio da dor, avaliação médica, realização de procedimentos 

e resolução de seus problemas de saúde, além das interven-

ções realizadas pela capelania hospitalar na unidade.  

O escore global de FS é obtido através da média das 

respostas nos quatro itens. Pontuações mais altas correspon-

dem a maiores níveis de felicidade subjetiva em uma varia-

ção possível de 4 a 28 pontos. Na tabela, no lugar de pontu-

ação se coloca escore global ou total. 

A Tabela 5 descreve a correlação entre religiosidade, 

qualidade de vida e a felicidade subjetiva dos pacientes in-

ternados. No contexto da QV, os resultados evidenciaram 

que o domínio RO apresentou correlação positiva significa-

tiva com o domínio Meio Ambiente (17,5%; p=0,045) e com 

a QV geral (17,6%; p=0,043). Quanto ao domínio RNO, o 

mesmo apresentou correlação positiva significativa com as 

dimensões relações sociais (23,8%; p=0,006) e meio ambi-

ente (21,1%; p=0,015), assim como com a QV geral (23,8%; 

p=0,006). E para o domínio RI, observou-se que este apre-

sentou correlação positiva significativa com todos os domí-

nios da QV (p<0,05).  

No que se refere à FS, observou-se que esta apresen-

tou correlação positiva significativa com os domínios RNO 

(22,0; p=0,011) e RI (28,3%; p<0,0001), isto significa que 

ambos os domínios estão associados à FS, e que quanto 

maior for o índice de religiosidade de ambos os domínios, 

maior será a magnitude da FS (Tabela 5). 
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Tabela 4 - Análise descritiva das respostas às questões que compõem a Escala de Felicidade Subjetiva, dos pacientes internados. 

Manaus, AM, Brasil, 2024 (n=132) 

QUESTÃO n Média* DP CV Mínimo Mediana Máximo 

1 Em geral, considero-me: 132 5,6 1,3 23,7 1,0 6,0 7,0 

2 
Comparativamente com as outras pessoas como eu, 

considero-me: 
132 5,5 1,5 27,6 1,0 6,0 7,0 

3 

Algumas pessoas são geralmente muito felizes. Elas 

gozam a vida apesar do que se passa à volta delas, 

conseguindo o melhor do que está disponível. Em 

que medida esta caracterização o/a descreve a si? 

132 5,2 1,6 29,6 1,0 5,0 7,0 

4 

Algumas pessoas geralmente não são muito felizes. 

Embora não estejam deprimidas, elas nunca parecem 

tão felizes quanto poderiam ser. Em que medida esta 

caracterização o/a descreve a si? 

132 3,5 1,9 54,6 1,0 4,0 7,0 

- Pontuação total FS (inicial)* 132 19,8 3,8 18,9 9,0 20,0 28,0 

- Pontuação total FS (final)** 44 23,8 3,4 14,0 24,0 26,0 32,0 

Alpha de Cronbach: 0,377 
p significativo em 

p< 0,05 (5%) 
Teste de Mann-Whitney 

*- Pontuação da escala de avaliação da felicidade subjetiva no primeiro dia de internação hospitalar. 

**- Pontuação da escala de avaliação da felicidade subjetiva no 4º dia de internação hospitalar. 

Fonte: elaborada pelos autores, 2024. 

  

Tabela 5 - Correlação entre religiosidade, qualidade de vida e a felicidade subjetiva de pacientes internados. Manaus, AM, 

Brasil, 2024 (n=132) 

DIMENSÃO / INSTRUMENTO 
DIMENSÃO DO ÍNDICE DE DUKE 

RO RNO RI 

QV - Físico 
Correlação 11,4% 13,4% 20,6% 

p 0,195 0,124 0,018* 

QV - Psicológico 
Correlação 12,4% 16,4% 35,2% 

p 0,156 0,060 p<0,0001* 

QV - Relações Sociais 
Correlação 16,2% 23,8% 31,1% 

p 0,063 0,006* p<0,0001* 

QV - Meio Ambiente 
Correlação 17,5% 21,1% 27,2% 

p 0,045* 0,015* 0,002* 

QV - Geral 
Correlação 17,6% 23,8% 36,1% 

p 0,043* 0,006* p<0,0001* 

FS  
Correlação 12,1% 22,0% 28,3% 

p 0,167 0,011* p<0,0001* 

 
  

*Significativo em p <0,05 (5%) 

Correlação de Spearman 

Fonte: elaborada pelos autores, 2024. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revelou uma correlação entre reli-

giosidade, níveis mais elevados de felicidade e melhor qua-

lidade de vida entre pacientes internados. Trata-se do pri-

meiro estudo a investigar simultaneamente felicidade subje-

tiva, qualidade de vida e religiosidade nesse público. Para 

fins comparativos em amostras semelhantes, como pacientes 

hospitalizados ou portadores de doenças crônicas. 

A maioria dos participantes era do sexo feminino 

(56,8%), dado semelhante ao encontrado em outros estudos 

com pacientes internados em clínica médica, que apontaram 

frequências entre 52% e 54%(18-19). Essa predominância pode 

estar relacionada a fatores socioculturais, uma vez que as 

mulheres tendem a buscar mais os serviços de saúde, histo-

ricamente associados ao cuidado e à fragilidade. Quanto à 

idade, observou-se média inferior à relatada em outras inves-

tigações, nas quais predominavam pacientes idosos(18). 

Em relação ao estado civil, 62,1% dos participantes 

eram casados ou viviam em união estável, percentual supe-

rior ao observado em pesquisas semelhantes(1,18). O suporte 

familiar mostrou-se relevante, visto que 65,2% dos pacientes 

possuíam filhos, embora essa variável raramente seja des-

crita em estudos sobre internação. 

A religião católica foi a mais frequente (37,9%), re-

sultado inferior ao de outro estudo com hospitalizados, que 

registrou 72%(1). A religiosidade tem sido apontada como fa-

tor de proteção emocional e espiritual, associada a menores 

níveis de depressão, menos dor e melhor qualidade de 

vida(19).Os resultados referentes à qualidade de vida corrobo-

raram achados prévios, nos quais o domínio físico foi o mais 

comprometido e o domínio das relações sociais apresentou 

melhores escores(1,20-21). A limitação física pode estar relaci-

onada à dor, fadiga e redução da mobilidade, condições que 

interferem no sono e no autocuidado durante a hospitaliza-

ção. Em contrapartida, o apoio social parece exercer papel 

protetor, favorecendo o enfrentamento e a satisfação com a 

vida. 

A qualidade de vida, enquanto construto subjetivo e 

multidimensional, reflete a percepção do indivíduo sobre sua 

própria existência, considerando aspectos sociais, culturais e 

espirituais(22-23). Neste estudo, os domínios “relações sociais” 

e “meio ambiente” apresentaram melhor avaliação, suge-

rindo que o contexto hospitalar e o suporte interpessoal são 
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determinantes positivos para a percepção de bem-estar. 

Quanto à religiosidade, a maioria relatou participar de 

atividades religiosas organizacionais apenas algumas vezes 

por ano (27,3%), comportamento semelhante ao observado 

em pacientes no pré-operatório(24). Por outro lado, a prática 

individual, como orações e leituras religiosas, foi mais fre-

quente, com destaque para a resposta “diariamente”. Isso in-

dica que, embora a participação comunitária seja limitada, a 

dimensão pessoal da fé permanece ativa(25-26). No domínio da 

religiosidade intrínseca, os pacientes demonstraram alto en-

volvimento, relatando viver sua religião em todas as dimen-

sões da vida. 

Esses achados reforçam a literatura que aponta a es-

piritualidade e o envolvimento religioso como importantes 

recursos de enfrentamento diante do adoecimento, associa-

dos à maior resiliência e menor estresse(27). As necessidades 

espirituais e religiosas contribuem para o bem-estar psicoló-

gico e devem ser reconhecidas como componentes relevantes 

do cuidado em saúde(28-31). 

A felicidade subjetiva também se mostrou associada 

à religiosidade e à qualidade de vida. Estudos indicam que 

níveis elevados de otimismo e felicidade estão relacionados 

a melhor saúde física e mental, maior esperança de vida e 

melhor adaptação psicológica(31-32). Assim, a promoção da 

espiritualidade e qualidade de vida pode favorecer estados 

emocionais positivos e maior satisfação pessoal durante a 

hospitalização. 

Considerando ainda a discussão dos escores médios 

dos domínios da QV dos pacientes internados, em estudo re-

alizado em pacientes internados em três unidades hospitala-

res de uma cidade de Portugal, observou-se de um modo ge-

ral que o melhor e pior domínio da QV dos pacientes, inclu-

indo-se as três unidades de saúde, foram as relações sociais 

e o domínio meio ambiente, confirmando assim os resultados 

de nosso estudo(23). 

Corroborando os dados acima, um estudo longitudi-

nal que investigou a qualidade de vida de pacientes interna-

dos no período entre 2011 e 2021, infere em seus estudos que 

a espiritualidade e o envolvimento religioso com grupos ins-

titucionalizados servem como fonte de interpretação e en-

frentamento diante dos condicionantes e acontecimentos da 

vida, além de potencializarem às pessoas que vivenciam si-

tuações críticas a redução do senso de perda de controle e 

falta de amparo, visto que estes sentimentos se associam a 

maior resiliência e resistência ao estresse relacionado às en-

fermidades(27). 

As necessidades espirituais e religiosas representam 

influências significativas na promoção da felicidade e do 

bem-estar individual, além de desempenharem um papel cru-

cial no cuidado de saúde, principalmente em relação às res-

postas psicológicas ao sofrimento. Há décadas, tem-se estu-

dado a influência da religiosidade/espiritualidade (R/E) so-

bre as condições de saúde da sociedade, e estudos científicos 

têm demonstrado que a incorporação da religiosida-

de/espiritualidade (R/E) nos cuidados de saúde, pode preve-

nir doenças ou recuperar o indivíduo de suas enfermidades(28-

31). 

Acerca da felicidade, abordada no presente estudo, 

uma metanálise que investiogu se intervenções psicológicas 

poderiam aumentar o otimismo, estando aqui, atrelado à fe-

licidade, associou esta ao risco do desenvolvimento de doen-

ças e os comportamentos de saúde e concluiu que um maior 

nível de otimismo, está relacionado com um maior nível de 

saúde física e mental(32-33). 

Diante do exposto, infere-se a relevância do desen-

volvimento de mais estudos abrangentes sobre este tema e 

com a utilização do instrumento em questão em público he-

terogêneos, permitindo contemplar as diversas populações às 

quais ele pode ser aplicado, como por exemplo, em paciente 

hospitalizados. Caso contrário, os resultados podem ficar 

restritos e limitados em sua aplicabilidade. 

O presente estudo apresenta limitações. Diante da no-

vidade de nossos achados, é relevante que outros pesquisa-

dores da temática abordada tentem replicá-los em estudos 

longitudinais. É necessário ter cuidado na generalização des-

ses resultados para outros contextos, pois o estudo em ques-

tão foi realizado no Brasil, onde a população é altamente re-

ligiosa e em uma instituição de saúde particular. Vale ressal-

tar a dificuldade em encontrar referências de estudos atuais 

com perfil de pacientes semelhantes para a discussão dos re-

sultados do presente estudo, bem como de referências atua-

lizadas sobre a felicidade subjetiva.  

Os pontos fortes e positivos do presente estudo de-

vem-se à sua originalidade, à amostra significativa, ao uso de 

instrumentos bem estabelecidos e validados, além de suas 

amplas repercussões clínicas, as quais servem de suporte 

para o cuidado integral e fomentam evidências científicas 

para um cuidado centrado na pessoa. Cada vez mais, faz-se 

necessário que esta perspectiva de atenção ao paciente seja 

ampliada para os serviços de saúde públicos e privados como 

objetivo de transformar modelos assistenciais restritos e li-

mitados à demandas físicas do ser humano. 

 A partir do presente estudo, a comunidade acadê-

mico-científica terá a possiblidade de conhecer e compreen-

der de forma mais ampliada a correlação entre a qualidade 

de vida, a religiosidade e felicidade subjetiva de pacientes 

internados; e tal conhecimento possibilitará maior humani-

zação nos atendimentos em saúde e um olhar mais crítico à 

condição pessoa enferma que necessita de hospitalização. 

 

CONCLUSÃO  

 

O presente estudo alcançou seu objetivo ao investigar 

a correlação entre religiosidade, qualidade de vida e felici-

dade subjetiva em pacientes hospitalizados. Os resultados in-

dicaram correlação positiva e significativa entre e FS e o Ín-

dice de Religiosidade de Duke, especialmente nos domínios 

de Religiosidade Não Organizacional e Religiosidade Intrín-

seca. Isso sugere que níveis mais elevados de religiosidade 

pessoal e de envolvimento espiritual estão associados a mai-

ores percepções de felicidade. Além disso, a FS apresentou 

associação positiva com diferentes domínios da QV, refor-

çando a independência entre bem-estar subjetivo, espiritua-

lidade e percepção de qualidade de vida durante a hospitali-

zação. 

Esses achados evidenciam que a religiosidade e a fe-

licidade subjetiva podem atuar como fatores relevantes para 

a promoção da QV de pacientes internados, contribuindo 

para abordagens de cuidado mais integrais e humanizadas. 

Recomenda-se que pesquisas futuras, preferencialmente lon-

gitudinais, aprofundem a análise dessas relações, a fim de 

compreender a evolução da felicidade ao longo da internação 

e subsidiar intervenções psicossociais e políticas públicas 

voltadas à melhoria da experiência e do bem-estar do paci-

ente hospitalizado. 

 

*Artigo extraído da Dissertação de Mestrado intitulada “As-

sociação entre religiosidade, qualidade de vida e a felicidade 
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