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RESUMO 

 

Base Teórica: Nas duas últimas décadas houve um crescimento no número de 

estudos que abordam o tema espiritualidade em cuidados paliativos, ressaltando 

o impacto desta dimensão na qualidade de vida dos pacientes/famílias. A atenção 

às necessidades espirituais tem sido reconhecida como um importante aspecto de 

avaliação da qualidade assistencial nas instituições de saúde. Os estudos indicam 

que uma das principais barreiras para uma abordagem que inclua espiritualidade 

no cuidado tem sido a falta de preparo/educação dos profissionais de saúde. 

Objetivos: Desenvolver e avaliar a eficácia do uso de um módulo de educação  

sobre espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados paliativos para 

os profissionais de saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Para 

alcançar este objetivo foi necessário na primeira etapa da pesquisa realizar o 

processo de adaptação/validação transcultural e avaliação das propriedades 

psicométricas da Spiritual Care Competence (SCCS) para o português falado no 

Brasil. Método: Na primeira etapa foi realizado um estudo de validação que 

seguiu os passos de Beaton: tradução para o português, retradução para o inglês, 

correção e adaptação semântica pelo comitê de especialistas, avaliação da 

clareza da versão pré-final e medidas psicométricas da versão final em português. 

Na segunda etapa foi realizado um estudo quase-experimental, do tipo pré-teste e 

pós-teste,  a partir de uma abordagem quantitativa, com profissionais de saúde do 

HCPA. A coleta de dados foi realizada por meio de um questionário 

semiestruturado e da SCCS-versão brasileira. Resultados: Participaram da etapa 

de validação da SCCS 181 profissionais de saúde. Quanto à consistência interna, 

o alfa de Cronbach apresentou valor total de 0,92 e a média de correlação inter-



 

item foi de 0,29. O teste-reteste demonstrou que não houve diferença 

estatisticamente significante nas seis subescalas e o coeficiente de concordância 

intraclasse variou de 0,69 a 0,84, demonstrando a estabilidade da escala. Na 

etapa de uso do módulo de educação participaram 52 profissionais de saúde que 

atuam em cuidados paliativos no HCPA. Foram observadas diferenças 

significativas entre as medidas pré e pós-intervenção nas seguintes dimensões da 

SCCS - versão brasileira: avaliação e implementação do cuidado espiritual, 

profissionalização e melhoria da qualidade do cuidado espiritual, apoio e 

aconselhamento individualizado ao paciente (p<0,001) e encaminhamento 

(p=0,003). Conclusão: Estes dados indicam a qualidade das propriedades 

psicométricas da SCCS – versão brasileira para uso com profissionais de saúde. 

Quanto ao desenvolvimento e uso do módulo de educação permanente, os dados 

fornecem evidências preliminares, demonstrando os efeitos positivos do uso desta 

intervenção educativa no desenvolvimento das competências dos profissionais de 

saúde para uma abordagem integral, centrada no paciente/família e que 

contemple a atenção as suas necessidades espirituais e a sua participação no 

processo de tomada de decisão dos cuidados paliativos. Com base nos 

resultados deste estudo, sugere-se a necessidade da inclusão dos temas 

espiritualidade e cuidado espiritual nas bases curriculares e nos processos de 

educação permanente de instituições de ensino, assistência e pesquisa em 

saúde. 

Palavras-chave: espiritualidade, cuidado espiritual, testes de validade, educação, 

educação médica, educação de enfermagem, profissionais de saúde, cuidados 

paliativos. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Theoretical Basis: Over the last two decades there has been an increase in the 

number of studies that address spirituality in palliative care, highlighting the impact 

of this dimension on patient/family quality of life. Attention to spiritual needs is 

recognized as an important aspect of evaluating the quality of care in health 

institutions. Studies indicate that one of the main obstacles to an approach which 

includes spirituality in palliative care has been the lack of preparation/education for 

healthcare professionals in relation to this issue. Objectives: Develop and 

evaluate the effectiveness of an education module on spirituality and spiritual care 

for patients/families under palliative care by healthcare professionals in Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre. To achieve this objective it was necessary in the first 

stage of the research to carry out the cross-cultural adaptation/validation process 

and psychometric properties evaluation of the Spiritual Care Competence Scale 

for the Portuguese spoken in Brazil. Methods: During the first stage a validation 

study was conducted following the steps of Beaton: translation into Portuguese, 

back-translation into English, expert committee review for semantic equivalence, 

assessment of the clarity of the pre-final version, and evaluation of the 

psychometric properties of the final version in Portuguese. For the second stage, a 

quasi-experimental study, the pre-test and post-test type, from a quantitative 

approach, was carried out with health professionals of the HCPA. Data collection 

was conducted through the use of a semi-structured questionnaire and the SCCS - 

Brazilian version. Results: 181 health professionals participated in the validation 

stage of SCCS. Regarding the internal consistency, Cronbach's alpha showed a 

total value of 0.92 and the average inter-item correlation was 0.29. Test results 



 

demonstrated no statistically significant differences in the six subscales. The 

intraclass correlation coefficient ranged from 0.69 to 0.84, demonstrating the 

stability of the scale. Fifty-two healthcare professionals, who work in palliative care 

at HCPA, attended the education module. Significant differences were observed 

between pre and post-intervention in the following dimensions of SCCS - Brazilian 

version: assessment and implementation of spiritual care, professionalization and 

improving of spiritual care quality, personal support and patients counselling 

(p<0.001) and referral (p = 0.003). Conclusion: These data indicate the quality of 

the psychometric properties of SCCS - Brazilian version for use with health 

professionals. Through the development and use of the continuing education 

module, the results of this study provide preliminary evidence demonstrating the 

positive effects of using this educational intervention in developing the skills of 

healthcare professionals for a comprehensive approach centered on the 

patient/family including attention to their spiritual needs and their participation in 

the palliative care decision-making process. Based on the results of this study, we 

can suggest the necessity the inclusion of the theme of spirituality and spiritual 

care in curricular bases and in the continuing health education processes. 

 

Key words: spirituality, spiritual care, validity tests, education, medical education, 

nursing education, health professional, palliative care. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta pesquisa surge de uma trajetória de estudos sobre a temática da 

espiritualidade no cuidado em saúde iniciada nos primeiros anos deste milênio 

com a minha pesquisa de mestrado intitulada “Diálogos sobre espiritualidade 

no processo de cuidar de si e do outro para a enfermagem em terapia 

intensiva”, na qual encontram-se as recomendações de que este tema deveria 

ser incluído na educação permanente dos profissionais de saúde e que 

precisava ser aprofundado por meio de novas pesquisas. 

Para atingir esta finalidade, o presente estudo foi estruturado em oito 

capítulos que buscam responder aos objetivos desta pesquisa. 

O primeiro capítulo versa sobre a introdução do tema e a relevância do 

estudo.  

O segundo e o terceiro capítulos abordam a fundamentação teórica do 

estudo a luz dos referenciais que tratam sobre espiritualidade em cuidados 

paliativos e sobre os processos de educação dos profissionais de saúde.  

O quarto e quinto capítulos descrevem a justificativa e os objetivos deste 

estudo e no sexto estão disponíveis as referências utilizadas.  

O sétimo capítulo apresenta as produções bibliográficas construídas 

durante o percurso da pesquisa. Para dar suporte didático ao módulo de 

educação permanente foram elaborados dois e-books intitulados: “Religiões e 

credos no Brasil: um guia breve para profissionais de saúde” e “Espiritualidade 

na atenção a pacientes/famílias em cuidados paliativos: um guia para 

profissionais de saúde”. O percurso metodológico e os resultados da pesquisa 

estão descritos em dois artigos em inglês.  O primeiro, intitulado “Cross-cultural 
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adaptation and validation of the Spiritual Care Competence Scale for use in 

Brazil” descreve as diversas etapas do processo de adaptação/validação 

transcultural e de avaliação das propriedades psicométricas deste instrumento. 

E o segundo o artigo, intitulado “Spirituality in the continuing education of 

healthcare professionals: a bioethical approach to palliative care”, apresenta os 

resultados da avaliação da eficácia de módulo de educação na educação dos 

profissionais de saúde que atuam em cuidados paliativos.  

Por conseguinte, o oitavo capítulo descreve as considerações finais 

sobre o percurso de quatro anos de desenvolvimento da pesquisa e as 

recomendações para futuros estudos. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Espiritualidade e cuidado espiritual têm sido reconhecidos como 

elementos essenciais em cuidados paliativos. Embora, grande parte dos 

profissionais de saúde reconheça a importância dos aspectos espirituais para 

saúde e qualidade de vida dos pacientes1, poucos são os que se sentem 

preparados para abordar e incluir as demandas de espiritualidade no cotidiano 

do cuidado. 

No momento em que os profissionais de saúde se veem diante de um 

paciente em cuidados paliativos, a ótica de esforços extremos para salvar a 

vida humana deve mudar para uma ótica de cuidados que visa promover a 

qualidade de vida. Mesmo que seja a morte um tema tão antigo quanto à 

humanidade, a perspectiva de cuidados paliativos ainda é uma área emergente 

do conhecimento nas ciências da saúde.  

Na convivência com diversas equipes multiprofissionais do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, ainda se percebe lacunas do processo de educação e 

os dilemas vivenciados por estes quando a morte de um paciente se aproxima. 

É neste contexto, de necessidade de adequação de cada etapa do cuidado, 

que muitos pacientes e suas famílias gostariam de ter suas necessidades 

espirituais contempladas.  

Numerosos estudos tem abordado a importância da inclusão da 

espiritualidade nos cuidados em saúde de pacientes2-12 e na educação dos 

profissionais de saúde13-24. Pacientes reconhecem que a espiritualidade e a 

religiosidade são suportes importantes para enfrentar o processo de 

adoecimento e que gostariam que os profissionais de saúde abordassem e 
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atendessem suas necessidades espirituais10, mas esta abordagem tem sido 

infrequente1. 

Pesquisas também sugerem que os profissionais de saúde reconhecem 

a importância da espiritualidade na vida de seus pacientes e familiares1,10. No 

entanto, referem uma série de barreiras à inclusão de uma abordagem de 

cuidado que contemple atenção à dimensão espiritual. Entre elas, está a falta 

de preparo/educação dos profissionais para abordar este tema no cotidiano do 

cuidado, bem como, a falta de tempo, a sobrecarga de trabalho, a dificuldade 

de comunicação, as preocupações de enfrentar dilemas éticos e de causar 

constrangimento por divergências de crenças entre profissionais e pacientes. 

Também, relacionam a invasão de privacidade e a dificuldade de identificar o 

momento em que o paciente deseja falar sobre suas crenças e valores 

espirituais25-27. Essas barreiras podem ser ultrapassadas à medida que o 

profissional de saúde amplia sua compreensão e sua educação sobre o tema, 

superando medos e preconceitos. 

Neste sentido, em muitos países as universidades e as instituições de 

saúde estão incluindo gradualmente os temas espiritualidade e cuidado 

espiritual em suas bases curriculares28-30. No Brasil, vem ocorrendo um 

movimento crescente de formação de grupos e núcleos de pesquisa que 

colaboram para transpor as lacunas de formação que são consideradas umas 

das principais barreiras para que as necessidades espirituais de pacientes e 

famílias sejam identificadas e atendidas. Porém, há poucos estudos que 

abordam a inclusão desta temática no âmbito dos processos de educação 

permanente31,32 nas instituições de saúde.  
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O Núcleo Interinstitucional de Bioética da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS) e do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), há 

mais de 20 anos, constitui-se em um espaço para discussões bioéticas 

interdisciplinares sobre a adequação dos cuidados e tratamentos em saúde 

com as necessidades espirituais dos pacientes/famílias33,34.  

Em 2010, o HCPA foi submetido a uma avaliação inicial (diagnóstica) 

pela Joint Comission International (JCI) que em seu parecer incluiu também a 

necessidade de estabelecer e de melhorar o processo sistematizado de 

identificação, de atenção e de respeito a crenças e valores espirituais e 

religiosos, bem como um cuidado centrado no paciente/família em toda a 

organização35,36.  

Tendo em vista, os critérios de avaliação da JCI, foram criados grupos 

de trabalho para tratar das questões que estavam em desconformidade aos 

padrões de qualidade internacionais. Para o Grupo de Trabalho Direitos de 

Pacientes e Familiares, alguns profissionais de saúde do HCPA, que 

anteriormente vinham desenvolvendo oficinas, rodadas de conversa e estudos 

sobre a temática da espiritualidade no cuidado em saúde, foram convidados a 

integrar e planejar as ações de melhorias no que se refere à identificação e à 

atenção de crenças e de valores espirituais e religiosos.  

Por consequência, o Núcleo de Estudos Interdisciplinares de 

Espiritualidade e Saúde (NEISE) do HCPA foi criado em 2011 com vistas a 

ampliar e promover as ações educativas sobre espiritualidade nos cuidados em 

saúde, com base em evidências científicas e no compartilhar das diversas 

experiências dos profissionais de saúde. Neste caminho, também foram 
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criados algumas ferramentas de apoio aos profissionais de saúde no que tange 

o processo de sistematização da assistência ao paciente/família. 

Estas iniciativas têm contribuído para melhorar o processo de educação 

continuada de profissionais de saúde para uma abordagem que contemple as 

necessidades espirituais dos pacientes/famílias no processo de tomada de 

decisão dos cuidados em saúde.  

Apesar desses esforços, ao lançar um olhar crítico sobre o contexto do 

cuidado e das bases curriculares de educação dos profissionais de saúde, 

percebe-se que a despeito dos grandes avanços tecnológicos das ciências da 

saúde, ainda será necessário avançar mais para superar a cultura atual, onde 

prepondera uma visão reducionista e fragmentada que não tem integrado a 

diversidade de saberes necessários para atenção à complexidade humana34,37.  

Desta maneira, este estudo tem a intenção de somar esforços para 

ampliação de uma base de pesquisas no âmbito nacional e internacional sobre 

espiritualidade e cuidado espiritual na formação e nos processos de educação 

permanente de profissionais de saúde. Por consequência, ressalta-se a 

importância da atenção à espiritualidade em uma abordagem centrada no 

paciente/família que seja capaz de integrar a sua plena participação no 

processo de decisão dos cuidados paliativos e que promova a sua qualidade 

de vida.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

 

Esta estratégia buscou informações sobre espiritualidade em cuidados 

paliativos e os processos de educação dos profissionais de saúde. A estratégia 

para localizar e selecionar as informações envolveu as seguintes bases de 

dados: U. S. National Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic Library 

Online (SciELO) e Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Na 

busca realizada nos bancos de dados PubMed e BVS foi utilizado filtro de data 

e textos completos correspondendo ao período de 2005 a 2016. Os termos 

utilizados nas buscas foram os seguintes: “spirituality”, “spiritual care”, 

“palliative care”, “education”, “medical education”, “nursing education”, “health 

professional education”, “bioethics” “validity tests” e suas combinações. A 

síntese dos resultados desta etapa está apresentado na figura 1 com as duas 

principais bases consultadas. Para composição da revisão da literatura, 

igualmente foram consultados a Biblioteca Digital Brasileira de teses e 

dissertações e livros sobre a temática do estudo.  

Para o desenvolvimento desta pesquisa adotou-se as recomendações 

do Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology 

(STROBE)38. 
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Figura 1 - Modelo esquemático da estratégia de busca das informações 
* Critérios de exclusão dos artigos: tema não relacionado aos objetivos da pesquisa; artigos 
não disponíveis na íntegra; artigos não disponíveis em inglês e/ou português. 
Fonte: elaborado pela autora (2016). 

 

2.2 Espiritualidade em cuidados paliativos 

 

A abordagem de cuidados paliativos evidenciada no trabalho e na 

retomada dos Hospices no Reino Unido nos anos 50 por Ciceli Saunders 

reacendeu a atenção profissional para uma visão ampla e integral do ser 

humano que enfrenta seu processo de morte, resgatando para os cenários do 

cuidado a atenção integral que contempla às questões espirituais.  

É notável o grande crescimento no número de estudos que abordam o 

tema espiritualidade em saúde e também em cuidados paliativos nos últimos 

vinte anos, assegurando uma base teórica para novas pesquisas.  
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2.2.1 Espiritualidade e cuidados paliativos: diversidade conceitual 

 

2.2.1.1 Conceitos de cuidados paliativos 

 

O primeiro conceito de cuidados paliativos foi publicado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1986, afirmando que é um cuidado 

ativo e total para pacientes cuja doença não é responsiva a tratamento de cura. 

O controle da dor, de outros sintomas e de problemas psicossociais e 

espirituais são essenciais39.  

Em 2002, o conceito de cuidados paliativos da OMS ampliou-se para 

uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes e familiares 

diante de doenças que ameacem a continuidade da vida, através da prevenção 

e alívio do sofrimento por meio da identificação precoce, avaliação adequada e 

tratamento da dor e outros problemas físicos, psicossociais e espirituais39.  

Os objetivos fundamentais em cuidados paliativos são: 

 proporcionar alívio da dor e outros sintomas angustiantes; 

 afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal; 

 pretender nem acelerar ou adiar a morte; 

 integrar os aspectos psicológicos e espirituais da assistência ao 

paciente/família; 

 oferecer um sistema de apoio para ajudar os pacientes a viver tão 

ativamente quanto possível até a morte; 

 oferecer um sistema de apoio para ajudar a família a lidar durante a 

doença do paciente e em seu próprio luto; 
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 usar uma abordagem de equipe interdisciplinar para atender as 

necessidades dos pacientes e suas famílias; 

 pretender melhorar a qualidade de vida, e também poder influenciar 

positivamente no decurso da doença39. 

Tradicionalmente, os cuidados paliativos eram vistos como aplicáveis 

exclusivamente no momento em que a morte era iminente. Atualmente, podem 

ser oferecidos no estágio inicial do curso de uma determinada doença 

progressiva, avançada e incurável40. A paliação ganha expressão e importância 

para o paciente/família à medida que o tratamento modificador da doença (em 

busca de cura) perde sua efetividade. Na fase final da vida são imprescindíveis 

e perduram no período do luto, de forma individualizada41. 

De acordo com o National Consensus Project for Qualitative Palliative 

Care de 201342, cuidado paliativo está centrado no paciente/família e busca 

otimizar a qualidade de vida antecipando, prevenindo e tratando o sofrimento 

ao longo de toda a doença. Neste caminho devem ser atendidas as 

necessidades físicas, intelectuais, emocionais, sociais e espirituais a fim de 

proporcionar ao paciente autonomia, acesso à informação e escolhas43. 

Deve ser realizado por equipes multidisciplinares que atuem 

interdisciplinarmente, tanto em ambiente hospitalar como nos domicílios. A 

importância dos sintomas psicológicos, espirituais e sociais amplia as 

responsabilidades desta assistência. Neste momento, o enfoque terapêutico é 

voltado para o controle dos sintomas, para o alívio do sofrimento humano e 

para a qualidade de vida39.   

A essência dos cuidados paliativos é espiritual, pois ousa transcender o 

sofrimento humano e a morte dando a ela significado. E, enquanto houver 
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significado na experiência humana haverá esperança43 no processo de viver e 

de morrer. 

 

2.2.1.2 Conceitos de espiritualidade 

 

Espiritualidade é uma dimensão humana que se traduz em 

compreensões diversas e individuais44. Os termos religião e espiritualidade não 

são permutáveis ou sinônimos. O termo religião frequentemente se refere a um 

sistema organizado de fé, crenças, práticas, rituais e linguagem que 

caracterizam uma comunidade, geralmente baseado na crença de um ser 

divino45,46. Religião representa uma das muitas formas de expressão 

espiritual47. Enquanto isso, espiritualidade tem sido definida como uma busca 

pessoal por significado e propósito de vida, a qual pode ou não estar 

relacionada à religião44,47-50. 

Sugere-se que espiritualidade possa estar ligada à propensão de 

construir significado através de um senso de conexão com dimensões que 

transcendam o ego e que podem ser vivenciadas a nível intrapessoal 

(conectando-se consigo mesmo), interpessoal (no contexto do outro e do 

ambiente natural) e transpessoal (em conexão com o que não está visível, 

como uma força maior)51.  

A falta de consenso sobre uma definição abrangente de espiritualidade, 

que contemple a todos, e as lacunas no processo de educação tem sido alguns 

dos principais motivos aos quais pesquisadores e profissionais relacionam a 

pouca atenção dedicada às necessidades espirituais no cuidado de pacientes 

em final de vida52.  
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Argumenta-se que as definições de espiritualidade contemporâneas 

possam não ser culturalmente sensíveis53. Boa parte dos conceitos, que 

propõe universalidade, pode não ser relevante para todos os profissionais de 

saúde, assim como para todos pacientes/famílias, desrespeitando as crenças e 

os valores individuais. Quando se pensa em envolver espiritualidade no 

cuidado, a prerrogativa da ética é imprescindível. 

Na conferência internacional On Improving the Spiritual Dimension of 

Whole Person Care: The Transformational Role of Compassion, Love and 

Forgiveness in Health Care, realizada em janeiro de 2013, uma equipe 

interdisciplinar de experts nesta área construiu uma base conceitual. Desse 

modo, espiritualidade foi definida como um aspecto dinâmico e intrínseco da 

humanidade através do qual as pessoas buscam significado, propósito, 

transcendência e experiência de relação consigo mesmas, com a família, com 

os outros, com a comunidade, com a sociedade, com a natureza e com o que é 

significativo e/ou sagrado. “Espiritualidade se expressa por meio de crenças, 

valores, tradições, práticas”54. 

Contudo, mesmo sendo espiritualidade mais um termo em que não há 

consenso de definição, como cuidado e saúde, cabe lembrar que não se deixa 

de cuidar e de se educar em saúde por esse motivo. Portanto, observa-se que 

a espiritualidade não pode ser excluída da prática e do ensino do cuidado em 

saúde pelo argumento da impossibilidade de se encontrar uma definição ampla 

e universal aceita por todos. Cuidar em meio à diversidade não é novidade 

para os profissionais de saúde, mas regras rígidas e inflexíveis podem 

aumentar a complexidade de se envolver espiritualidade no cuidado. É preciso 

aprender a cuidar em meio à diversidade44. 
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Espiritualidade, talvez, deva ser considerada como a definição de dor, 

saúde e qualidade de vida, ou seja, por sua natureza subjetiva é aquilo que o 

indivíduo diz que é e que, portanto, engloba o respeito à liberdade de cada ser. 

Tendo em vista esse pensamento, ética e espiritualidade podem se entrelaçar 

em um movimento de transcendência de um cuidado que prioriza o ser doente 

para aquele que vislumbra o ser humano em sua multidimensionalidade44.  

Neste sentido, espiritualidade diz respeito aos caminhos nos quais 

homens e mulheres podem entender sua existência, a compreensão da vida55 

e da morte. É o conhecimento da individualidade, do que há na interioridade do 

ser. É importante indicar que esse conhecimento não é a compreensão de 

fatos intelectuais, mas propriamente uma reverência aos mistérios da vida e, 

portanto, não é algo que possa ser considerado como inatingível por pessoas 

com dificuldades de aprendizado e/ou comprometimento neurológico50. Ela é 

inerente a todo ser humano e deve ser desvelada pela vivência e pelas 

descobertas de cada um56. 

Acredita-se na espiritualidade como algo real, que permite a interligação 

entre os seres humanos, transcendendo a realidade física/material. Ela 

permeia os encontros autênticos e traduz-se na atenção contida em um toque, 

em um olhar, em um gesto, concretizando-se em cuidado duradouro capaz de 

ultrapassar a fronteira espaço-temporal. É um compartilhar de experiências que 

compreende sensibilidade, compaixão, tolerância, paciência, confiança e 

empatia. É um encontro de autoconhecimento do ser com sua dimensão mais 

fiel e bela – a Espiritual, e que possibilita uma conexão consigo mesmo e com 

o Cosmo, onde se alcança recursos inigualáveis que podem influenciar a vida 

humana e suas relações com o universo56. 
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Considera-se que a dimensão espiritual de uma pessoa é a qualidade 

mais profunda do seu próprio ser. É o que constitui suas motivações últimas, 

seu ideal, sua utopia, sua paixão, a mística pela qual vive e assume com base 

em sua definição individual e em sua orientação histórica, contagiando os 

outros e mediando recursos da linguagem traduzidos como: sentido, 

consciência, inspiração, vontade profunda, autoconhecimento, valores que 

conduzem à vida57 e ao viver. 

 

2.2.1.3 Conceitos de cuidado espiritual 

 

Quanto aos conceitos de cuidado espiritual considera-se que ele é parte 

da arte do exercício dos profissionais de saúde e tem sido definido como o 

reconhecimento, o respeito e a satisfação das necessidades espirituais dos 

pacientes24,54,58.  

Por sua vez, cuidado espiritual é aquele que reconhece e responde às 

necessidades do espírito humano, especialmente quando confrontado com 

traumas, problemas de saúde ou tristeza. O paciente pode querer encontrar 

significado para o momento vivido e para as mudanças em sua vida, buscando 

apoio em sua fé (por meio de ritos, oração ou práticas espirituais), ou 

simplesmente pode estar em busca de um ouvinte sensível. Cuidado espiritual 

começa com o contato humano encorajador e com um relacionamento 

compassivo59, capaz de se mover na direção que a necessidade requer60. 

O cuidado espiritual está fundamentado em bases teóricas como o 

modelo biopsicossocial61 e no cuidado integral centrado no paciente62. Estes 

modelos de atenção reconhecem que há mais para o cuidado do paciente do 
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que a dimensão física. Nesta maneira de cuidar, encontram-se evidências da 

necessidade de um processo de tomada de decisão compartilhada e que é 

capaz de promover a qualidade de vida de pacientes/famílias63,64. 

 

2.2.2 Espiritualidade e qualidade de vida em cuidados paliativos  

 

Os resultados de estudos têm demonstrado uma associação entre as 

crenças e os valores espirituais e religiosos com saúde física e mental, com a 

adesão ao tratamento, com a tomada de decisão e com questões éticas 

durante a vida e o processo de morrer62,65-70. 

Pesquisa recentemente publicada no Brasil “ressalta que a 

espiritualidade pode ser uma importante variável associada à adesão ao 

tratamento para pacientes ambulatoriais com insuficiência cardíaca” e sugere 

que profissionais da área da saúde devem estar cientes de sua importância na 

melhora dos resultados de práticas clínicas e na implementação de medidas 

para abordar necessidades espirituais dos pacientes11. 

Destacam-se as evidências que muitos pacientes gostariam que os 

profissionais de saúde abordassem suas necessidades espirituais e que estas, 

resguardando-se os aspectos éticos envolvidos, poderiam trazer benefícios 

significativos para o tratamento26,33,62,71-73 e para o cuidado.  

A valorização da experiência espiritual que é moldada pela cultura e pela 

visão de mundo deve ser compreendida na esfera do cuidado, uma vez que 

tem influência sobre hábitos de vida como: maneira de se vestir, alimentação, 

toque corporal, visão sobre o tratamento, rituais durante a vida e a morte, bem 

como o cuidado com o corpo após a morte73. Crenças e valores interferem na 
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maneira que a pessoa pensa e planeja o seu cotidiano, o que inclui a adesão 

às orientações dos profissionais de saúde em seus hábitos de vida. 

Embora necessidades espirituais possam ser reconhecidas como parte 

essencial da vida de muitas pessoas e contribuam para a qualidade de vida, na 

área de cuidados paliativos passa a ser, muitas vezes, um elemento central do 

cuidado. Em uma pesquisa com 340 pacientes com doença avançada, a 

maioria dos pacientes considerou questões espirituais importantes e mais de 

80% indicaram que ser preparado para morte, estar em paz com Deus, rezar, 

sentir que sua vida está completa é importante no fim da vida74. 

Espiritualidade e religiosidade são dimensões centrais para pacientes 

que estão em cuidados paliativos63,74-76, pois é onde encontram esperança. 

Algumas pesquisas tem demonstrado que espiritualidade preserva a qualidade 

de vida do paciente a despeito dos sintomas físicos severos63,77,78, dá suporte e 

aceitação ao prognóstico78 da doença e protege contra a perda da esperança e 

o desespero na proximidade da morte79. 

Para pacientes e familiares, cuidado físico pode ser crucial, no entanto é 

considerado um dos componentes do cuidado integral. Enquanto os médicos 

tendem a se concentrar mais em aspectos físicos, pacientes e famílias tendem 

a ver, especialmente em cuidados de final de vida, o significado psicossocial e 

espiritual que é moldado por suas experiências74. 

Embora o foco biomédico atualmente seja o mais natural para 

profissionais da área médica, eles devem reconhecer outras necessidades dos 

pacientes e facilitar os meios para que elas sejam abordadas63,74. É o que 

reitera a fala de um paciente em estudo qualitativo sobre espiritualidade em 

cuidados paliativos: “quando falamos sobre cura ou cuidado de pacientes 
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(médicos e enfermeiros) tem que se pensar sobre mente, corpo e 

espiritualidade. Pensar a pessoa como um todo”80.  

Cuidados com qualidade no final da vida são individuais e devem ser 

alcançados através de um processo de tomada de decisão compartilhada e 

comunicação clara capaz de reconhecer os valores e as preferências dos 

pacientes e suas famílias. 

Ao perceber que cada paciente é único e traz consigo suas próprias 

necessidades, capacidades, valores e crenças, as instituições de saúde, que 

pretendem estabelecer com os pacientes uma comunicação aberta e de 

confiança, necessitam criar processos educativos para seus profissionais, 

especialmente, para compreender e atender os valores culturais, psicossociais 

e espirituais. Os resultados do cuidado melhoram quando os pacientes/famílias 

são envolvidos nos processos e nas decisões sobre os cuidados, de acordo 

com suas expectativas culturais81. 

Como a ciência na área da saúde tem evoluído muito ao longo das 

últimas décadas, muitas condições que eram consideradas "sentenças de 

morte" tornaram-se condições crônicas e que necessitam de intervenções no 

longo prazo e de gestão de cuidado82. Desta forma, isso torna os cuidados 

paliativos e em final vida mais complexos, incluindo um amplo debate sobre a 

adequação das decisões sobre estes cuidados a cada momento ou a cada fase 

que o paciente/família está vivenciando.  

Os estudos têm sugerido que a espiritualidade é uma necessidade para 

o paciente/família, especialmente em situações de final de vida12,74,83. Muitas 

vezes, também, a espiritualidade mostra-se como um dos principais recursos 

que dispõe o paciente para lidar com a dor, com o sofrimento, com a evolução 
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da sua doença e com suas consequências78,79,84,85. Nesta linha, verificou-se 

que o grau de bem-estar espiritual pode estar associado sistemática e 

significativamente com o bem-estar psicológico, qualidade de vida, percepção 

de apoio social, menos sintomas de estresse e depressão, mais satisfação com 

a vida e com os cuidados80,86. 

Neste caminho, a dimensão espiritual do cuidado em paliação tem sido 

referida como fonte de conforto, por reduzir as angústias, produzir sensação de 

bem-estar, neutralizar o estresse e promover emoções positivas. Ela pode ser 

evidenciada como sentido e propósito de vida a cada momento, independente 

do tempo que se tenha para viver63. Também, é vista como transcendência, por 

produzir autoconhecimento44, permitindo ao indivíduo ultrapassar o momento 

difícil e elevar-se em relação à situação da doença; é fonte de enfrentamento, 

por ser um recurso importante para ajudar a suportar o sofrimento e a lidar com 

as dificuldades; portanto, é fonte de fé e força, que pode ser uma fonte interior 

ou em uma crença num poder superior; que também se expressa em um guia 

de conduta para a vida87. 

No Brasil, um estudo desenvolvido com 525 pacientes oncológicos e 

com 525 profissionais de saúde demonstrou que 94,1% dos pacientes 

consideravam importante que os profissionais de saúde valorizassem suas 

crenças espirituais e que 99,2% buscavam apoio na 

espiritualidade/religiosidade (E/R) para enfrentar o câncer. Aproximadamente, 

99,6% dos pacientes informaram que o suporte da E/R era necessário durante 

o tratamento do câncer. Entre os profissionais de saúde, 98,3% concordaram 

que o apoio espiritual e religioso era necessário para pacientes da oncologia10. 
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Para apoiar a prática dos profissionais de saúde, o National Consensus 

Project for Qualitative Palliative Care criou diretrizes para a prática clínica. 

Essas diretrizes delinearam oito domínios que são envolvidos na prestação de 

cuidados paliativos. O quinto domínio aborda a atenção aos aspectos 

espirituais, religiosos e existenciais. Descreve as seguintes recomendações: 

uso de instrumentos padronizados, sempre que possível, para avaliar as 

necessidades espirituais; encaminhamento para os membros da equipe 

interdisciplinar que tenham habilidades especializadas na resposta às 

preocupações existenciais e espirituais42. 

Cabe ressaltar que o apoio espiritual por parte dos profissionais de 

saúde pode conduzir a um suporte de vida menos agressivo em cuidados 

paliativos1,58 e a um esforço máximo em busca de qualidade de vida para 

pacientes e familiares. 

Embora, grande parte dos profissionais de saúde reconheça a 

importância dos aspectos espirituais para saúde e qualidade de vida dos 

pacientes, poucos são os que se sentem preparados para abordar e incluir as 

demandas de espiritualidade nos cuidados paliativos e, especialmente, no 

manejo da dor. 

As experiências de espiritualidade, crenças e valores espirituais e 

religiosos, bem como os relacionamentos e as atividades das pessoas estão 

diretamente ligados a um senso de significado e de propósito na vida e podem 

contribuir positivamente ou negativamente para as experiências de dor.  

Espiritualidade e religiosidade estão associadas a uma melhor 

capacidade de enfrentar a doença e ter qualidade de vida88-90. No entanto, o 
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enfrentamento religioso negativo (por exemplo, raiva de Deus ou sentir-se 

abandonado por Ele) está associado a pior qualidade de no final da vida91,92. 

Assim, tornam-se cada vez mais significativas as evidências de que 

realizar uma adequada abordagem sobre espiritualidade com a pessoa que 

apresenta dor é fundamental para o seu manejo. Ou seja, abordar 

necessidades espirituais é tão importante quanto à avaliação das questões 

físicas, emocionais e sociais, especialmente em pessoas com dor crônica e, 

algumas vezes, incontrolável. A abordagem e a avaliação dos aspectos 

espirituais, que têm impacto sobre a dor persistente, devem ser incluídas como 

elementos centrais de rotina nos cuidados integrais de toda pessoa85,93. 

Neste sentido, em um estudo com pacientes em cuidados paliativos, os 

entrevistados disseram que queriam relações mais próximas com os 

profissionais que os atendem para que pudessem ser ouvidos, bem como ter 

alguém para compartilhar seus medos e preocupações, e ter alguém próximo 

quando estão morrendo, para ter confiança, para orar e para dizer adeus aos 

entes queridos94. 

Quando os pacientes enfrentam uma doença terminal, fatores religiosos 

e espirituais, muitas vezes figuram em suas estratégias de enfrentamento para 

a sobrevivência e influenciam decisões importantes, como o emprego de 

diretivas antecipadas e a desejos de vida, assim como as decisões sobre os 

cuidados médicos. Considerações sobre o significado, propósito e valor da vida 

humana são usados para fazer escolhas sobre a conveniência da Reanimação 

Cardiorrespiratória e de suporte de vida agressivo, ou se e quando deseja 

renunciar ao suporte de vida e aceitar a morte como apropriada e natural nas 

suas circunstâncias95,96. Muitos são confortados em face de uma crise com 
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uma calma interior que se fundamenta na sua profunda confiança no cuidado 

amoroso de Deus por eles em todas as situações97.  

A abordagem de cuidados paliativos visa preservar a dignidade e a 

integridade da pessoa, respeitando seus valores de vida98 e mantendo-a, 

sempre que possível próxima a tudo e a todos que dão sentido a sua 

existência. O princípio do respeito pelas pessoas fortalece nossos deveres 

como profissionais de saúde para tratar todas as pessoas de forma justa, bem 

como salvaguardar a autonomia dos pacientes e limitar os riscos de danos no 

exercício do plano de cuidados. O respeito pelas pessoas dever ser um 

preceito orientador das profissões de saúde e traduzem-se no compromisso 

ético de servir aos pacientes97.  

Neste contexto, pesquisas com profissionais da área médica 

evidenciaram que 73% encorajavam frequentemente o paciente a utilizar suas 

próprias crenças espirituais e religiosas99,100 ou os encaminhava a um 

capelão101,102. Os médicos de família em outro estudo similar consideraram 

como recursos de apoio uma escuta capaz de acolher e de respeitar crenças 

espirituais e também a permanência ao lado do paciente no tempo 

necessário26. 

Além disso, alguns estudos recomendam que os profissionais de saúde 

tenham um papel ativo em atender as necessidades espirituais dos pacientes e 

não apenas encaminhem a profissionais especializados103,44. Cada vez mais, 

torna-se evidente a importância de sensibilizar os profissionais de saúde para a 

relevância de sua responsabilidade no que tange o cuidado espiritual. As 

pesquisas demonstram a preocupação dos profissionais de saúde que ainda 
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não se sentem capazes de identificar e de atender as necessidades espirituais 

de pacientes em cuidados paliativos80,104-112.   

 

2.3 Espiritualidade na educação dos profissionais de saúde 

 

Neste caminho, ainda pouco se sabe sobre a extensão e os resultados 

de uma educação que inclua espiritualidade no cuidado profissional13-16,18,113. 

No que tange à educação dos profissionais da saúde no Brasil, acredita-se que 

esta aconteça ainda de forma lenta, exigindo uma base maior de estudos 

nacionais114.   

Alguns estudos indicam como ponto de partida que o próprio profissional 

de saúde deve encontrar sentido em perguntar e atender necessidades 

espirituais dos pacientes48. É pouco provável que profissionais de saúde que 

não aceitem ou não valorizem questões espirituais em sua própria vida buscar 

se qualificar para identificar e atender as necessidades espirituais dos 

pacientes/famílias. 

Múltiplos estudos têm identificado uma série de barreiras que limitam a 

abordagem sobre espiritualidade e a realização de cuidado espiritual. As 

barreiras mais frequentemente citadas por enfermeiros e médicos são a falta 

de tempo e falta de preparo. Estas pesquisas sugerem a importância da 

formação dos profissionais de saúde para o cuidado espiritual para que seja 

incluído no atendimento de pacientes com doenças graves, de acordo com os 

padrões de qualidade internacionais dos cuidados58,62,63. 

Ademais, entre os obstáculos identificados para abordar espiritualidade 

no cuidado também estão os argumentos dos profissionais que incluem a 
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escassez de tempo nas consultas, falta de familiaridade com o assunto da 

espiritualidade, ou a falta de conhecimento e de experiência com a diversidade 

de expressões religiosas. Muitos admitem não ter tido nenhum treinamento na 

gestão de tais discussões. Outros têm receio de violar os limites éticos e 

profissionais parecendo impor seus pontos de vista sobre os pacientes. Os 

médicos que não tem escolhas religiosas manifestaram desconforto caso 

algum paciente religioso pudesse pedir-lhes para orar. Nesses casos, sugere-

se que se possa convidar o paciente para expressar sua oração, enquanto o 

profissional se junta em um silêncio respeitoso97. 

Embora haja um medo significativo de ofender pacientes e 

inadvertidamente promover proselitismo, em vista da relação desequilíbrio 

entre profissional e paciente e o risco ético de coerção, a abordagem sobre 

espiritualidade não pode colocar em risco a autonomia do paciente. Para isso, 

orientações estão disponíveis a fim de evitar estes problemas10,115,116. Pode ser 

que, com suficiente compreensão sobre as questões envolvidas no cuidado 

espiritual e com treinamento adequado aos profissionais de saúde, algumas 

barreiras citadas acima, como por exemplo: falta de tempo e desconforto, 

possam se dissolver26. 

Neste mesmo caminho, outro estudo aponta que durante os últimos vinte 

e cinco anos, o cuidado dos pacientes tem sido criticado por negligenciar a 

dimensão espiritual na assistência ao paciente117. Isto pode ser devido a várias 

razões como: a secularização da sociedade contemporânea, falta de vontade 

de realizar o cuidado espiritual, falta de tempo, sobrecarga de trabalho, 

sentimentos de incompetência para oferecer assistência espiritual, falta de 

educação nos currículos de graduação e pós-graduação, e a falta de educação 
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interdisciplinar, que acabam por gerar omissão na atenção às necessidades 

espirituais24,25,111. 

Assinala-se também a importância de educar os profissionais de saúde 

sobre como realizar a avaliação e a atenção da espiritualidade de seus 

pacientes e seus familiares. Estas pesquisas sugerem que para isso é 

necessário desenvolver e aprimorar os currículos de formação dos profissionais 

de saúde20,23,24,118-130. Observa-se que há diferentes níveis de ensino em 

espiritualidade e saúde, nas diversas profissões da saúde, bem como em 

diferentes países128.  

Além disso, outros desafios têm sido citados como a diversidade de 

definições, disparidade do rigor nas pesquisas científicas usadas como base e 

a falta de ferramentas e modos práticos de educação. Por outro lado, 

gradativamente, estudos das duas últimas décadas sugerem que novas 

ferramentas e modos de educação sobre espiritualidade estão sendo 

desenvolvidas15,18,128. Por meio de uma base de pesquisas com maior rigor 

científico e que, continuamente, está se expandindo128, os educadores e os 

profissionais de saúde têm observado que espiritualidade é importante nas 

vidas dos pacientes/famílias, o que propicia uma abertura ao desenvolvimento 

dos processos de educação desta temática.  

Entretanto, permanece o desafio de saber como espiritualidade está 

sendo ensinada nos diversos programas e currículos no nível nacional e 

internacional24,121. Estudantes e profissionais de saúde precisam desenvolver 

competência para realizar cuidado espiritual; assim, se faz necessário adquirir 

conhecimento, habilidades e atitudes. Competência no cuidado espiritual é 

definida como um processo contínuo, ativo, caracterizado por três elementos 
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inter-relacionados que envolvem uma crescente consciência do valor deste 

tema, capacidade de desenvolver uma compreensão empática da visão de 

mundo do paciente/família e capacidade de implementar intervenções 

individualizadas adequadas para cada paciente24. 

Um estudo exploratório em Malta que pesquisou enfermeiros de 

hospitais, Capelães da comunidade, bem como pacientes, revelou a 

importância de competências fundamentais para atender necessidades 

espirituais tais como capacidade de ajudar na busca de sentido e de aceitação 

da doença; de manter uma relação de confiança com paciente/família; de 

comunicar-se com os pacientes/famílias e com a equipe interdisciplinar, assim 

como com organizações de apoio aos cuidados espirituais e religiosos131. Com 

base nestas premissas, o profissional de saúde poderá sentir-se apto a prestar 

cuidados espirituais nas etapas da sistematização da assistência (avaliação, 

planejamento, implementação e avaliação) e adequar as questões éticas 

implicadas neste processo132.  

Uma pesquisa no cenário brasileiro descreveu os desafios enfrentados 

na integração de espiritualidade nas escolas médicas. Foi evidenciado que a 

resistência é, em grande parte, devido à falta de estudos no nível nacional 

sobre espiritualidade e saúde, tendências de secularização, e um desejo de 

evitar a coerção religiosa133. 

Por outro lado, numerosos estudos assinalam a importância do processo 

de educação dos profissionais de saúde para avaliar e a atender as 

necessidades espirituais de pacientes e seus familiares. Estas pesquisas 

sugerem que é preciso desenvolver atividades sistemáticas de educação que 

possam aprimorar base de formação dos profissionais de saúde22,134-139.  
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Boa parte dos estudos incluem uma diversidade de conteúdos e 

diferentes tipos de programas educacionais, evidenciando os efeitos 

positivos126,140 destas ações sobre as competências dos profissionais de saúde 

para atender necessidades espirituais. Em geral, esses estudos sugerem que 

os alunos devem desenvolver o reforço de sua consciência espiritual, uma 

abordagem mais centrada no paciente/família, um maior conhecimento sobre 

espiritualidade e cuidados espirituais, bem como a melhoria da capacidade de 

comunicação. Assim como, apontam que a experiência profissional também 

tem um impacto fundamental nesta área. Sendo assim, os processos 

educacionais são fundamentais para integrar espiritualidade na atenção a 

pacientes/famílias em cuidados paliativos. 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

A fundamentação teórica descrita no capítulo de revisão de literatura e 

que embasou o desenvolvimento desta pesquisa e das produções literárias 

desta tese está representada de forma sintética e ilustrativa na figura 2. 

 

Figura 2 – Esquema marco conceitual. Representação das ideias apresentadas na tese que 
evidenciam a formação de uma base de estudos sobre os temas espiritualidade e cuidado 
espiritual na educação dos profissionais de saúde e na atenção a pacientes/famílias em 
cuidados paliativos.  
Fonte: Elaborado pela autora (2016). 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

Segundo a Associação Médica Americana (AMA), em 1992, 2% de todas 

as escolas médicas dos Estados Unidos ofereciam cursos relacionados à 

espiritualidade. Em 2004 esse número cresceu para 67%, o que significa que 

dos 150 cursos de medicina lá existentes, 100 deles incluíam no currículo 

algum conteúdo relacionado à medicina e espiritualidade28,29. Enquanto em 

outros países têm ocorrido modificações nos currículos para inclusão do tema 

da espiritualidade no cuidado em saúde, no Brasil este movimento ainda está 

em fase inicial130,141. O que parece de alguma maneira ser contraditório quando 

levamos em conta que, de acordo com o censo demográfico de 2010, o Brasil é 

um país em que 98% da população acredita em Deus e 92% tem uma escolha 

religiosa142. 

A resistência na introdução da espiritualidade nos currículos dos 

profissionais de saúde no Brasil, provavelmente seja decorrente da escassez 

de estudos nacionais sobre o assunto e do preconceito que ainda persiste em 

relação ao tema. Entretanto, esses desafios estão gradativamente sendo 

superados por meio do apoio de um corpo de pesquisas no nível internacional 

que tem incentivado também a formulação de pesquisas no nível nacional. 

A educação permanente nos serviços de saúde tem sido o principal 

instrumento para produzir transformações nas práticas e nos cenários do 

cuidado, fortalecendo a reflexão sobre a ação, o trabalho em equipe e a 

capacidade de gestão sobre os próprios processos locais. A gestão educativa 

compreende a construção de acordos e alianças com os atores envolvidos, 
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considerando novas propostas de trabalho143 que incluam temáticas inerentes 

ao cuidado de seres humanos como espiritualidade e cuidado espiritual. 

Neste contexto, em pesquisa realizada anteriormente com os 

profissionais de enfermagem do HCPA sobre espiritualidade no cuidado 

intensivo, tornou-se evidente as lacunas no processo de educação e a 

necessidade de incluir este tema na educação dos profissionais de saúde44. 

Desta maneira, este estudo pretende aprofundar a investigação sobre como se 

insere o tema da espiritualidade nos processos de educação dos profissionais 

de saúde que atuam em cuidados paliativos no HCPA. Para tanto, formulou-se 

algumas questões norteadoras: 

 

 o processo de educação dos profissionais da saúde do HCPA tem 

contemplado o tema da espiritualidade na atenção a pacientes em 

cuidados paliativos? 

 Como os profissionais de saúde compreendem e valorizam 

espiritualidade, crenças e valores espirituais e religiosos de 

pacientes/famílias em cuidados paliativos? 

 os profissionais de saúde sentem-se capacitados para abordar e 

atender espiritualidade, crenças e valores espirituais e religiosos 

com pacientes em cuidados paliativos? 

 um módulo de educação para profissionais de saúde sobre 

espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados 

paliativos pode ser eficaz e responder a possíveis lacunas da 

formação profissional? 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo primário 

 

 Desenvolver e avaliar a eficácia do uso de um módulo de educação 

sobre espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados 

paliativos para os profissionais de saúde do HCPA. 

 

5.2 Objetivos secundários 

 

 Realizar a adaptação/validação transcultural e a avaliação das 

propriedades psicométricas da Spiritual Care Competences Scale 

(SCCS) para utilizá-la como instrumento de avaliação da eficácia do 

uso de um módulo de educação para profissionais de saúde que 

atuam em cuidados paliativos; 

 Identificar dados do processo de educação dos profissionais de 

saúde do HCPA sobre espiritualidade na atenção a 

pacientes/famílias em cuidados paliativos que atuem nas diversas 

áreas da instituição. 
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7. PRODUÇÕES BIBLIOGRÁFICAS  

 

O objetivo primário desta tese foi o desenvolvimento e avaliação da 

eficácia de um módulo de educação permanente para profissionais de saúde, 

cujo título é: “Espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados 

paliativos: reflexões e proposições”. Os resultados do percurso da pesquisa 

estão descritos em artigos encaminhados a publicação em revistas científicas. 

Entre os materiais didáticos utilizados no desenvolvimento do módulo 

estão dois guias de apoio para profissionais de saúde que foram publicados 

sob a forma de e-books. Eles são instrumentos de consulta rápida para apoiar 

os profissionais de saúde no cotidiano do cuidado e estão disponíveis com 

acesso livre para uso em smartphones, tablets e computadores. Para leitura 

dos e-books use o aplicativo https://issuu.com ou utilize os links de acesso ou 

pesquise sobre tema: 

 Religiões e credos no Brasil: um guia breve para profissionais de 

saúde (APÊNDICE A) 

Este e-book está disponível em: 

https://issuu.com/nucleointerdisciplinardebioetica/docs/religi__es_e_cred
os_no_brasil 
 

 Espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados 

paliativos: um guia de apoio para profissionais de saúde 

(APÊNDICE B) 

Este e-book está disponível em: 

https://issuu.com/nucleointerdisciplinardebioetica/docs/espiritualidade_na
_aten____o_a_paci 
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7.1 Artigo 1 – Cross-cultural adaptation and validation of the spiritual care 

competence scale for use in Brazil1 

 

Este artigo foi submetido à publicação do Journal of Clinical Nursing (anexo 

C) e aguarda parecer dos revisores. 

 

Luciana Winterkorn Dezorzi2 

Márcia Mocellin Raymundo3 

José Roberto Goldim4 

René van Leeuwen5  

 

ABSTRACT 

Aim and objectives. This study is to carry out the process of cross-cultural 

adaptation/validation and psychometric evaluation of the Spiritual Care 

Competence Scale for Portuguese spoken in Brazil. 

Background. Reliable and valid instrument is recommended in the literature to 

measure the outcomes of the education process in the development of spiritual 

care competences. 

                                            
1
 Article extracted from the doctoral thesis "Spirituality in the care of patients/families in palliative 

care and the educational process of health professionals" to be presented to the Graduate 
Program in Medicine: Medical Sciences in partial fulfillment of the requirements for the PhD 
degree at Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil. 
2
 Doctoral Student, Graduate Program in Medicine: Medical Sciences, Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul; RN, Outpatient Nursing Service, a member of the Research Laboratory of 
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3
 PhD, Professor, Graduate Program in Health Sciences: Obstetrics and Gynecology, 
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 PhD, Professor, Graduate Program in Medicine: Medical Sciences, Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, a Coordinator of the Research Laboratory of Bioethics and Ethics in 
Science, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil. 
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 PhD Professor, Lectorate Healthcare and Spirituality. Christian University of  Applied Sciences 

Viaa,  Zwolle, Netherlands. 
Correspondence: Luciana Dezorzi, Ramiro Barcelos Ave, 2350, room 183F Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, telephone: 55 51 33598103 e-mail: ldezorzi@hcpa.edu.br 
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Design. Methodological and cross-sectional study. 

Method. This is a validation study following the stages proposed by Beaton: 

translation into Portuguese, back translation into English, expert committee 

review for semantic equivalence, assessment of the clarity of the prefinal 

version, and evaluation of the psychometric properties of the final version in 

Portuguese.  

Results. 181 health professionals working at a public hospital participated in 

the study. Regarding internal consistency, total Cronbach’s alpha was 0.92 and 

the mean inter-item correlation was 0.29. The test-retest procedure showed no 

statistically significant differences in the six subscales. The intraclass correlation 

coefficient ranged from 0.69 to 0.84, demonstrating the stability of the scale. 

The Brazilian Portuguese version of the questionnaire was called ‘Spiritual Care 

Competence Scale – Brazilian version’.  

Conclusion. The results support the psychometric quality of the original scale 

and indicate that the adapted instrument is a valid and reliable scale with good 

internal consistency for measuring spiritual care competencies of health 

professionals in Brazilian health care settings. 

Relevance to clinical practice. The current study contributes to the fields of 

quality of spiritual care assessment and training/education in spiritual care. It 

provides an instrument with strong internal consistency and reliability that can 

measure how health professionals perceive themselves as competent to 

provide holistic care that includes spirituality and spiritual care demands of 

patients and their families. 

 

Key Words: validity, assessment, competences, care, education, spirituality. 



62 

What does this paper contribute to the wider global clinical community? 

 First published study of the psychometric properties of Spiritual Care 

Competence Scale among Portuguese-speaking Brazilian health 

professionals; 

 Findings provide a scientific basis for future research on the use of the 

Spiritual Care Competence Scale to interdisciplinary professional team in 

other cultural context in Brazil and others countries; 

 This study also intends to contribute to contemporary reflections on the 

inclusion of this topic in the university curriculum and in the continuing 

education process in health care institutions. 

 

Introduction 

Spirituality and spiritual care are considered essential elements of 

comprehensive health care and key indicators of quality care (JCI 2014, 

Puchalski & Larson 1998). The past decade has witnessed an exponential 

growth of studies in this area, stimulating the interest of health professionals in 

the issue. These studies have also highlighted the lack of training and 

development of professional competences as a potential barrier to the inclusion 

of spirituality in health care settings (Baldacchino 2015, Lucchetti et al. 2013, 

van Leeuwen et al. 2008) and there are few validated and reliable instruments 

that can measure the impact of educational processes on the development of 

competences for spiritual care (van Leeuwen et al. 2009). 
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Background 

One of the main problems of integrating spirituality and spiritual care into 

health education is related to the debate on concepts as they are subjective in 

nature, and their inclusion in the curriculum poses a challenge to educators. 

Research, education and health practices emerge in this discussion, with a view 

to understanding how human spirituality permeates the contemporary care 

scenarios (Dezorzi & Crossetti 2008). 

At the International Conference on Improving the Spiritual Dimension of 

Whole Person Care: The Transformational Role of Compassion, Love, and 

Forgiveness in Health Care, held in January 2013, the participants, many 

researchers and professionals with experience in this area, defined by 

consensus a conceptual basis for this challenge. Spirituality was defined as “a 

dynamic and intrinsic aspect of humanity through which persons seek ultimate 

meaning, purpose, and transcendence, and experience relationship to self, 

family, others, community, society, nature, and the significant or sacred. 

Spirituality is expressed through beliefs, values, traditions, and practices” 

(Puchalski et al. 2014).  

Comparing the definition of spirituality to that of other concepts, such as 

pain, health, and quality of life, which are also subjective and individual in 

nature, can be a way to facilitate the understanding of the meaning. Spirituality 

is what the individual says it is and, therefore, involves respecting people’s 

freedom of choice. In line with this thought, the concepts of bioethics and 

spirituality are inevitably intertwined in a shifting movement from a care model 

centered on the ill person to one that considers the multidimensionality of 
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human beings (Dezorzi 2006), respecting their spiritual/religious beliefs and 

values permeating their perspectives on living and dying (Dezorzi et al. 2016).  

In the same vein, spiritual care is one that recognizes and responds to 

the needs of the human spirit, especially when faced with trauma, health 

problems or sadness. The patient may want to find meaning for the lived 

moment and the changes in your life, seeking support in their faith (through 

rites, prayer or spiritual practices), or may simply be looking for a sensitive 

listener. Spiritual care begins with encouraging human contact and a 

compassionate relationship (NHS 2009), being able to move in whatever 

direction need requires (Dezorzi et al. 2016). 

In the last decades, Universities and Health Institution have included, 

gradually, spirituality and spiritual care in their curricula and in the continuing 

education process, especial in Brazil. The Interinstitutional Center for Bioethics 

of Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) and Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), in southern Brazil, provided the setting for the 

interdisciplinary bioethics discussion of adequacy of care with spiritual needs 

(Wettstein et al. 2011, Goldim 2009). Furthermore, the Center for 

Interdisciplinary Studies of Spirituality and Health in the Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre was created to promote debate on issues related to spirituality and 

health care based on scientific evidence and motivate health professionals to 

share their experiences with others. These initiatives have contributed to 

improve the continuing education process of health professional about 

spirituality and to the approach of the spiritual needs of patients/families in the 

health care decision-making process. 
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A recent study carried out in Brazil with medical students showed the 

lack of training on spirituality and health. Most students had no training on this 

subject and believed that Brazilian medical Schools were not adequately 

preparing to address spiritual/religious issues in clinical practice (Luchetti et al. 

2013). In the same way, a study conducted with students and nursing teachers 

showed that there is a lack of information about spirituality and courses on 

health and spirituality should be included into curricula. It confirms that teachers 

need to implement educational instruments that make it possible to prepare 

students to carry out this approach with their patients (Tomasso et al. 2011). 

Likewise, another study reports that 92.3% of medical faculty felt that medical 

schools were not providing adequate training in this area. The majority of 

students in the present study believed that spirituality/religiosity should be 

included in the education process (Mariotti et al. 2013).  

The outcomes of these studies have showed that is highly necessary to 

improve a discussion about the place that spirituality should take in the health 

professional curriculum, in order to achieve a more patient-centered care. 

However, there are currently no assessment tools in Brazilian Portuguese to 

evaluate educational processes involving spiritual care competencies of 

students and/or health professionals in the institutional setting.  

In Europe, there are some valid and reliable assessment instruments 

with psychometric properties that have been previously assessed with adequate 

reported reliability and validity, such as the Spiritual Care Competence Scale 

(SCCS). This scale was originally developed in Dutch to measure competencies 

in spiritual care among nursing students and was later validated in English. It 
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was the English version of the SCCS (van Leeuwen et al. 2009) that was 

chosen for the present validation study. 

The SCCS has 27 questions, and respondents are asked to indicate on a 

5-point Likert scale how they estimate their own level of competency in spiritual 

care, with the following response options: 1 = completely disagree, 2 = 

disagree, 3 = neither agree nor disagree, 4 = agree, and 5 = fully agree. It 

originally consists of six subscales or core domains: 1) assessment and 

implementation of spiritual care, 2) professionalization and improving the quality 

of spiritual care, 3) personal support and patient counseling, 4) referral to 

professionals, 5) attitude towards the patient’s spirituality, and 6) 

communication (van Leeuwen et al. 2009). 

To improve the quality of educational process and evaluate health 

professional competencies for spiritual care is necessary to make available 

reliable and validated instruments. Therefore, the aim of this current study was 

to carry out the process of cross-cultural adaptation/validation of the English 

version of the SCCS (van Leeuwen et al. 2009) for Portuguese spoken in Brazil 

and evaluate the psychometric properties of the adapted questionnaire.  

 

Method 

Design 

This methodological and cross-sectional study involved the translation, 

adaptation, and validation of the SCCS for use in Portuguese-speaking health 

professionals in Brazil. The study was performed at a public teaching hospital in 

Rio Grande do Sul state. It was conducted in two phases: 1) translation and 
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adaptation of the SCCS and 2) evaluation of the psychometric properties of the 

adapted questionnaire. 

 

Ethical approval 

Prior authorization was obtained via email from the original developers of 

the questionnaire, who consented to the adaptation and evaluation of the 

psychometric properties of the SCCS for Brazilian culture. The study was 

approved by the Research Ethics Committee under protocol number: 12-0456. 

and ensures compliance with the Guidelines for Research Involving Human 

Subjects, recommended by Resolution 466/2012, the National Council of health 

(Brazil, 2012).  

 

Procedures 

Phase 1. We followed the guidelines proposed by Beaton et al. for the 

translation and cross-cultural adaptation of self-report measures (Beaton et al. 

2000). The following stages were performed: initial translation into Portuguese, 

synthesis of the translations, back translation into English, expert committee 

review for semantic equivalence, and pretest for evaluation of clarity. 

In the first stage (initial translation), two bilingual translators, whose 

mother tongue is Portuguese and who master the source language, produced 

two independent translations of the scale into Brazilian Portuguese. 

In the second stage (synthesis of the translations), the first translator’s 

(T1) and the second translator’s (T2) versions were pooled and synthesized into 

a single common translation (T12), with the participation of the principal 

investigator in order to identify common translation errors, such as omission or 
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addition of words, that may change the actual meaning of the text (Beaton et al. 

2000). 

In the third stage (back translation), working from the T12 version of the 

questionnaire and totally blind to the original version, two other translators, 

whose mother tongue is English and who master Portuguese, produced two 

new independent translations (BT1 and BT2) into the original language of the 

scale (English). This is a process of validity checking that allows the 

identification of inconsistencies and conceptual errors made during the process 

of initial translation and synthesis of the translations (Beaton et al. 2000). 

The fourth stage was the expert committee review. The committee was 

composed of six professionals selected according to predetermined criteria 

(scientific production, clinical experience with patient spirituality and spiritual 

care, and experience with translation, adaptation, and validation of instruments), 

one language expert, and the principal investigator. Two face-to-face meetings 

were held during the review process. The role of the expert committee was to 

evaluate the original instrument and all translated versions (T1, T2, T12, BT1, 

and BT2) and develop the prefinal version of the questionnaire for field testing. 

The decisions made by the committee to achieve equivalence between the 

source and target versions of the questionnaire were based on semantic, 

idiomatic, functional, and conceptual equivalence (Beaton et al. 2000). All of the 

original 27 items were included in the prefinal version of the scale. The back-

translated version was sent to the original developers of the questionnaire for 

appraisal and confirmation of the semantic adjustment and adaptations made 

for use in health professionals. The developers approved the back-translated 

version and consented to the continuation of the study. 
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The fifth stage was the field test of the Portuguese version of the 

questionnaire for textual clarity. An invitation for voluntary participation in the 

survey was emailed to 40 health professionals working at HCPA. The email 

contained a link to a web-based version of the instrument (SurveyMonkey, Palo 

Alto, CA, USA) to ensure that all information collected was blinded upon receipt. 

All health professionals agreed to participate and completed the electronic 

survey instrument. Anonymous survey responses were then downloaded from 

the SurveyMonkey website for analysis following survey closure. After analyzing 

the responses and suggestions of the respondents, the final Brazilian 

Portuguese version of the questionnaire was drafted, called hereafter the SCCS 

– Brazilian version. 

Phase 2. The SCCS – Brazilian version was tested for its psychometric 

comparability with the original English version. All health professionals working 

in the adult intensive care unit, pediatric intensive care unit, or palliative care 

unit at HCPA were eligible for participation in the psychometric testing of the 

translated questionnaire to ensure a heterogeneous sample. Sample size was 

calculated based on the suggested 5 to 10 participants per variable (Hair et al. 

1998).  

Data were collected from December 2014 to April 2015. An invitation for 

voluntary participation in the survey was emailed to 350 health professionals. 

The email contained a link to the web-based questionnaire (SurveyMonkey) and 

a form to be completed with socio-demographic data: gender, age, level of 

education, length of professional experience and religious and/or spiritual 

choices. By returning the completed questionnaire, the respondent agreed to 
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participate and consented to the release of the results. All participants were 

assured of their anonymity. 

The retest occurred at 2 to 4 weeks after the time of first questionnaire 

response. At this stage, 38 health professionals agreed to participate and 

completed the questionnaire a second time for the purpose of determining the 

test-retest reliability. This sample is consistent with cross-cultural validation 

steps proposed by Beaton et al. 

 

 

Data analysis 

Construct validity was evaluated by factor analysis and internal 

consistency was estimated with Cronbach’s alpha and the mean inter-item 

correlation (MIIC). Data analysis was performed using the Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), version 18.0.  

In the factor analysis, after extracting the factors, principal component 

analysis with Varimax rotation was performed to reduce the set of items to a 

smaller set of variables within each factor, thus facilitating the interpretation of 

data (Hair et al. 1998).  

Reliability of the SCCS – Brazilian version was examined with the 

Cronbach’s alpha internal consistency coefficient for each dimension of the 

scale (Cronbach 1951, Pasquali, 2009). A Cronbach’s alpha ≥ 0.70 was 

considered acceptable (Cronbach 1951). Cronbach’s alpha is essentially a 

function of two parameters: the number of scale items and the MIIC (Cortina, 

1993). The MIIC should fall within an optimal range of 0.20 to 0.50 (Briggs & 

Cheeck, 1986) but should not be less than 0.15(Clark & Watson, 1995). 
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Therefore, to estimate the internal validity of the SCCS – Brazilian version, the 

following criteria were used: MIIC ≥ 0.25 and Cronbach’s alpha ≥ 0.70 (van 

Leeuwen et al. 2009, Briggs & Cheeck, 1986). 

 

Results 

In the first phase of the study, all of the original 27 items were included in 

the SCCS – Brazilian version. However, the expert committee excluded all 

terms specifically related to nursing to allow the use of the questionnaire for all 

health professionals. After the pretest, some terms were modified in the scale. 

For example, in questions no. 5 and 6, the expression ‘on a patient’s spiritual 

functioning’ was considered unclear and thus replaced with ‘how the patient 

exercises his or her spirituality’. 

 

Sample characteristics 

In the second phase of the study, for evaluation of the psychometric 

properties of the SCCS – Brazilian version, questionnaires were emailed to 350 

health professionals. Of these, 181 agreed to participate and returned the 

questionnaire, with an overall response rate of 51%. The mean age of 

participants was 41.8 years (SD, 10.0 years), and 77.3% were women. 

Regarding the level of education, 38.7% had academic specialization and 

17.1% had a master’s degree. The median professional experience was 15 

years (range, 10 to 26 years), 78.5% reported a wide range of spiritual and/or 

religious choices and 21.5% of the participants reported having no spiritual 

and/or religious beliefs (Table 1).  
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Insert Table 1 – Distribution of frequencies and percentages of the 

sociodemographic characteristics of health professionals, Porto Alegre, RS, 

Brazil, 2016. 

In the principal component analysis with Varimax rotation, although the 

SCCS – Brazilian version was subdivided into seven factors and three items 

(numbers 3, 15, and 18) had factor loadings < 0.30 (Table 2).  But, the SCCS-

Brazilian version was maintained like the original six factors (dimensions) and 

27 items. We decided, after a discussion between the investigators from Brazil 

and from the Netherlands, to maintain the original six factors (dimensions) and 

27 items, since this division or exclusion of items did not significantly change 

the Cronbach’s alpha or MIIC values. This decision was made in order to 

preserve the original structure of the instrument and allow comparison of new 

cross-cultural studies with published values in these populations. 

Table 2 shows the six dimensions with their respective items, the factor 

loading per item, and the Cronbach’s alpha and MIIC of each dimension. The 

total Cronbach’s alpha and MIIC of the SCCS – Brazilian version were 0.92 and 

0.29 respectively, providing evidence of its validity and reliability (Table 2).  

Insert Table 2 – Principal component analysis of the Spiritual Care 

Competence Scale – Brazilian version, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016. 

Moreover, the data showed statistically significant differences (p <0.001) 

in total scale scores when the health professionals having one or more spiritual 

and/or religious beliefs (Table 3). 

Insert Table 3 – Scores on the Spiritual Care Competence Scale – 

Brazilian version and association with responses relating to spiritual and/or 

religious choice, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016. 
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Therefore, the six factors of the SCCS – Brazilian version explain 61.1% 

of the total instrument variance. The Kaiser-Meyer-Olkin measure of sampling 

adequacy was 0.88 and Bartlett’s test of sphericity was significant (p<0.001), 

indicating that the sample was adequate for factor analysis. 

The test-retest procedure showed no statistically significant differences in 

the six subscales (Table 4). The intraclass correlation coefficient ranged from 

0.67 to 0.84, confirming the stability and reliability of the instrument. 

Insert Table 4 – Test-retest reliability analysis at 2- to 4-week time 

interval, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016. 

 

Discussion 

This study was a first step to provide a valid and reliable instrument in 

Portuguese spoken in Brazil for the assessment of health professional 

competencies in spiritual care. The cross-cultural validation and psychometric 

testing of the SCCS for Portuguese spoken in Brazil showed that the adapted 

questionnaire, with six subscales, has high internal consistency reliability and 

strong construct validity, being able to measure competencies in spiritual care 

among health professionals. The test-retest procedure demonstrated no 

statistically significant differences between test at baseline.  

The participant’s spiritual and/or religious choice showed a statistical 

significant difference in the total score of SCCS-Brazilian version. These data 

are consistent with the studies have highlighted that the way a health 

professional relates to his or her own spirituality is an important predictor of the 

quality of the spiritual care he or she will provide (Highfield et al. 2000, Lemmer, 

2010, Meyer 2003, Wasner et al. 2005, Baldacchino, 2015). However, these 
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differences will require additional investigation to determine the source of this 

relationship. In particular, it may be helpful to conduct qualitative research with 

health professional about the factors that are influencing this phenomenon. 

Also, the use of SCCS- Brazilian version in the continuing education process 

could clarify if this difference could be maintained. 

It should be highlighted that, by the start of this study for validation of the 

SCCS – Brazilian version, no other instruments had been developed or 

validated in Brazilian Portuguese for the measurement of health professionals’ 

competencies in providing spiritual care to patients, and thus the criterion 

validity of the adapted questionnaire could not be determined. 

In addition, consistent with what was suggested by the developers of the 

original SCCS (van Leeuwen et al, 2009), after the cross-cultural validation 

process the instrument was able to expand its spectrum of use. Based on a 

theoretical model designed for nursing students and professionals, after this 

adaptation, the SCCS – Brazilian version is also a valid and reliable scale for 

the measurement of spiritual care competencies of health professionals, which 

is applicable to more heterogeneous populations. Therefore, it is a suitable tool 

for measuring interdisciplinary health professional competencies in terms of the 

education/training process.  

 

Conclusion 

On the basis of this study, the SCCS – Brazilian version showed 

satisfactory psychometric properties, confirming its potential to measure the 

competencies of health professionals in delivering spiritual care. Thus, we could 
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provide a reliable tool for evaluating educational processes concerning 

spirituality in health care practices.  

Limitations of the study include the lack of similar instruments validated 

for Portuguese spoken in Brazil in order to confirm the criterion validity of this 

instrument. Also, although the use of SurveyMonkey for data collection was 

effective in preserving anonymity and providing participants with freedom to 

respond, it does not allow clarification of possible language difficulties or any 

difficulty in completing the questionnaire. Therefore, we suggest that future 

studies in other populations should include additional forms of data collection 

and confirmatory factor analysis. 

 

Relevance to clinical practice 

The SCCS-Brazilian version can be used for practical, educational and 

research purposes to assess student and fully qualified health professional 

competencies in the provision of spiritual care. Finally, we believe that the 

current study contributes to the fields of quality of spiritual care assessment and 

training/education process in spiritual care by providing an instrument with 

strong internal consistency and reliability. It can measure how health 

professionals perceive themselves as competent to provide holistic care that 

includes spirituality and spiritual care demands of patients and their families. 

This study also intends to contribute to contemporary reflections on the 

inclusion of this topic in the university curriculum and in the continuing 

education process in health care institutions. 
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Tables 
 

Table 1 - Distribution of frequencies and percentages of the sociodemographic 

characteristics of health professionals, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016  

Variables n=181 

Unit – n(%)  

Adult intensive care unit 153 (84.5) 

Pediatric intensive care unit 28 (15.5) 

Age (year) – mean (SD) 41.8 (10.0) 

Sex – n(%)  

Male 41 (22.7) 

Female 140 (77.3) 

Level of education– n(%)  

High school graduate 39 (21.5) 

Bachelor’s degree 25 (13.8) 

Academic specialization 70 (38.7) 

Master’s degree 32 (17.7) 

Doctorate degree 13 (7.2) 

Postdoctoral 2 (1.1) 

Length of professional experience (years) – median (P25-

P75) 

15 (10-26) 

Spiritual and/or religious choice – n(%)  

Yes 142 (78.5) 

No 39 (21.5) 

(continue) 
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Table 1 (continued) 

Variables n=181 

Type of spiritual and/or religious choice* – n(%)  

Catholicism 83 (45.9) 

Spiritism 31 (17.1) 

Evangelical 12 (6.6) 

Buddhism 4 (2.2) 

Umbanda** 4 (2.2) 

Superior force/Cosmic force 4 (2.2) 

Christianism 3 (1.7) 

Agnosticism 2 (1.1) 

No religious denomination 2 (1.1) 

Self-knowledge 2 (1.1) 

Philosophical spiritualism 3 (1.7) 

Doing good to others 2 (1.1) 

Other choices*** 3 (1.7) 

More than one spiritual and/or religious choice – n(%) 15 (8.3) 

* Multiple-choice question.  

** A syncretic Brazilian religion that blends African traditions with Roman 

Catholicism, Spiritism, and Indigenous American beliefs. 

*** Seventh-day Adventist Church, Judaism, and self-identification with Hinduism. 
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Table 2 - Principal component analysis of the Spiritual Care Competence Scale 

– Brazilian version, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016 

Dimensions Factor 

loading 

Cronbach’s 

alpha 

MIIC 

Assessment and implementation of spiritual care  0.84 0.46 

1. I can report orally and/or in writing on a 

patient’s spiritual needs 

0.64   

2. I can tailor care to a patient’s spiritual needs/ 

problems in consultation with the patient 

0.33   

3. I can adapt care to a patient’s spiritual 

needs/problems through multidisciplinary 

assessment 

0.24   

4.I can record the contribution to spiritual care in 

the patient’s care plan  

0.66   

5. I can report in writing how the patient exercises 

his or her spirituality 

0.74   

6. I can report orally how the patient exercises his 

or her spirituality 

0.75   

Professionalization and improving the quality of 

spiritual care 

 0.87 0.52 

7. Within the department/unit, I can contribute to 

quality assurance in the area of spiritual care 

0.48   

8. Within the department/unit, I can contribute to 

professional development in the area of spiritual 

care 

0.63   

(continue) 
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Table 2 (continued) 

Dimensions Factor 

loading 

Cronbach’s 

alpha 

MIIC 

9. Within the department/unit, I can identify 

problems relating to spiritual care in peer 

discussion sessions 

0.55   

10. I can coach other health professionals in the 

area of spiritual care delivery to patients 

0.79   

11. I can make policy recommendations on 

aspects of spiritual care to the management of the 

department/unit 

0.80   

12. I can implement a spiritual-care improvement 

project in the department/unit 

0.83   

Personal support and patient counseling  0.83 0.45 

13. I can provide a patient with spiritual care 0.70   

14. I can evaluate the spiritual care that I have 

provided in consultation with the patient and the 

health care team 

0.65   

15. I can give a patient information about spiritual 

facilities within the care institution 

0.25   

16. I can help a patient continue his or her daily 

spiritual practices 

0.67   

17. I can attend to a patient’s spirituality during the 

daily care 

0.63   

(continue) 
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Table 2 (continued) 

Dimensions Factor 

loading 

Cronbach’s 

alpha 

MIIC 

Referral  0.72 0.46 

18. I can refer members of a patient’s family to a 

spiritual counselor if they ask me and/or if they 

express spiritual needs. 

0.16   

19. I can effectively assign care for a patient’s 

spiritual needs to another care provider/health 

professional. 

0.70   

20. I can in a timely and effective manner, at the 

request of a patient with spiritual needs, refer him 

or her to a spiritual/religious leader. 

0.79   

21. I know when I should consult a spiritual advisor 

concerning a patient’s spiritual care. 

0.34   

Attitude towards patient spirituality  0.67 0.34 

22. I show unprejudiced respect for a patient’s 

spirituality/religiosity regardless of his or her 

spiritual/religious background. 

0.75   

23. I am open to a patient’s spiritual/religious 

beliefs, even if they differ from my own. 

0.78   

24. I do not try to impose my own spiritual/religious 

beliefs on a patient. 

0.56   

25. I am aware of my personal limitations when 

dealing with a patient’s spiritual/religious beliefs. 

0.73   

(continue) 
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Table 2 (continued) 

Dimensions Factor 

loading 

Cronbach’s 

alpha 

MIIC 

Communication  0.77 0.63 

26. I can listen actively to a patient’s life story in 

relation to his or her illness/special needs. 

0.88   

27. I have an accepting attitude in my dealings 

with a patient. 

0.80   

Total  0.92 0.29 

MIIC, mean inter-item correlation. 
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Table 3 - Scores on the Spiritual Care Competence Scale – Brazilian version 

and association with responses relating to spiritual and/or religious choice, 

Porto Alegre, RS, Brazil, 2016 

Dimensions Spiritual and/or 

religious choice 

Mean (SD) 

No spiritual and/or 

religious choice  

Mean (SD)  

P 

Assessment and 

implementation of spiritual care 

 

19.5 (4.5) 17.8 (4.7) 0.035 

Professionalization and 

improving the quality of spiritual 

care 

 

17.5 (4.7) 15.2 (4.8) 0.006 

Personal support and patient 

counseling 

 

19.5 (4.7) 16.5 (4.7) <0.001 

Referral 
9.5 (2.6) 8.3 (2.3) 0.009 

Attitude towards the patient’ 

spirituality 

18.2 (2.1) 17.4 (2.0) 0.026 

Communication 
8.9 (1.1) 8.6 (1.3) 0.061 

Total 93.2 (14.5) 83.7  (14.6) <0.001 
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Table 4 - Test-retest reliability analysis at 2- to 4-week time interval, Porto 

Alegre, RS, Brazil, 2016 

Dimensions Test 

Mean (SD) 

Retest 

Mean (SD) 

P ICC 

Assessment and 

implementation of spiritual 

care 

 

18.4 (4.7) 19.2 (5.3) 0.335 0.69 

Professionalization and 

improving the quality of 

spiritual care 

 

17.6 (5.1) 16.6 (5.4) 0.133 0.84 

Personal support and patient 

counseling 

 

19.2 (4.3) 19.0 (4.9) 0.791 0.72 

Referral 
9.5 (2.8) 9.6 (2.8) 0.891 0.78 

 

Attitude towards the patient’ 

spirituality 

17.8 (2.4) 17.6 (2.2) 0.597 0.72 

Communication 
8.8 (1.0) 8.7 (1.4) 0.422 0.67 

ICC, intraclass correlation coefficient. 
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7.2 Artigo 2 - Spirituality in the continuing education of healthcare 

professionals: a bioethical approach to palliative care6 

 

Este artigo está em fase de revisão das normas e dos critérios para 

publicação na revista científica Palliative Medicine. 

Luciana Winterkorn Dezorzi7 

Márcia Mocellin Raymundo8 

José Roberto Goldim9 

Ceres Andréia Vieira de Oliveira10 

 

Introduction: One of the main obstacles to an approach which includes 

spirituality in palliative care has been the lack of preparation/education for 

healthcare professionals in relation to this issue. 

Objective: This study evaluated the effectiveness of a continuing education 

module for health care professionals regarding spirituality and spiritual care for 

patients/families under palliative care in a public hospital, in the south of Brazil.  

Subjects and design: This is a quasi-experimental study, without a control 

group, with a pretest and a posttest, in a convenience sample of 52 healthcare 

professionals. Participants completed a semi-structured questionnaire and a 

                                            
6
 Article extracted from the doctoral thesis "Spiritual care for patients/families in palliative care 

and the education of healthcare professionals" will be presented as a requirement for the 
degree of Doctor in the Graduate Program in Medical University of Medical Sciences Federal 
Rio Grande do Sul. 
7
 Doctoral Student, Graduate Program in Medicine Medical Sciences, Federal University of Rio 

Grande do Sul, Nurse in the Outpatient Nursing Service, a member of the Research Laboratory 
of Bioethics and Ethics in Science, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil. 
8
Professor, Graduate Program in Health Sciences: Obstetrics and Gynecology, Federal 

University of Rio Grande do Sul, a member of the Research Laboratory of Bioethics and Ethics 
in Science, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil. 
9
 Professor, Graduate Program in Medicine Medical Sciences, Federal University of Rio Grande 

do Sul, Coordinator of the Research Laboratory of Bioethics and Ethics in Science, Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre, Brazil. 
10

 Statistic professor, master's degree in Hospital Quality, Federal University of Rio Grande do 
Sul, Brazil.  
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Spiritual Care Competence Scale - Brazilian version before and after taking a 

four hour training module on spirituality in palliative care. 

Results: Significant differences were observed between pre and post-

intervention in the dimensions: assessment and implementation of spiritual 

care, professionalization and improving the quality of spiritual care, personal 

support and patient counselling (p<0.001) and referral (p = 0.003). 

Conclusion: The results of this study provide preliminary evidence 

demonstrating the positive effects of using this educational intervention in 

developing the skills of health professionals for a comprehensive approach 

centered on the patient/family, including attention to their spiritual needs and 

their participation in the palliative care decision-making process.  

Keywords: palliative care, spirituality, spiritual care, health education, medical 

education, healthcare professionals. 

 

What is already known about this topic? 

 The importance of spirituality in palliative care education is increasingly 

recognized. 

 One of the main obstacles to an approach which includes spirituality in 

palliative care has been the lack of preparation/education for healthcare 

professionals on this issue. 

What does this paper add? 

 Continuing education modules can improve the development of 

healthcare professional competences for a bioethical approach that 

integrates spirituality and spiritual care in palliative care.  

Implications for practice, theory or policy 
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 Highlight the need to include the theme of spirituality and spiritual care in 

continuing education courses within educational institutions, care 

facilities and health research. 

 

Introduction 

The World Health Organization (WHO) in its concept of health and 

palliative care states1,2 that the approach to spirituality and the inclusion of 

spiritual care is considered essential for focused care on the person and their 

quality of life. 

As health science has evolved greatly over the past decades, many 

diseases that were considered "death sentences" have become chronic 

conditions which require long term intervention and care management.3 

Technological advances also make end of life care more complex, this includes 

a widespread debate on the appropriate care decisions each patient/family is 

experiencing, emphasizing the importance of bioethics4,5 and attention to 

spiritual needs at different stages.  

The health care education process minimally covers the multidimensional 

complexity of living and dying in which human beings are immersed. One of the 

main problems in integrating spirituality and spiritual care in health education 

has been related to the debate over concepts that, are subjective, which makes 

their inclusion in the curriculum a challenge to educators.  

At the international conference On Improving the Spiritual Dimension of 

Whole Person Care: The Transformational Role of Compassion, Love and 

Forgiveness in Health Care, held in January 2013, an interdisciplinary team of 

experts in this area built a conceptual basis. Spirituality was defined as a 
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dynamic and intrinsic aspect of humanity through which people seek meaning, 

purpose, transcendence and experience of a relationship with themselves, with 

family, with others, with the community, with society, with nature and with what 

is significant and/or sacred.  “Spirituality expresses itself through beliefs, values, 

traditions, practices”6 and through its conscious way to live on and with the 

planet Earth.7 

Comparing the definition of spirituality to that of other concepts, such as 

pain, health, and quality of life, which are also subjective and individual in 

nature, can be a way to facilitate the understanding of the meaning. Spirituality 

is what the individual says it is and, therefore, involves respecting people’s 

freedom of choice. In line with this thought, the concepts of bioethics and 

spirituality are inevitably intertwined in a shifting movement from a care model 

centered on the ill person to one that considers the multidimensionality of 

human beings8, respecting their spiritual/religious beliefs and values permeating 

their perspectives on living and dying7.  

Health professionals acknowledge that meeting spiritual needs is an 

important part of palliative care, yet they state that they do not feel prepared9 to 

identify and include them in decision-making processes. 

The main barriers to the inclusion of an approach that provides attention 

to spiritual aspects of palliative care has been related to the lack of staff training 

in addressing this issue as part of the daily care routine, a lack of time, work 

overload, communication difficulties, concerns facing ethical dilemmas and 

embarrassment due to a difference of beliefs between professionals and 

patients, invasion of privacy and the difficulty of identifying when the patient 

wants to talk about their beliefs and spiritual values.9,10 These barriers can be 
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overcome as the professional develops an understanding of the subject through 

adequate education. 

Numerous studies highlight the importance of healthcare professional 

education in assessing and meeting the spiritual needs of patients and their 

families. These researches suggest that we need to develop and enhance 

healthcare professional curricula.11-15  They also demonstrated that there are 

different levels and methods for teaching spirituality and health within different 

health related professions and in different countries, creating a theoretical basis 

to support new research.11-22  

However, there are few studies that describe how this issue is being 

discussed and evaluated in the continuing education of health professionals, 

especially in the area of palliative care. Thus, the aim of this study was to 

evaluate the effectiveness of a continuing education module on spirituality and 

spiritual care for patients/families under palliative care by healthcare 

professionals in Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Also, we sought to 

identify data from the healthcare professional's education process on the 

inclusion of spirituality for patients/families in palliative care. 

 

Methods 

Design and participants 

This is an intervention study, quasi-experimental (no control group) with 

pre and posttest,23 with a quantitative approach, which was conducted with 52 

healthcare professionals from a public hospital in southern Brazil. The 

calculation of the sample was set to detect a difference of 0.8 points in the 

scores of the SCCS- Brazilian version, considering 1.98 and 1.45 standard 
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deviations in before and after respectively (based on article “The effectiveness 

of an educational program for nursing students on developing competence in 

the provision of spiritual care”22), considering a 90% power and 5% significance.  

 

Data collection 

Data collection was conducted over the period April-November 2015 

through the use of a semi-structured questionnaire which included socio-

demographic data and Spiritual Care Competence Scale (SCCS) - Brazilian 

version.24 

The participants were invited by e-mail, posters and during team 

meetings, which created a convenience sample whose inclusion criteria 

required a minimum professional experience of one year in units that attend 

palliative care patients.  

 

Intervention and study procedure 

The healthcare professionals participated in an educational module 

entitled “Spirituality in care for patients/families in palliative care: reflections and 

proposals”. The development of this educational intervention used 

expository/dialogue classes with an interdisciplinary approach. There were two 

classes of two hours each with one meeting a week. 

The objective and the themes developed in first and second meeting of  

the module are described in box 1. During the first meeting, participants were 

oriented on how the research would be conducted and given clarification on the 

Informed Consent Term and the semi-structured questionnaire that included the 

SCCS - Brazilian version.24 After completing the second module meeting each 
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participant once again answered SCCS -Brazilian version to evaluate the 

effectiveness of the educational proposal.  

All questionnaires were returned without names to maintain participant 

anonymity. A numerical code was created for the participant to identify their pre 

and post intervention paired questionnaire. 

Box 1. Module structure on spirituality in palliative care. 

 

 The objective was to develop the competences of healthcare 

professionals to identify and meet the demands of spirituality and 

spiritual care for patients/families in palliative care.  

Themes developed: 

 Definitions of palliative care, spirituality and spiritual care; 

 Spirituality and its interface with palliative care; 

 Anamnesis and support tools for the identification of beliefs, 

spiritual/religious values and spirituality; 

 How to integrate spirituality into patient/family care; 

 Spiritual care in pain management; 

 Religions and their connections with living and dying (supporting guide 

and registration); 

 Sharing experiences within the palliative care network; 

 Well-being and quality of life of patients/families; 

 Ties that link spirituality and bioethics; 

 Resources available for study and research on spirituality, including two 

e-books7,25 were developed as supporting material for the module and 

for consultation on daily care via smart phones and/or tablets. 
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Data analysis 

Quantitative data analysis was performed using the Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) software, version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). 

After the education module on spirituality in palliative care, participants 

learning process results were detected through changes in the scores of the 

dimensions or domains of SCCS - Brazilian version (assessment and 

implementation of spiritual care, professionalism and improvement in the quality 

of spiritual care, support and personalized patient counselling, referral, attitude 

towards patient spirituality and communication). The SCCS - Brazilian version is 

an instrument with good internal consistency and high reliability (α = 0.92 and 

average correlation inter-item = 0.29) and stability (test-retest with no significant 

statistical difference and concordance coefficient intraclass between 0.67-

0.84).24 This instrument has psychometric measures similar to the original 

version.26 

Thus, quantitative variables with symmetric distribution were presented 

as mean and standard deviation, while asymmetric quantitative variables as 

medians and interquartiles range (25-75). Qualitative variables were expressed 

as absolute and percentage frequencies. To compare the mean scores 

according to gender and spiritual and/or religious choice, the Student's t test 

was applied. For comparisons between continuous variables pre and post-

intervention the Student t test for paired sample was used. To evaluate the 

magnitude of the measuring effect, the Cohen27 measure was applied once to 

below effect sizes of 0.5 are considered small, moderate between 0.5 and 0.8 
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and above 0.8 great. The association between nonparametric variables was 

performed by Spearman correlation coefficient. All statistical tests were 

performed at a significance level of 5%.28,29 

 

Results 

Of The total of 52 participants who started the module, 42 completed the 

two meetings. The sample consisted of 78.8 % (n=41) women, mean age was 

42. 3 (12.1). The predominant levels of education were a specialization 42.3% 

and master's degree 19.2%, the average professional experience was 15 (5-28) 

years. Of the participants 76.9% (n=40) reported having spiritual and/or 

religious choices and 17,3% (n=9) are said to have more than one choice at the 

same time (Table 1).  

Insert Table 1 - Distribution of frequencies and percentages of socio 

demographic characteristics of healthcare professionals, Porto Alegre, RS, 

Brazil, 2016. 

The data showed that only 25% (n=13) had this issue addressed during 

undergraduate education and 46.2% (n=24) claim to have participated in some 

spirituality education in the institution they worked. Even so, 76.9% (n=40) of 

healthcare professionals state that they typically identify the beliefs as well as 

the spiritual and religious values of their patients in palliative care and 71.2% 

(n=37) consider that their professional approach includes attention to the 

spirituality of the patient/family. They also considered their spirituality or 

beliefs/values important 25% (n=13) and extremely important 51.7% (n=27) in 

dealing with stress factors during patient /family care. 
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With respect to the SCCS - Brazilian version scores in paired sample t-

testing in comparing pre and post-intervention, significant differences were 

observed in the dimensions or subscales: assessment and implementation of 

spiritual care, professionalization and improving of spiritual care quality, 

personal support and patients counselling (p<0.001) and referral (p=0.003).  

There were also statistically significant differences in the total score of the 

SCCS-Brazilian version (p<0.001). The dimensions attitude towards the 

patient’s spirituality and communication do not show significant differences 

between pre and post-intervention (Table 2 and Figure 1).  

Insert Table 2 - Comparison of pre and post-intervention education 

module scores obtained from health professionals sample (n=42), Porto Alegre, 

Brazil, 2016. 

Insert Figure 1 - Comparison of mean scores pre and post-intervention 

education module, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016. 

It is noteworthy that there was no statistically significant difference 

between genders as the average scores of the subscales of SCCS - Brazilian 

version (p>0.05) before and after intervention. However, the data presented in 

table 3 showed significant differences in the mean scores as spiritual and/or 

religious belief in the dimensions personal support and patients counselling 

(p=0,045), referral (p=0,038) and in the total (p=0.034) in the pre-intervention, 

but only subscale referral remained significant in the post-intervention.  

Insert Table 3 - Association with religious and/or spiritual belief, Porto 

Alegre, RS, Brazil, 2016. 

According to the data in table 4, regarding education level, there was a 

statistically significant positive association with the dimension attitude towards 



98 

the patient’s spirituality (p=0.032) in the pre-intervention, but this was not 

maintained in the post-intervention (p=0.192). Regarding experience time there 

were significant positive associations with the dimensions assessment and 

implementation of spiritual care (p=0.008), referral (p<0.001) and in the total 

(p=0.018), but these were not maintained in the post-intervention. 

Insert Table 4 - Association between education level and professional 

experience time using the Spearman correlation coefficient, Porto Alegre, RS, 

Brazil, 2016. 

 

Discussion and implications of the study 

The participants in this study recalled few educational moments during 

their undergraduate studies regarding spirituality. Even when working in areas 

of patient/family palliative care, only 46.2% of them had previously participated 

in educational and scientific events at work.  These data endorse studies with 

medical students in Brazil which demonstrated a lack of training on the subject 

of spirituality in health. Most students had no training on this matter and 

believed that Brazilian medical schools do not adequately prepare them to 

address spiritual/religious issues in clinical practice.30 Likewise, another study 

with students and nursing teachers also showed that there is a lack of 

information on spirituality, and courses in this subject should be included in the 

curricula.31  

In this regard, numerous studies support the need to establish an 

educational foundation for healthcare professionals on how to conduct the 

assessment and care for the spirituality of patients and family. This research 
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suggests that we need to develop and enhance the healthcare professional 

curricula12,14,15,30. 

Another important finding was that even though they had received little 

preparation as undergraduates, they identified and sought to meet the spiritual 

needs of palliative care patients (Table 1). These results are consistent with 

other research that has shown that most healthcare professionals wanted to 

provide spiritual care to terminally ill patients (nurses = 74% and medical = 

60%). However, out of the total number of participants 39% of nurses and 41% 

of physicians reported that they could effectively deliver spiritual care less often 

than desired. This study also highlighted the importance of healthcare 

professional education as the primary means to complement the spiritual care 

performed by professionals (chaplains or spiritual leaders) in the care of 

patients with serious diseases.9 

In turn, the results of the education module suggest that this intervention 

was effective in the development of the healthcare professional's competences 

to address and highlight spirituality for patients/families in palliative care. This 

became evident in the improved total scores of SCCS- Brazilian version 

(p<0.001) after participation in the continuing education module. Based on the 

results, it can be seen that statistically significant differences that had existed 

before the intervention among professionals who had a spiritual and/or religious 

belief and the most professional experience, did not remain in the post-

intervention (Table 3 and 4). These data also demonstrates the effectiveness of 

the proposed continuing education module as a strategy to minimize the gaps 

left during graduation/education process. Therefore, it can be considered a tool 
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or a way of education able to integrate the aspect of spirituality in a more 

comprehensive and bioethical way in patient care. 

 

Strengths and limitations of the study 

This study provides some evidence regarding the importance of including 

spirituality and spiritual care themes in palliative care through modules or 

continuing education programs within health institutions. However, based on the 

results it can not be affirmed that the improvements obtained after performing of 

the module can be verified regarding approach and attention to the spiritual 

needs of patients/families in palliative care. These data can not be generalized 

because they focus on a single cohort, suggesting that future research may 

include a control group, as well as other active methods of continuing 

education. Furthermore, it is suggested that further research could identify the 

results of this intervention in the realization of spiritual care and quality of life of 

patients/families. 

 

Conclusion 

The positive results that were presented in comparing the pre and post-

intervention show that the continuing education module with support materials 

for daily use, can contribute to the competences development of healthcare 

professionals in identifying and meeting spiritual needs. The inclusion of 

requests for spirituality and spiritual care is part of a bioethical approach 

centered on the patient/family, aimed at their full participation in the decision 

making process, especially in palliative care. This study demonstrates some 

evidence that can collaborate with health educators, reaffirming the need to 
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include the theme of spirituality and spiritual care in curricular bases and in the 

continuing education processes within care institutions, teaching and research 

in health. 
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Tables and figures 

 

Table 1 - Distribution of frequencies and percentages of socio-demographic 

characteristics of healthcare professionals, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016 

Variables n=52 

Age (years) – average (DP) 42,3 (12,1) 

Sex – n(%)  

Masculine 11 (21,2) 

Feminine 41 (78,8) 

 
Education level – n(%) 

 

High school 4 (7.7) 

Higher education incomplete 3 (5,8) 

Higher education complete 10 (19.2) 

Specialization 22 (42.3) 

Master degree  10 (19.2) 

Doctorate 2 (3.8) 

Post doctorate 1 (1.9) 

 

Experience time (years) – md (P25 – P75) 

 

15 (5 – 28) 

 

Spiritual and/or religious choice – n(%) 

 

 

Religious option* 36 (69.2) 

Non-denominational option ** 4 (7.7) 

(continue) 

Table 1 (continued) 
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Variables n=52 

Without spiritual and/or religious choice 12 (23.1) 

More than one spiritual and/or religious choice – n(%) 9 (17.3) 

 
Education regarding spirituality – n(%)  

Undergraduate  13 (25.0) 

After graduation/professional training  18 (34.6) 

At the institution where I work  24 (46.2) 

 

Typically identify spiritual/religious beliefs and values 

during care - n (%) 

 

40 (76.9) 

 

 
Importance of spirituality or beliefs/values in dealing 

with stress factors in patient care – n(%) 

 

Not important 4 (7.7) 

Little importance 0(0.0) 

Relatively important 8 (15.4) 

Important 13 (25.0) 

Extremely important 27 (51,9) 

 
Consider that their professional approach includes 

attention to the spirituality of the patient/family - n (%) 

37 (71.2) 

*Catholic (62.5%), Spiritualist (30%), Buddhist (5%), Evangelical (5%), 

Umbanda (2.5%). 

**Higher/cosmic force (7.5%), Self-awareness (5%), Do good for others (5%), 

Philosophy of spiritual life (2.5%), Agnostic (2.5%). 
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Table 2 - Comparison of pre and post-intervention education module scores 

obtained from health professionals sample (n = 42), Porto Alegre, Brazil, 2016 

Dimensions Pre 

Mean (DP) 

Post 

Mean (DP) 

P ES 

Assessment and 

implementation of 

spiritual care 

 

20.6 (3.8) 22.8 (2.8) <0.001 0.57 

Professionalization 

and improving the 

quality of spiritual care 

 

17.5 (4.5) 20.9  (4.7)      <0.001 0.67 

Personal support and 

patient counseling 

 

20.4 (4.2) 23.2 (3.0) <0.001 0.63 

Referral 9.9  (2.1) 11.1 (2.0) 0.003 0.55 

Attitude towards the 

patient’ spirituality 
18.7 (1.7) 18.8 (1.8) 0.849 0.03 

Communication 9.1 (1.1) 9.1 (1.1) 0.822 0.04 

 

Total 

 

96.1 (12.9) 

 

105.4 (12.8) 

 

      <0.001 

 

0.61 
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Figure 1 - Comparison of mean scores pre and post-intervention education 

module, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016 
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Table 3 - Association with religious and/or spiritual belief, Porto Alegre, RS, 

Brazil, 2016 

Dimensions Spiritual 

and/or 

religious belief 

Mean (DP) 

Without 

spiritual and/or 

religion belief 

Mean (DP) 

P 

Assessment and implementation of 

spiritual care 

   

Pre 21.0 (3.7) 19.1 (4.1) 0.144 

Post 23.2 (3.0) 21.6 (1.7) 0.133 

Professionalization and improving the 

quality of spiritual care 

   

Pre 17.9 (4.6) 15.7 (3.8) 0.132 

Post 

 

20.9 (4.7) 20.1 (3.9) 0.659 

Personal support and patient 

counseling 

   

Pre 20.9  (4.7) 17.9 (4.6) 0.045 

Post 23.7 (3.8) 21.0 (3.7) 0.087 

Referral    

Pre 10.2 (2.3) 8.6 (2.2) 0.038 

Post 11.5 (1.8) 9.7 (2.2) 0.013 

(continue) 
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Table 3 (continued) 

Dimensions Spiritual 

and/or 

religious belief 

Mean (DP) 

Without 

spiritual and/or 

religion belief  

Mean (DP) 

P 

Attitude towards the patient’ 

spirituality 

   

Pre 18.7 (1.7) 18.0 (2.4) 0.243 

Post 18.8 (1.8) 17.8 (1.6) 0.146 

Communication    

Pre 9.1 (1.1) 9.0 (1.3) 0.739 

Post 9.1 (1.1)  8.8 (1.3) 0.397 

Total    

Pre 97.8 (13.4) 88.3 (12.5) 0.034 

Post 107.2 (12.9) 99.1 (10.9) 0.096 
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Table 4 - Association between education level and experience time using the 

Spearman correlation coefficient, Porto Alegre, RS, Brazil, 2016 

Dimensions Level of education  Experience time 
(years) 

rs P   rs P 

Assessment and 

implementation of spiritual 

care 

     

Pre -0.063 0.659  0.366 0.008 

Post -0.006 0.969  0.024 0.880 

Professionalization and 

improving the quality of 

spiritual care 

     

Pre 0.012 0.933  0.231 0.100 

Post 

 

0.122 0.441  0.107 0.500 

Personal support and patient 

counseling 

     

Pre 0.083 0.558  0.271 0.052 

Post -0.036 0.823  -0.046 0.773 

Referral      

Pre -0.044 0.757  0.473 <0.001 

Post -0.042 0.792  0.051 0.749 

(continued) 
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Table 4 (continued) 

Dimensions Level of education  Experience time 
(years) 

rs P   rs P 

Attitude towards the patient’ 

spirituality 

     

Pre 0.298 0.032  0.112 0.429 

Post 0.205 0.192  0.074 0.640 

Communication      

Pre -0.027 0.851  -0.066 0.640 

Post 0.206 0.192  0.097 0.542 

Total      

Pre 0.011 0.937  0.327 0.018 

Post 0.075 0.637  0.073 0.647 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Este estudo que partiu das indagações advindas do percurso da 

pesquisa de mestrado e das experiências da uma trajetória profissional de vinte 

e três anos como enfermeira assistencial, tendo sido quinze destes no Centro 

de Tratamento Intensivo Adulto e oito anos como integrante da equipe de 

ginecologia oncológica do ambulatório do HCPA. Ao longo deste tempo, foi 

possível observar as dificuldades e as lacunas deixadas pelos processos de 

educação dos profissionais de saúde no que tange a atenção à espiritualidade 

e às necessidades espirituais de pacientes/famílias, mesmo quando estes 

estão em cuidados paliativos. 

Em busca de respostas às questões norteadoras desta pesquisa, este 

estudo evidenciou na primeira etapa a necessidade de um instrumento de 

medida com consistência interna e confiabilidade, capaz de avaliar a eficácia 

de ações educativas sobre espiritualidade.  

O processo transcultural de adaptação e de validação da SCCS para o 

português falado no Brasil demonstrou que este instrumento possui alta 

consistência interna e confiabilidade de construto, sendo capaz de mensurar ou 

detectar o desenvolvimento de competências dos profissionais de saúde para o 

cuidado espiritual.  

Além disso, foi possível, após a adaptação da SCCS- versão brasileira, 

ampliar o seu potencial de uso de um modelo teórico criado para estudantes e 

profissionais de enfermagem para uma escala com confiabilidade para avaliar 

também outras profissões na área da saúde. É importante lembrar que no 

período do estudo de validação SCCS para o português do Brasil não foram 
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encontrados outros instrumentos que pudessem avaliar a competência de 

profissionais de saúde no cuidado espiritual, inviabilizando a avaliação da 

validade de critério deste instrumento. Portanto, sugere-se que novas 

pesquisas possam incluir outras populações de estudo, bem como análises 

fatoriais confirmatórias. 

Na segunda etapa do estudo, os resultados confirmaram os dados de 

observação do cotidiano do cuidado e também de estudos anteriores, 

demonstrando que a graduação dos profissionais de saúde participantes 

contemplou minimamente o tema da espiritualidade e do cuidado espiritual. 

Cabe ressaltar as evidências preliminares de resultados positivos da 

intervenção educativa proposta nesta pesquisa, indicando que o uso de um 

módulo de educação pode colaborar para minimizar as lacunas deixadas ao 

longo do processo formação. 

Nos construtos e nas implicações desta pesquisa para a prática dos 

profissionais de saúde que atuam em cuidados paliativos, tornou-se evidente a 

importância da inclusão dos temas espiritualidade e cuidado espiritual nos 

processos de educação das instituições de saúde. No entanto, com base nos 

resultados do estudo apenas pressupõem-se que as melhorias obtidas após a 

realização do módulo possam ser verificadas na abordagem e na atenção às 

necessidades espirituais dos pacientes/famílias em cuidados paliativos. Desta 

maneira, sugere-se que futuras pesquisas possam ampliar e aprofundar as 

evidências deste estudo. 

No compartilhar das experiências dos profissionais de saúde durante o 

desenvolvimento dos encontros no módulo de educação e, também nas 

reuniões e eventos sobre espiritualidade e saúde tem acontecido um intenso 
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debate sobre qual seria o momento e os instrumentos mais adequados para 

identificar os dados da história espiritual de pacientes/famílias em cuidados 

paliativos, durante o atendimento hospitalar. Por sua vez, decorrem deste 

debate e destas reflexões novas proposições de pesquisas. 

Os caminhos percorridos ao longo do desenvolvimento dos estudos no 

mestrado e doutorado, bem como nas atividades do NEISE deixaram 

impressões duradouras de aprendizados constantes no nível pessoal e 

profissional. Acredito, assim como afirma a aliança de saberes das cuidadoras 

de enfermagem do Centro de Tratamento Intensivo, que a espiritualidade é 

algo que emerge da interioridade humana para se manifestar na relação com 

outro no modo de ser do cuidador, nos encontros de cuidado, revelando-se no 

olhar, na atenção, no carinho, na amorosidade, na calma, no diálogo que 

tranquiliza, na mão que dá conforto e segurança, na capacidade de escuta e de 

construir uma relação de confiança44, que compõem a ambiência dos cuidados 

paliativos. 

No convívio e aprendizado com os profissionais de saúde que 

participaram do módulo de educação, novos saberes emergiram e convergiram 

para os dados da literatura.  Após esta trajetória, sinto-me a cada dia mais uma 

aprendiz na convivência cotidiana com os profissionais de saúde e, 

especialmente, com cada paciente/família que compartilha comigo suas 

histórias de vida e sua espiritualidade. É nessa convivência diária, com 

pessoas em busca de sentido e de propósito no decorrer dos tratamentos de 

saúde e na iminência da morte que tenho observado o quanto é importante 

falar abertamente sobre o que pensamos sobre ela e como compreendemos a 

espiritualidade no nosso viver. Que possamos continuar, sem contar dias, 
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horas, minutos, segundos, apenas nos ocupando de tentar ser mais 

conscientes da plenitude destas experiências.  

Desta maneira, ao concluir este longo percurso de quatro anos, guardo a 

certeza de que é preciso prosseguir com humildade no coração num 

aprendizado constante a fim de ampliar a consciência de cuidado para comigo 

mesma, para com os outros com quem convivo e para com o nosso planeta. 

Enfim, ao ultrapassar esta etapa quero parafrasear meu estimado orientador e 

amigo professor Goldim e convidar a mim e a todos que lerem esta tese para o 

“...vamos em frente”. Esta frase tornou-se um lema ou um mantra que levo 

comigo com a intensidade e com a alegria desta oportunidade e, que a partir 

dela, possa despontar um universo de infinitas possibilidades. 
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APÊNDICE A – Religiões e credos no Brasil: um guia breve para 

profissionais de saúde 
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APÊNDICE B – Espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em 

cuidados paliativos: um guia de apoio para profissionais de saúde 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada 

“Espiritualidade na atenção a pacientes em cuidados paliativos e os processos 

de educação dos profissionais da saúde”. O objetivo deste estudo é 

desenvolver e avaliar a eficácia do uso de um módulo de educação 

permanente sobre espiritualidade na atenção a pacientes/famílias em cuidados 

paliativos para os profissionais de saúde do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA). 

Caso você aceite o convite, participará de um módulo de educação 

permanente com carga horária total de 4 horas, divididas em dois encontros de 

2 horas. No início do 1º encontro do módulo de educação permanente você 

responderá ao Questionário para Profissionais de Saúde e à Escala de 

Competência no Cuidado Espiritual. Após sua participação no módulo de 

educação permanente, no 2º encontro, você deverá responder novamente à 

Escala de Competência no Cuidado Espiritual e, também, à Avaliação do 

Módulo de Educação Permanente. Os encontros serão realizados em grupo, e 

as falas destes encontros serão gravadas, transcritas e ficarão sob a guarda 

dos autores por 5 anos, quando serão desgravadas. Você não terá qualquer 

ônus financeiro pela participação no estudo. É importante que saiba da garantia 

de que as informações do estudo somente serão conhecidas pela instituição no 

momento da publicação do relatório final. Desta mesma forma, informações 

coletadas serão utilizadas para fins desta pesquisa e para a sua divulgação por 

meio de apresentações na instituição de origem, em eventos científicos, bem 

como, em publicação de artigos ou livros científicos, assegurando-se o 

anonimato de sua participação, ou seja, seu nome não aparecerá na 

divulgação dos resultados. A sua participação é de caráter voluntário, portanto 

assegura-se a possibilidade de sua desistência a qualquer momento. Não são 

conhecidos riscos por sua participação no estudo e você não terá prejuízos em 

seu trabalho na instituição por participar ou não do projeto. 

Sabe-se que este estudo não lhe trará benefícios diretos, mas sua 

participação contribuirá com a pesquisa científica que pode ser capaz de 

melhorar nossas práticas profissionais.  Assegura-se também o direito de 
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requerer esclarecimentos em relação a qualquer etapa da pesquisa. Caso 

necessite de algum esclarecimento sobre sua participação no estudo, poderá 

contatar com a pesquisadora responsável Luciana Winterkorn Dezorzi através 

dos telefones (51) 3209 6703/ 92799573, ou ainda com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do HCPA pelo telefone (51) 3359 8304. Este termo de consentimento 

livre e esclarecido será entregue em duas vias, permanecendo uma delas com 

você e outra com o pesquisador. 

Confirmo ter recebido as informações acima relacionadas e concordo 

com a participação no estudo. 

 

     Nome:                                                                             Assinatura:  

 

_____________________________________________________________ 

Participante  

 

____________________________________________________________ 

Pesquisador que aplicou o TCLE 

 

 

Data: _____________ 
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APÊNDICE D – Questionário para profissionais de saúde 

 
Data: _____/_____/201__ 
 
1. Data de Nascimento: _____/_____/_____ 
 
2. Sexo:  
 
(1) Masculino 
(2) Feminino 

 

3. Tempo de experiência profissional em anos: ______ 

 
4. Qual o seu nível de escolaridade? 
 

(1) ensino médio completo 
(2) ensino superior incompleto 
(3) ensino superior completo  
(4) especialização 
(5) mestrado 
(6) doutorado 
(7) pós-doutorado 

 
5. Durante sua graduação, alguma disciplina abordou em seu programa 

atenção à espiritualidade, crenças e valores espirituais no cuidado? 
  

(0) Não 
(1) Sim  

 

6. Durante a sua formação/educação profissional, você recebeu algum 
tipo de preparação sobre espiritualidade, crenças e valores 
espirituais/religiosos?  

 
(0) Não 
(1) Sim  

   

 Se sim, por favor, descreva as características desta preparação? 

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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7. Na instituição em que trabalha você participou de alguma atividade 
educativa que abordasse atenção à espiritualidade, crenças e valores 
espirituais/religiosos em cuidados paliativos? 

 
(0) Não 
(1) Sim  

 
8. Você costuma identificar espiritualidade, crenças e valores 

espirituais/religiosos dos pacientes/famílias no cotidiano do cuidado? 
 

(0) Não 
(1) Sim  
 

Se sim, por favor, exemplifique sua abordagem:  
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

 

9. Como você define espiritualidade?  

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

 
 
10. Você tem alguma escolha espiritual e/ou religiosa? 
  

(0) Não 
(1) Sim  
 Se sim, por favor, especifique qual:  

_____________________________________________________________ 
 
11. Quão importante você considera a sua espiritualidade, crenças e 

valores espirituais para lidar com os fatores estressantes no cuidado 
de pacientes/famílias? 

 
(1) Não é importante   
(2) Um pouco importante  
(3) Relativamente importante  
(4) Importante  
(5) Muito importante  
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12. Você considera que sua abordagem de cuidado contempla a atenção à 
espiritualidade, crenças e valores espirituais/religiosos de 
pacientes/famílias em cuidados paliativos? 

 
(0) Não 
(1) Sim  

Se sim, por favor, exemplifique: 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

 
 
13. Em sua opinião, quais as principais barreiras para atender a 

espiritualidade, crenças e valores espirituais/religiosos de 
pacientes/famílias em cuidados paliativos? 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 

    _____________________________________________________________ 
 
 
14. Em sua opinião, quais os principais facilitadores para atender a 

espiritualidade, crenças e valores espirituais/religiosos de 
pacientes/famílias em cuidados paliativos? 

 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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APÊNDICE E – Spiritual Care Competence Scale - Versão Brasileira 

 
ALA DE COMPETÊNCIA NO CUIDADO ESPIRITUAL. 
Informações Gerais 

ESCALA DE COMPETÊNCIA NO CUIDADO 
ESPIRITUAL. 

 
 
 
 
 
 
 
 

1. Eu consigo relatar verbalmente e/ou por escrito as necessidades espirituais 
do paciente. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

2. Eu consigo adaptar o cuidado às necessidades/problemas espirituais em 
acordo com o paciente. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
3. Eu consigo adaptar o cuidado às necessidades/problemas espirituais do 
paciente por meio de uma avaliação multidisciplinar. 

     
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
4. Eu consigo registrar no plano de cuidados os aspectos do cuidado espiritual 
ao paciente. 

     
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
5. Eu consigo relatar por escrito a maneira como o paciente exerce a sua 
espiritualidade. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
6. Eu consigo relatar verbalmente a maneira como o paciente exerce a sua 
espiritualidade. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 

AVALIAÇÃO E IMPLEMENTAÇÃO DO CUIDADO ESPIRITUAL 

ESCALA DE COMPETÊNCIA NO CUIDADO ESPIRITUAL 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 
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7. Dentro do setor/unidade, eu contribuo para garantia da qualidade do cuidado 
espiritual. 
 

    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 
 
 

8. Dentro do setor/unidade, eu contribuo para o desenvolvimento profissional 
na área do cuidado espiritual. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

9. Dentro do setor/unidade, eu identifico problemas relacionados ao cuidado 
espiritual em espaços de discussão com colegas. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

10. Eu consigo capacitar outros profissionais para realizar o cuidado espiritual 
aos pacientes. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

11. Eu consigo fazer recomendações à chefia do setor/unidade sobre a 
inclusão de aspectos espirituais na política de cuidados. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

12. Eu consigo propor um projeto de melhoria no cuidado espiritual em um 
setor/unidade. 

PROFISSIONALIZAÇÃO E MELHORIA DA QUALIDADE DO  

N 1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 

 

PROFISSIONALIZAÇÃO E MELHORIA DA QUALIDADE DO CUIDADO 

ESPIRITUAL 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 
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O CUIDADO ESPIRITUAL. 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. Eu consigo prestar cuidado espiritual ao paciente. 
   

  1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 
 
 

14. Eu consigo avaliar o cuidado espiritual que realizei em conjunto com o 
paciente e com a equipe de saúde. 

    
 1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

15. Eu consigo dar informações a um paciente sobre o atendimento espiritual 
disponível na instituição (incluindo cuidado espiritual, centro de meditação e 
serviços religiosos). 

  
   1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

16. Eu consigo ajudar o paciente a dar seguimento a suas práticas espirituais 
diárias (incluindo rituais, oração, meditação, leitura de livros sagrados e ouvir 
música). 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

17. Eu consigo prestar assistência à espiritualidade do paciente durante o 
cuidado diário (por exemplo, cuidados físicos). 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

18. Eu consigo encaminhar os familiares do paciente a um conselheiro 
espiritual, se eles solicitarem e/ou manifestarem suas necessidades espirituais. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 

APOIO E ACONSELHAMENTO INDIVIDUALIZADO AO PACIENTE 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 
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D 
 
 
 
 
TÊNCIA NO CUIDADO ESPIRITUAL. 

19. Eu consigo, efetivamente, encaminhar o cuidado das necessidades 
espirituais do paciente a outros profissionais. 

    
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 
 

 
20. Eu consigo, de maneira rápida e eficaz, a pedido do paciente com 
necessidades espirituais, encaminhá-lo a um líder espiritual/religioso. 
 
 1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

21. Eu reconheço quando devo consultar um conselheiro espiritual em relação 
ao cuidado espiritual do paciente. 
  

   1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 
 

ENCAMINHAMENTO 
 
 
 
 

ESCALA DE COMPETÊNCIA NO CUIDADO 
ESPIRITUAL. 

ENCAMINHAMENTO 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 
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22. Eu demonstro respeito pela espiritualidade/religiosidade do paciente sem 
preconceito, independentemente de suas crenças espirituais/religiosas. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
 

23. Estou aberto às crenças espirituais/religiosas do paciente, mesmo que elas 
sejam diferentes das minhas. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
24. Eu tento não impor minhas próprias crenças espirituais/religiosas ao 
paciente. 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
25. Estou ciente das minhas limitações pessoais ao lidar com as crenças 
espirituais/religiosas do paciente. 

ATITUDE EM RELAÇÃO À ESPIRITUALIDADE DO PACIENTE 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 

ESCALA D 
 
 
 
 
 
E COMPETÊNCIA NO CUIDADO ESPIRITUAL. 

26. Eu consigo ouvir atentamente a história de vida do paciente em relação a 
sua doença/suas necessidades especiais. 
 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 

 
27. Eu tenho uma atitude de aceitação ao cuidar do paciente (interessada, 
compreensiva, que inspira confiança e segurança, empática, autêntica, 
sensível, sincera e singular). 

 
    1 (  )                      2 (  )                      3 (  )                       4 (  )                   5 (  ) 
 
 

ATITUDE EM RELAÇÃO À ESPIRITUALIDADE DO PACIENTE 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 

 

COMUNICAÇÃO 

De acordo com cabeçalho abaixo, por favor, escolha a resposta que considera 
o seu nível de competência para a questão: 

 

1 = DISCORDO COMPLETAMENTE 2 = DISCORDO 3 = NÃO DISCORDO 
NEM CONCORDO 4 = CONCORDO 5 = CONCORDO COMPLETAMENTE 
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ANEXO A – Autorização para validação Spiritual Care Competence Scale 

para o português do Brasil 
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ANEXO B – Spiritual Care Competence Scale – Versão Original em Inglês 

 
Assessment and implementation of spiritual care 

 

1) I can report orally and/or in writing on a patient’s spiritual needs 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

 (4) agree (5) fully agree 

 

2) I can tailor care to a patient’s spiritual needs/problems in consultation with 

the patient 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

3) I can tailor care to a patient’s spiritual needs/problems through 

multidisciplinary consultation 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

4) I can record the nursing component of a patient’s spiritual care in the nursing 

plan 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

5) I can report in writing on a patient’s spiritual functioning 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

6) I can report orally on a patient’s spiritual functioning 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 
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Professionalization and improving the quality of spiritual care 

 

7) Within the nursing ward, I can contribute to quality assurance in the area of 

spiritual care 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

8) Within the nursing ward, I can contribute to professional development in the 

area of spiritual care 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

9) Within the nursing ward, I can identify problems relating to spiritual care in 

peer discussions session 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

10) I can coach other care workers in the area of spiritual care delivery to 

patients  

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

11) I can make policy recommendations on aspects of spiritual care to the 

management of the nursing ward 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

12) I can implement a spiritual-care improvement project in the nursing ward 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

Personal support and patient counselling 

 

13) I can provide a patient with spiritual care 
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(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

14) I can evaluate the spiritual care that I have provided in consultation with the 

patient and in the disciplinary/multi-disciplinary team 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

15) I can give a patient information about spiritual facilities within the care 

institution (including spiritual care, meditation centre, religious services) 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

16) I can help a patient continue his or her daily spiritual practices (including 

providing opportunities for rituals, prayer, meditation, reading the 

Bible/Koran, listening to music) 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

17) I can attend to a patient’s spirituality during the daily care (e.g. physical 

care) 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

18) I can refer members of a patient’s family to a spiritual advisor/pastor, etc. if 

they as me and/or if they express spiritual needs 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

 

Referral 

 

19) I can effectively assign care for a patient’s spiritual needs to another care 

provider/care worker/care discipline 
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(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

20) At the request of a patient with spiritual needs, I can in a timely and effective 

manner refer him or her to another care worker (e.g. a chaplain/the patient’s 

own priest/imam) 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

21) I know when I should consult a spiritual advisor concerning a patient’s 

spiritual care 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 
Attitude towards patient spirituality 

 

22) I show unprejudiced respect for a patient’s spiritual/religious beliefs 

regardless of his or her spiritual/religious background 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

23) I am open to a patient’s spiritual/religious beliefs, even if they differ from my 

own 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

24) I do not try to impose my own spiritual/religious beliefs on a patient 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

(4) agree (5) fully agree 

 

25) I am aware of my personal limitations when dealing with a patient’s 

spiritual/religious beliefs 

 (1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

 (4) agree (5) fully agree 
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Communication 

 

26) I can listen actively to a patient’s 'life story’ in relation to his or her 

illness/handicap 

(1) completely disagree (2) disagree (3 )neither agree or disagree 

 (4) agree (5) fully agree 

 

27) I have an accepting attitude in my dealings with a patient (concerned, 

sympathetic, inspiring trust and confidence, empathetic, genuine, sensitive, 

sincere and personal) 

(1) completely disagree (2) disagree (3) neither agree or disagree 

 (4) agree (5) fully agree 
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ANEXO C – Confirmação Journal Of Clinical Nursing 

 

 


