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1. ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

CRE – Coping Religioso-Espiritual 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

QV – Qualidade de Vida 

R / E - Religiosidade e Espiritualidade 

RP – Razão de Prevalência 

RCOPE – Religious Coping Scale 

SEM - Structural Equation Modeling  

TP – Transtorno do Pânico 

WHO - World Health Organization 

WHOQOL – World Health Organization Quality of Life instrument  

WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life instrument, Abbreviated 

Version 

WHOQOL-SRPB – WHOQOL – Spirituality / Religiousness / Personal Beliefs module  

WHOQOL-SRPB BREF - WHOQOL – Spirituality / Religiousness / Personal Beliefs 

module, Abbreviated Version  

WPA - World Psychiatric Association 

 

 



 

 

 

 

8 

2. RESUMO 

Esta tese de doutorado teve como objetivo principal avaliar as 

propriedades psicométricas de duas medidas de religiosidade / espiritualidade 

(R / E) em diferentes contextos clínicos e foi composta por três estudos. O 

primeiro estudo faz uma revisão da espiritualidade como mecanismo de coping 

em transtornos mentais, aborda o volume crescente de evidências das últimas 

décadas que revelam um papel protetor da espiritualidade na prevenção da 

depressão, transtornos de ansiedade, uso de substâncias e diminuição do risco 

de suicídio, por exemplo. O texto destaca que o estudo do coping religioso-

espiritual pode ser útil para entender como ocorre o papel protetor da 

espiritualidade. No segundo estudo, a escala WHOQOL-SRPB BREF foi 

avaliada em indivíduos saudáveis e pacientes de diferentes contextos clínicos. 

A avaliação psicométrica foi realizada com ênfase nos nove itens específicos 

sobre religiosidade/espiritualidade/crenças pessoais (SRPB 9-ITENS). O 

WHOQOL-SRPB BREF - versão em português brasileiro - apresentou boas 

propriedades psicométricas, com resultados semelhantes aos da sua versão 

extensa em português brasileiro e aos da versão abreviada em inglês. No 

terceiro estudo, em um delineamento longitudinal, foi avaliada a capacidade 

preditiva da Escala abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-

Breve) para desfechos de tratamento – melhora clínica e QV - em pacientes 

com Transtorno do Pânico (TP). A capacidade preditiva dos sintomas 

depressivos também foi avaliada. O CRE-positivo apresentou razão de 

prevalência (RP) inversa com remissão completa / parcial do TP, mas sem 

significância estatística (RP = 0,88; B= -0,13; p = 0,075). Os sintomas depressivos 
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apresentaram RP inversa com a remissão completa / parcial do TP, com 

significância estatística (RP = 0,97; B= -0,03; p <0,01). Em relação ao desfecho 

QV, tanto o CRE-positivo, o CRE-negativo bem como os sintomas depressivos 

não foram preditivos de melhor QV. A hipótese de associação positiva do CRE-

positivo com remissão completa / parcial do TP e melhor QV ao final do 

seguimento não foi confirmada. Uma possível explicação é que, nessa amostra, o 

CRE-positivo talvez foi utilizado por pacientes mais graves, menos propensos a 

melhorar. Outra possibilidade é que o tempo de seguimento tenha sido insuficiente 

para detectar a associação buscada. Estas hipóteses poderão ser testadas em 

estudos futuros com maior tempo de seguimento, controle de comorbidades e 

com intervenções que estimulem o coping religioso-espiritual.  

Em resumo, em sua revisão de literatura essa tese destaca a 

espiritualidade como mecanismo de coping em transtornos mentais. A seguir 

avalia as propriedades psicométricas de duas medidas de R / E em diferentes 

contextos clínicos: 1) O WHOQOL-SRPB BREF - versão em português 

brasileiro – o qual apresentou boas propriedades psicométricas, com 

resultados semelhantes aos da sua versão extensa em português brasileiro e 

aos da versão abreviada em inglês; 2) a subescala CRE-positivo (Escala CRE-

Breve) apresentou associação inversa com remissão completa / parcial do TP, 

mas sem significância estatística, enquanto que os sintomas depressivos 

apresentaram associação inversa com a remissão completa / parcial do TP, com 

significância estatística.  
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3. ABSTRACT 

This doctoral thesis had as main objective to evaluate the 

psychometric properties of two measures of religiosity / spirituality (R / S) in 

different clinical contexts and was composed by three studies. The first study 

reviews spirituality as a mechanism of coping in mental disorders, addresses 

the increasing volume of evidence from recent decades that reveals a protective 

role of spirituality in preventing depression, anxiety disorders, substance use, 

and reducing the risk of suicide, for example. The text highlights that the study 

of religious-spiritual coping can be useful to understand how the protective role 

of spirituality occurs. In the second study, the WHOQOL-SRPB BREF scale 

was evaluated in healthy individuals and patients from different clinical settings. 

The psychometric evaluation was carried out with emphasis on the nine specific 

items on religiousness / spirituality / personal beliefs (SRPB 9-ITENS). The 

WHOQOL-SRPB BREF - Brazilian Portuguese version - presented good 

psychometric properties, with results similar to those of its extensive version in 

Brazilian Portuguese and those of the abbreviated version in English. In the 

third study, in a longitudinal design, the predictive capacity of the abbreviated 

Religious Coping scale (RCOPE-Bref) for treatment outcomes - clinical 

improvement and QOL - in patients with Panic Disorder (PD) was evaluated. 

The predictive capacity of depressive symptoms was also evaluated. Positive-

RCOPE presented an inverse prevalence ratio (PR) with complete / partial 

remission of PD, but without statistical significance (PR = 0.88, B = -0.13, p = 

0.075). Depressive symptoms also presented an inverse PR with complete / 

partial remission of PD, but with statistical significance (RP = 0.97, B = -0.03, p 
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<0.01). Regarding QoL outcome, both positive-RCOPE, negative-RCOPE as 

well as depressive symptoms were not predictors of better QoL. The hypothesis 

of positive association of positive-RCOPE with complete / partial remission of 

PD and better QoL at the end of follow-up was not confirmed. One possible 

explanation is that in this sample positive-RCOPE may have been used by 

more severe patients, who are less likely to improve. Another possibility is that 

the follow-up time was insufficient to detect this association. These hypotheses 

can be tested in future studies with longer follow-up, control of comorbidities, 

and with interventions that stimulate religious-spiritual coping.  

In summary, in its review of literature, this thesis highlights 

spirituality as coping mechanism in mental disorders. It then assesses the 

psychometric properties of two R / S measures in different clinical settings. The 

WHOQOL-SRPB BREF - Brazilian Portuguese version - presented good 

psychometric properties, with results similar to those of its extensive version in 

Brazilian Portuguese and the abbreviated English version; 2) Positive-RCOPE 

subscale (RCOPE-Bref Scale) presented inverse association with complete / 

partial remission of PD without statistical significance, while depressive 

symptoms presented inverse association with complete / partial remission of PD 

with statistical significance. 
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4. APRESENTAÇÃO 

Esta tese de doutorado se intitula “Medidas de Religiosidade e 

Espiritualidade em Saúde: Propriedades Psicométricas em Diferentes 

Contextos Clínicos” a ser apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Psiquiatria e Ciências do Comportamento da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul.  

O Brasil é um país onde a afiliação religiosa é algo altamente 

relevante, onde 92% da população declara pertencer a alguma religião (IBGE, 

2010). Dessa forma é importante conhecer melhor a dimensão das crenças e 

suas possíveis implicações na pesquisa e na prática clínica.  

Um crescente volume de pesquisas associa R / E saúde. Estas 

pesquisas tem aumentado de maneira significativa e rápida. Por exemplo, entre 

os anos 2000 e 2010 o número de publicações científicas é maior do que nos 

128 anos anteriores (Lucchese e Koenig, 2013). Em sua maior parte, os 

achados apontam para uma associação positiva entre R / E saúde, o que 

convida a uma revisão de atitudes como indiferença ou rechaço ao tema. Em 

algumas áreas médicas específicas, como na saúde mental por exemplo, a R / 

E foi historicamente lembrada como um fator associado apenas à 

psicopatologia. Entretanto, observações da experiência clínica mostram que 

isso pode interferir negativa e significativamente na relação médico-paciente 

(Moreira-Almeida et al, 2014).  
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Esta tese de doutorado pretende contribuir em algumas 

questões pertinentes ao tema da R / E saúde. Primeiramente, a partir da 

revisão de literatura foi produzido um texto sobre a espiritualidade como 

mecanismo de coping em transtornos mentais, que é o primeiro estudo desta 

tese. O texto aborda o volume crescente de evidências das últimas décadas 

que revelam um papel protetor da espiritualidade na prevenção da depressão, 

transtornos de ansiedade, uso de substâncias e diminuição do risco de suicídio, 

por exemplo. Esses dados são um tanto surpreendentes, em particular na 

saúde mental onde uma tendência histórica associava a espiritualidade apenas 

à psicopatologia. O texto destaca que o estudo do coping religioso-espiritual 

pode ser útil para entender como ocorre o papel protetor da espiritualidade. 

A realidade brasileira carece de avaliações psicométricas 

adequadas dos instrumentos usados para dimensionar R / E (Lucchetti et al, 

2013b). Nesse contexto, o segundo estudo avaliou as propriedades 

psicométricas da versão abreviada do WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB 

BREF), com ênfase nos nove itens específicos sobre SRPB, o conjunto SRPB 

9-ITENS. Segundo diretrizes do próprio Grupo WHOQOL da OMS seria 

possível apenas extrair os itens da versão extensa do SRPB nos países que 

compuseram o estudo original - entre os quais o Brasil está incluído - e aplicá-

los com o WHOQOL-BREF. Contudo, a avaliação das propriedades 

psicométricas do conjunto SRPB 9-ITENS em amostra brasileira fornece 

informações mais fidedignas de como esses itens se comportam em nosso 

meio. Isso agrega confiabilidade ao instrumento WHOQOL-SRPB BREF no 

Brasil.  
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O terceiro estudo utilizou uma escala já validada em português 

brasileiro, a Escala a abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-

Breve) em pacientes ambulatoriais submetidos a tratamento do TP. O objetivo 

foi avaliar a capacidade preditiva da Escala CRE-Breve – e dos sintomas 

depressivos – em relação ao desfecho clínico (melhora completa / parcial do 

TP) e QV ao final de um seguimento de 12 a 16 semanas.  

Esta tese foi organizada em cinco partes. Na primeira parte, 

Introdução, abordam-se conceitos gerais e atualizados sobre Espiritualidade / 

Religiosidade, Saúde e Qualidade de Vida. Na segunda parte, Revisão de 

Literatura, faz-se uma atualização da produção científica sobre a associação 

entre Saúde e Espiritualidade / Religiosidade, bem como sobre Medidas de 

Religiosidade / Espiritualidade em Saúde, conceitos de Qualidade de Vida e 

Coping Religioso-Espiritual, terminando em um enfoque sobre o tema da 

Religiosidade / Espiritualidade na Psiquiatria e, mais especificamente, sobre o 

Coping Religioso-Espiritual no Transtorno do Pânico. A terceira parte conta 

com a Justificativa, Objetivos, Hipóteses e Metodologia desta tese. Na 

quarta parte encontram-se os textos dos artigos científicos na íntegra: Artigo 1 

(publicado na Revista Debates em Psiquiatria), Artigo 2 (submetido ao Journal 

of Nervous and Mental Disease, atualmente com status Under Review), Artigo 

3 (submetido à Revista Brasileira de Psiquiatria). Na quinta parte realizam-se 

as Considerações Finais, e é onde também estão situadas as Referências 

Bibliográficas, Outras Produções e Anexos.  
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5. INTRODUÇÃO 

A partir das últimas décadas do século XX aumentou o 

interesse em compreender as relações entre saúde, qualidade de vida e 

religiosidade/espiritualidade. Desde então, houve um aumento considerável de 

publicações científicas indicando associação entre estas variáveis (Panzini et 

al, 2017). Na Organização Mundial da Saúde (OMS) também ocorreu esse 

debate. No seu conceito, a OMS define que saúde “é o completo bem-estar 

físico, mental e social e não a mera ausência de doença ou enfermidade” 

(World Health Organization, 1948). Entretanto, na Assembléia Mundial da 

Saúde de 1983 a inclusão de uma dimensão não-material ou espiritual foi 

discutida. Saúde passaria a ser “um estado dinâmico de completo bem-estar 

físico, mental, espiritual e social e não meramente a ausência de doença ou 

enfermidade” (World Health Organization, 1998). 

Ao mesmo tempo, em função do progresso da medicina e do 

aumento da expectativa de vida, surgiu a partir da década de 1970 o conceito 

de qualidade de vida (QV) como uma nova medida de desfecho em saúde. 

Afinal, tornou-se importante mensurar como as pessoas passaram a viver essa 

maior longevidade, por vezes precisando lidar com sintomas de doenças 

crônicas, além da própria senilidade. A QV foi comemorada como “a medida 

que faltava na área da saúde” (Fallowfield, 1990) e incluiu no seu construto 

referenciais mais amplos que o binômio saúde / doença, a saber, aspectos 

biológicos, psicológicos, sociais, econômicos e inclusive religiosos/espirituais 

(Fleck, 2008; Rocha & Fleck, 2011). Existe uma base considerável de evidências 
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acerca da associação entre QV e R / E – embora com rigor metodológico ainda 

impreciso - que usam diferentes variáveis para avaliar R / E, como, por exemplo, 

afiliação religiosa, coping religioso, oração e outras práticas espirituais. Apesar do 

constructo da QV ser recente, os estudos no campo de pesquisa sobre QV e 

espiritualidade tem aumentado consistentemente em várias áreas da saúde, 

abrangendo vários países, em diferentes culturas e regiões no mundo (Panzini et 

al, 2017).  

No início da década e 1990, foi organizado junto à OMS um grupo 

para pesquisa em QV (World Health Organization Quality of Life Group - 

WHOQOL Group) com uma visão transcultural. Grupos focais, testes piloto e 

testes de campo foram realizados em países com diferentes níveis de 

industrialização, disponibilidade de serviços de saúde, importância da família e 

religião dominante, entre outros - abrangendo diferentes culturas em todos os 

continentes do mundo. Os investigadores principais e consultores de cada 

centro relacionaram uma lista de domínios e subdomínios (facetas) para serem 

discutidos através da técnica de grupo focal com diferentes amostras, em todos 

os centros colaboradores, utilizando indivíduos saudáveis da comunidade, 

pacientes (internados e ambulatoriais) e profissionais da saúde (Fleck et al, 

1999). Além de profissionais da saúde, o método WHOQOL ouviu pacientes e 

pessoas saudáveis o que é um dos seus méritos. Assim, o primeiro instrumento 

WHOQOL-100 e as demais versões que o seguiram não se originam apenas 

da opinião de especialistas da saúde, mas de pessoas doentes e saudáveis 

das várias comunidades do estudo multicêntrico da OMS. O método WHOQOL 

de escuta de pacientes e pessoas saudáveis para a construção dos seus 
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instrumentos colaborou para que o estudo da R / E obtivesse maior espaço. O 

campo da pesquisa em QV é candidato a se tornar um mediador entre o campo 

da saúde e o da R / E (Panzini et al, 2017). 

Por sua vez, R / E são conceitos afins, mas que não se 

sobrepõem completamente. Koenig et al. (2001) salientam a relação dos 

termos com a busca do sagrado, definindo religiosidade quando esta busca 

ocorre em um sistema organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos 

delineados para facilitar a proximidade com o sagrado e o transcendente (Deus 

ou Ser Superior). Já o termo espiritualidade, segundo os mesmos autores, se 

caracteriza em uma busca pessoal para questões existenciais, significado da 

vida e pela relação com o sagrado ou transcendente; busca esta que pode (ou 

não) levar ao desenvolvimento de rituais religiosos e formação de uma 

comunidade.  

Esse estudo tem dois objetivos: 1) avaliar as propriedades 

psicométricas da versão abreviada do Módulo 

Religiosidade/Espiritualidade/Crenças Pessoais do instrumento WHOQOL 

(WHOQOL-SRPB BREF) a fim de disponibilizar - em português brasileiro - um 

instrumento menos extenso e de fácil aplicação na pesquisa e na clínica; 2) 

avaliar, em um estudo longitudinal, a capacidade da Escala abreviada de 

Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve) em predizer desfechos de 

tratamento em pacientes diagnosticados com Transtorno do Pânico (TP).  
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6. REVISÃO DE LITERATURA 

 

6.1 SAÚDE E RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE 

Os pacientes muitas vezes descobrem a força e consolo em 

sua R / E, seja de maneira informal através de relacionamento com familiares e 

amigos ou formalmente através de comunidades religiosas. Durante os 

tratamentos médicos a maioria dos pacientes deseja receber cuidados 

espirituais, mas poucos recebem (VanderWeele et al, 2017). Os clínicos da 

atualidade tendem a ignorar a R / E quando se considera a saúde de outros ou 

mesmo a sua própria (VanderWeele et al, 2017). Essa negligência tem origens 

na História que envolve a saúde e R / E na maioria das culturas (Koenig et al, 

2012) e, em uma perspectiva maior, é consequência das tensões entre Ciência 

e Religião. Entretanto, o aprofundamento dessa questão está além dos 

objetivos do presente trabalho.  

Nas últimas décadas houve um aumento considerável de 

pesquisas enfocando saúde e R / E. Em uma revisão sistemática, Lucchese & 

Koenig (2013) identificaram mais de 3.200 estudos que relatam dados sobre a 

relação entre saúde R / E. Quase dois terços desta pesquisa foram publicados 

entre o ano 2000 e meados de 2010; ou seja, mais pesquisas sobre esse tema 

foram publicadas durante a primeira década do século XXI do que nos 128 

anos anteriores. A seguir serão destacadas algumas pesquisas com o objetivo 

de oferecer uma visão geral da associação entre saúde e R / E.  
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Em um estudo transversal Rocha e Fleck (2011) avaliaram a 

QV e a importância dada à R / E em 122 pacientes internados e ambulatoriais 

com alguma doença crônica, provenientes de um hospital universitário e 119 

indivíduos saudáveis membros ativos de comunidades religiosas. Os 

problemas crônicos de saúde apresentados mais frequentemente pelos 

pacientes foram doenças cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus, 

doenças pulmonares, doenças autoimunes e doenças renais. A importância 

dada à R / E apareceu positivamente associada à maior QV, mesmo após 

ajuste para possíveis confundidores (idade, nível socioeconômico, sintomas 

depressivos e a presença de um problema crônico de saúde). Quando 

comparados aos indivíduos saudáveis, o grupo dos pacientes revelou dar maior 

importância à R / E. Isso chamou a atenção dos autores pois todos os 

indivíduos saudáveis eram membros praticantes de alguma religião e 

tenderiam a atribuir maior importância à R / E do que a população geral. Esse 

dado sinaliza o maior peso dado à R / E no adoecimento e sugere a 

observação da dimensão das crenças dos pacientes nas abordagens 

terapêuticas (Rocha e Fleck, 2011).  

Existem evidências consistentes que indicam impacto favorável 

da R / E em diversas condições de morbidade. Por exemplo, estudos 

demonstram associação inversa da R / E com fatores de risco para doenças 

cardiovasculares: indivíduos com maior R / E apresentam menor probabilidade 

de fumar, usar / abusar de álcool e drogas, consumir dieta desequilibrada, ser 

sedentário, ter colesterol elevado e hipertensão arterial. Essa associação 

inversa só não foi encontrada para os fatores de risco obesidade e diabetes. 
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Contudo, a mesma associação inversa foi observada entre R / E baixos níveis 

de marcadores inflamatórios envolvidos na patogênese das doenças 

cardiovasculares (Lucchese & Koenig, 2013). Pesquisas indicam relação 

positiva entre R / E melhor função cognitiva em indivíduos com demência (Coin 

et al, 2010) e idade avançada (Zhang, 2010). Em relação à terapêutica também 

parece haver um benefício: os pacientes com maior R / E tendem a apresentar 

maior adesão aos tratamentos, como, por exemplo, em quadros de 

insuficiência cardíaca (Alvarez et al, 2016).  

Além de condições de morbidade, a R / E parece também ter 

impacto favorável quando o desfecho é a mortalidade. Em uma revisão 

sistemática Koenig et al, (2012) identificaram 121 estudos sobre R / E 

mortalidade geral, sendo que em 82 estudos (68%) a R / E foi preditora de 

maior longevidade. Em outra revisão sistemática Lucchese & Koenig (2013) 

encontraram 12 estudos sobre R / E mortalidade por etiologia cardiovascular, 

sendo que 8 estudos (67%) apresentaram associação inversa - entre R / E 

mortalidade cardiovascular – em estudos de seguimento que variaram de 6 

meses a 31 anos de duração. Lucchetti e colaboradores (2011) revisaram 28 

metanálises com foco em intervenções preventivas para diminuir a mortalidade 

geral. Entre as 28 metanálises, 25 delas utilizaram intervenções em saúde (por 

exemplo, atividade física, exames preventivos para câncer, medicamentos para 

hipertensão, etc.) sendo que nas demais 3 metanálises as intervenções eram 

baseadas em R / E. Essas 3 metanálises com intervenções baseadas em R / E 

apresentaram redução de mortalidade igual ou maior que 18%. Esse resultado 

foi mais forte do que 60% das intervenções baseadas em saúde (das demais 
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25 metanálises), equivalendo-se ao impacto do consumo de frutas e vegetais 

para prevenir eventos cardiovasculares e mais forte que o poder terapêutico 

das estatinas. Esses resultados sugerem que a R / E desempenham um papel 

considerável na redução da taxa de mortalidade, comparável ao consumo de 

frutas e vegetais e terapia com estatinas.  

Estudos recentes sugerem uma ampla relação protetora entre a 

participação religiosa e a saúde da população. Uma coorte prospectiva do 

Nurses' Health Study seguiu mais de 74.000 mulheres sem diagnóstico 

cardiovascular e sem câncer no início do estudo. O seguimento ocorreu por 16 

anos e descobriu que as mulheres que frequentavam cultos religiosos 

semanais tiveram uma taxa menor de mortalidade em comparação com 

aquelas que nunca assistiam a cultos religiosos [taxas reais de 845 versus 

1229 por 100.000 / ano, respectivamente; razão de riscos (Hazard Ratio) 

ajustada: 0,74], e aquelas que participavam de cultos religiosos mais de uma 

vez por semana tiveram a menor taxa de mortalidade [taxas reais de 740 

versus 1229 por 100.000 / ano; razão de riscos (Hazard Ratio) ajustada: 0,67], 

sugerindo um possível relação dose-resposta. Os autores encontraram 

evidências de que suporte social, sintomas depressivos, tabagismo e otimismo 

mediaram a relação entre a frequência aos cultos religiosos e mortalidade (Li et 

al, 2016).  

Na área da oncologia, Jim e colaboradores (2015) realizaram 

uma metanálise que incluiu 101 amostras, as quais abrangeram mais de 

32.000 pacientes adultos com câncer. A R / E mostrou-se associada a uma 

melhor saúde física relatada pelo paciente. Os autores concluem afirmando 
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que esse achado reforça a necessidade de apoio religioso e espiritual aos 

pacientes em todas as fases do câncer, desde o diagnóstico até os cuidados 

terminais. Pacientes, enfermeiros e médicos veem o apoio da R / E como um 

aspecto importante e benéfico nos cuidados de pacientes terminais, mas ao 

mesmo tempo admitem a pouca frequência dessa abordagem. Para Balboni e 

colaboradores (2013) essa lacuna no atendimento está relacionada à falta de 

treinamento.  

A abordagem da R / E dos pacientes pode beneficiar o bem-

estar espiritual do próprio profissional da saúde (VanderWeele et al, 2017). O 

estresse profissional, burnout, erros médicos evitáveis, taxas de suicídio mais 

elevadas entre os médicos do que entre a população geral, por exemplo, são 

questões preocupantes (VanderWeele et al, 2017). O acesso a recursos e 

práticas espirituais pode criar resiliência tanto em estudantes de medicina 

como em médicos clínicos. Um estudo demonstrou que os médicos (n = 204) 

que contemplaram cuidados de R / E aos pacientes com câncer de doença 

terminal conseguiram integrar melhor R / E em sua profissão (Yoon et al, 

2017). Portanto, prover atenção à R / E do paciente tanto pode ser um 

resultado das crenças do médico como favorecer seu próprio bem-estar 

espiritual (VanderWeele et al, 2017).  

 

6.2 QUALIDADE DE VIDA E RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE 

Ao longo do século XX o progresso da medicina repercutiu no 

aumento da expectativa de vida. Isto fez aumentar o interesse em como as 
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pessoas estavam vivendo esses anos de vida a mais e, com este objetivo, 

aumentou a busca por indicares sociais, bem como por estudos epidemiológicos 

sobre felicidade e bem-estar. Neste contexto, a partir da década de 1970 foi 

introduzido na medicina o conceito de QV como um desfecho novo em saúde.  

Uma das definições de QV mais utilizadas é a do Grupo de 

Avaliação de Qualidade de Vida da Divisão de Saúde Mental da Organização 

Mundial da Saúde (Grupo WHOQOL). O Grupo WHOQOL propõe uma 

perspectiva transcultural e define QV como “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL 

Group, 1994).  

O conceito de QV abrange aspectos biológicos, psicológicos, 

sociais e econômicos. Esta natureza multidimensional do construto QV representa 

um acréscimo aos desfechos em saúde baseados apenas em medidas objetivas. 

Particularmente a associação positiva entre QV e bem-estar espiritual tem sido 

encontrada em estudos envolvendo diferentes populações (Panzini et al, 2017). 

Vários instrumentos para avaliar a QV têm sido desenvolvidos e alguns tem 

incluído a religiosidade e espiritualidade.  

O grupo WHOQOL, em sua proposta transcultural e centrada na 

pessoa, detectou a importância de avaliar o domínio espiritual (Skevington et al., 

2004). Durante o desenvolvimento do WHOQOL-100, pacientes, profissionais da 

saúde e membros da comunidade em 15 culturas diferentes observaram que a 

dimensão espiritual estava ausente do conceito de QV. Em função disto o domínio 
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Espiritualidade, Religiosidade e Crenças Pessoais (em inglês: Spirituality, 

Religiousness and Personal Beliefs - SRPB) - em uma forma rudimentar com 

apenas 4 itens - foi incluído no WHOQOL-100 (The WHOQOL Group, 1995). Com 

o desenvolvimento do WHOQOL-BREF, a versão abreviada do WHOQOL-100 

(Skevington et al, 2004; Fleck et al, 2000) restou apenas um item sobre R / E.  

Em uma etapa seguinte, com o intuito de ampliar a avaliação da 

R / E, foi desenvolvido o WHOQOL-Módulo Espiritualidade, Religiosidade e 

Crenças Pessoais - WHOQOL-SRPB (Fleck et al., 2003; WHOQOL SRPB Group, 

2005), o qual normalmente tem sido usado em sua versão original de 32 itens 

juntamente com o WHOQOL-BREF (versão abreviada do instrumento genérico de 

QV). Os 32 itens do domínio SRPB estão divididos em 8 facetas: 1) conexão a 

ser ou força espiritual; 2) propósito na vida; 3) admiração; 4) totalidade & 

integração; 5) força espiritual; 6) paz interior; 7) esperança & otimismo e 8) fé.  

O domínio SRPB tem dois componentes na sua arquitetura, 

confirmados na análise fatorial realizada por Skevington e colaboradores 

(2013). O primeiro componente representa as crenças religiosas e abrange as 

facetas fé, força espiritual, conexão a ser ou força espiritual e totalidade & 

integração. O segundo componente representa a espiritualidade e crenças 

pessoais e abrange as facetas paz interior, esperança & otimismo e propósito 

na vida (ainda na análise fatorial, as facetas admiração, esperança e totalidade 

& integração apresentaram tendência de associação com os domínios 

psicológico e social) (Skevington et al, 2013). Esses achados coincidem com 

outras pesquisas que diferenciam as áreas religiosas das áreas existenciais 

(O’Connell & Skevington, 2005; Nelson et al, 2002). Nesse contexto, para a 
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construção de um conceito mais homogêneo de espiritualidade e para não 

confundi-la com crenças existenciais, Lucchese & Koenig (2013) propõem que 

a mesma seja estudada apenas no contexto da religiosidade.  

Do ponto de vista conceitual o domínio SRPB recebe críticas 

por não ser uma medida pura de R / E. Alguns autores entendem que está 

contaminado por aspectos relacionados à saúde mental (Moreira-Almeida & 

Koenig, 2006) e ao humanismo secular (Lucchese & Koenig, 2013). De fato, 

conceitos que constituem o SRPB como admiração, paz interior, esperança / 

otimismo e propósito na vida também podem integrar ideologias e filosofias que 

excluem a dimensão não material ou a crença em um ser superior. Entretanto, 

na sua concepção, a avaliação de crenças não vinculadas à R / E no SRPB 

visa facilitar a comparação de dados entre diferentes culturas (WHOQOL SRPB 

Group, 2005). Além disso, favorável ao uso do WHOQOL-SRPB está o fato que 

as facetas sobre crenças religiosas, espirituais e pessoais podem ser avaliadas 

separadamente, ao mesmo tempo que são respondidas como conceitos 

interligados (Skevington et al, 2013).  

Se por um lado os 32 itens do domínio SRPB formaram uma 

dimensão robusta para avaliar R / E, por outro criaram uma desproporção com 

o WHOQOL-BREF, o qual avalia as outras 4 dimensões com apenas 26 itens. 

Uma forma menos extensa do módulo SRPB poderia favorecer a avaliação da 

dimensão espiritual da QV nas pesquisas e na prática clínica. Com isto em 

mente Skevington e colaboradores (2013) desenvolveram e testaram o 

WHOQOL-SRPB BREF em uma amostra da população britânica (n=230). Em 

cada uma das oito facetas do módulo SRPB foi selecionado o item de melhor 
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desempenho psicométrico. Isto gerou oito itens, os quais foram acrescentados 

aos 26 itens do WHOQOL-BREF, resultando um instrumento de 34 itens, o 

qual foi respondido em 8 minutos. O WHOQOL-SRPB BREF preservou as 

propriedades do instrumento extenso e foi considerado apropriado para uso no 

contexto de cuidados em saúde ou mesmo fora dele (Skevington et al, 2013). 

Em nosso meio o WHOQOL-SRPB BREF versão em português brasileiro ainda 

não foi validado.  

Assim como o WHOQOL-BREF apresenta boas propriedades 

psicométricas de confiabilidade e validade em nível internacional (Skevington, 

Lotfy e O'Connell, 2004), bem como capacidade de resposta às mudanças 

clínicas e sociais (Skevington e Epton, 2017), é importante avaliar como o 

conjunto SRPB 9-ITENS se comporta em uma amostra de população brasileira, 

uma vez que o WHOQOL-BREF (26 itens) já foi validado em português 

brasileiro e é amplamente utilizado (Fleck et al., 2000). Nesse contexto, o 

primeiro objetivo desse trabalho foi a avaliação das propriedades psicométricas 

do WHOQOL-SRPB BREF versão em português brasileiro, com ênfase no 

conjunto SRPB 9-ITENS.  

 

6.3 COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL 

Há um número já considerável de estudos que apontam 

associação entre R / E saúde. Koenig (2012) entende que o atual desafio neste 

campo não é mais estudar se existe esta associação, a qual já teria uma base 

sólida de evidências, mas entender melhor como ela ocorre. Segundo este 
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autor, “as pesquisas que estão sendo publicadas em revistas médicas com 

revisão de pares, de saúde pública, sociologia, psicologia, enfermagem, 

assistência social e ciência da reabilitação apontam que existem relações entre 

envolvimento religioso e saúde física e mental”.  

Koenig (2012) avança na reflexão sugerindo que um número 

muito maior de pesquisas é necessário para entender como essas relações 

operam e se são causais, ou seja, se o envolvimento religioso realmente 

melhora a saúde. Seguindo este ponto de vista, o estudo do Coping Religioso-

Espiritual (CRE) é uma alternativa interessante, pois consiste em como o 

indivíduo utiliza a dimensão religiosa/espiritual no momento de enfrentar 

situações adversas, como estresse e doenças (Panzini & Bandeira, 2007; 

Zimpel et al, 2015). Este conceito será mais desenvolvido no tópico seguinte.  

A exposição intensa ou crônica ao estresse tende a romper a 

homeostase biológica e psíquica do indivíduo. Por sua vez, o grau deste 

impacto não será determinado apenas pelo agente estressor - seja qual for sua 

natureza - mas também pela maneira como a pessoa lida com o estresse, o 

que se conceitua como coping. Coping é o conjunto de estratégias cognitivas e 

comportamentais utilizadas pelos indivíduos com o objetivo de manejar 

situações estressantes (Panzini & Bandeira, 2007). Estas estratégias podem 

ser de natureza religiosa/espiritual - que é o foco deste trabalho - ou não-

religiosa.  
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Steffen e colaboradores (2001) estudaram a relação entre 

coping religioso e pressão arterial entre 155 pessoas com idade entre 25 e 45 

anos pareadas por origem étnica: 50% caucasianos norte-americanos e 50% 

afro-americanos. O desfecho primário foi pressão arterial ambulatorial em 24 

horas e pressão arterial avaliada na clínica. As análises de regressão incluíram 

estilo de coping, suporte social, depressão, nível de estresse e comportamento 

de saúde. Os resultados demonstraram uma relação inversa entre o 

enfrentamento religioso e pressão arterial, com intensidade maior entre os afro-

americanos.  

Um dos estudos mais relevantes avaliando a relação entre 

religião e depressão publicados em uma importante revista de psiquiatria – o 

American Journal of Psychiatry - usou o coping religioso em seus métodos. É o 

artigo de Koenig e colaboradores (1992), que envolveu 850 homens idosos 

hospitalizados com doenças clínicas ou neurológicas. O grau de uso do coping 

religioso apresentou correlação inversa com a depressão autoavaliada e 

avaliada pelo observador, mesmo quando ajustado para outras nove variáveis. 

Os efeitos do enfrentamento religioso pareceram ser especialmente fortes 

naqueles indivíduos que estavam sofrendo maior estresse psicológico devido a 

problemas mais graves de saúde.  

Koenig (2000) usa os conceitos de religião e espiritualidade de 

forma intercambiável alegando que a maioria dos norte-americanos não faz 

distinção entre estes dois conceitos. Entretanto, conforme Panzini & Bandeira 

(2007) foi apenas a partir de 1997 que surgiu um movimento discutindo e 
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buscando diferentes conceituações/operacionalizações dessas palavras, 

visando a uma linguagem teórica uniforme. A diferença tem sido explicada com 

base em que a religião tem uma vivência institucional, ou seja, está vinculada a 

uma doutrina coletivamente compartilhada e/ou praticada. A espiritualidade 

refere-se a buscas e práticas subjetivas, individuais podendo estar vinculada - 

ou não - a uma vivência institucional.  Desta forma, o CRE é o uso da 

religiosidade ou da espiritualidade para lidar com o estresse e as crises 

existenciais e circunstanciais da vida (Panzini & Bandeira, 2007).  

A forma como a pessoa se relaciona com a R / E pode ser 

fonte de alívio ou desconforto, de solução de problemas ou causa de estresse, 

existindo, portanto, o CRE-positivo ou o CRE negativo (Pargament et al., 1998). 

CRE-positivo implica em estratégias que proporcionem efeito benéfico ao 

paciente – como procurar amor e proteção em Deus ou maior conexão com 

forças transcendentais – enquanto que CRE negativo se caracteriza por 

estratégias que geram consequências prejudiciais ao indivíduo – como 

questionar a existência ou os atos de Deus e delegar a Deus a solução dos 

problemas (Panzini & Bandeira, 2007). Por exemplo, Pargament e 

colaboradores (2001) observaram que pacientes debatendo-se continuamente 

com questões religiosas podem estar particularmente em risco para problemas 

de saúde, em função do uso do CRE negativo. Apesar disto, as evidências 

indicam que o uso do CRE-positivo parece ser maior que o negativo, em 

diferentes populações (Pargament et al., 1998).  
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Propst e colaboradores (1992) compararam a eficácia da 

terapia cognitivo-comportamental religiosa e não-religiosa, a psicoterapia 

religiosa com pacientes religiosos resultou recuperação mais rápida de 

depressão comparada a terapias seculares. Cole e Pargament (1999) testaram 

um protocolo psicoterapêutico integrando recursos de CRE para pacientes com 

câncer: o grupo experimental melhorou mais que o grupo controle.  

A maioria das pesquisas existentes que envolvem os temas da 

saúde, qualidade de vida e R / E é estudos de associação. Já os estudos de 

intervenções tem sido menos contemplado. Segundo Panzini & Bandeira 

(2007), tal desproporção ocorre justamente pelo estado da arte do 

conhecimento na área, que ainda está buscando modelos de como integrar 

teoria e prática. Assim, salienta-se a necessidade de modelos teóricos de 

intervenção que possam ser testados em pesquisas, com vistas a embasar 

possíveis aplicações clínicas futuras. Neste sentido uma melhor compreensão 

do uso do CRE na saúde - física ou mental - pode representar um avanço para 

a construção de futuros modelos de intervenção.  

 

6.3.1 ESCALA CRE 

A escala de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE) foi 

adaptada e validada para o português brasileiro por Panzini & Bandeira (2005) 

a partir da escala RCOPE, desenvolvida nos Estados Unidos por Pargament e 

colaboradores (2000). Seu objetivo é avaliar a forma como os indivíduos 

utilizam a religião/espiritualidade para lidar com situações estressantes. Tem 

um total de 87 itens, dos quais 66 estão distribuídos em oito facetas da 
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dimensão CRE-positivo (P1 - Transformação de si e/ou de sua vida; P2 - Ações 

em busca de ajuda espiritual; P3 - Oferta de ajuda ao outro; P4 – 

Posicionamento positivo frente a Deus; P5 - Busca pessoal de crescimento 

espiritual; P6 - Ações em busca do outro institucional; P7 - Busca pessoal de 

conhecimento espiritual; P8 - Afastamento através de Deus, da religião e/ou 

espiritualidade) e 21 itens de CRE-negativo (N1 - Reavaliação negativa de 

Deus; N2 - Posicionamento negativo frente a Deus; N3 - Reavaliação negativa 

do significado; N4 - Insatisfação com o outro institucional).  

Para a aplicação da escala CRE, pede-se que o participante 

escreva qual foi a situação mais estressante vivida nos últimos três anos. As 

respostas são dadas em escala tipo Likert de cinco pontos, variando de 1 

(nunca) a 5 (muitíssimo). Para a interpretação dos escores, o parâmetro 

utilizado para análise dos valores de CRE quanto a sua utilização pelo 

participante é: nenhuma ou irrisória = 1,00 a 1,50; Baixa = 1,51 a 2,50; Média = 

2,51 a 3,50; Alta = 3,51 a 4,50 e Altíssima = 4,51 a 5,00. O estudo realizado por 

Panzini & Bandeira (2005) demonstrou alto nível de consistência interna, sendo 

o alpha de Cronbach da escala total de 0,97, da dimensão CRE positivo 0,98 e 

da dimensão CRE-negativo 0,86. Neste estudo, os índices de consistência 

interna também foram altos, sendo de 0,93, de 0,95 e de 0,86, 

respectivamente. A escala CRE possui quatro índices de avaliação: CRE-

positivo (CREP), CRE-negativo (CREN), CRE total e Razão CREN/CREP. Para 

os três índices diretos, quanto maior o valor, maior é o uso daquela dimensão 

de coping; já para a razão CREN/CREP, quanto maior o uso do coping positivo 

em relação ao negativo, menor será o índice gerado.  
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Na sua versão resumida – a Escala CRE Breve - contém 49 

itens que abrangem os conceitos de coping, coping religioso-espiritual e de 

estresse (Panzini & Bandeira, 2007). As questões da escala são divididas em 

dois grandes grupos: 35 itens avaliam o CRE-positivo (Transformação de si 

e/ou de sua vida; Ações em busca e ajuda espiritual; Oferta de ajuda ao outro; 

Posição positiva frente a Deus; Ações em busca do outro institucional; Busca 

pessoal de conhecimento espiritual; Afastamento através de Deus, religião e/ou 

espiritualidades) e 14 itens avaliam o CRE-Negativo (Reavaliação negativa de 

Deus; Posição negativa frente a Deus; Reavaliação negativa do significado; 

Insatisfação com o outro institucional).  

 

6.3.2 ESCALA CRE EM PESQUISAS BRASILEIRAS 

Martins e colaboradores (2012), em estudo transversal, 

investigaram o uso do CRE (87 itens) e o padrão de consumo de alcoólicos em 

amostra de pacientes atendidos no ambulatório de hepatologia do Serviço de 

Gastroenterologia do Centro de Atenção à Saúde da Universidade Federal de 

Juiz de Fora/MG (CAS-UFJF), que é referência regional nesta especialidade. 

Ao longo de nove meses foram avaliados 123 pacientes que responderam aos 

instrumentos CAGE (rastreamento para Síndrome de Dependência a 

alcoólicos, na vida), o AUDIT (investiga uso disfuncional de alcoólicos no último 

ano) e a escala CRE. Foram encontradas associações entre CRE-negativo e 

consumo de alcoólicos na vida no último ano.  
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Em estudo com o mesmo desenho – transversal - Valcanti e 

colaboradores (2012) estudaram o uso do CRE em pacientes com doença 

renal crônica em hemodiálise. A pesquisa foi desenvolvida no setor de terapia 

renal em um hospital do sul de Minas Gerais durante o primeiro semestre de 

2010. Foi aplicado um questionário sociodemográfico e a escala CRE-Breve 

em uma amostra de 123 pacientes obtida por conveniência. Houve associação 

entre uso de CRE-positivo e as seguintes variáveis: maior renda familiar, sexo 

feminino e prática religiosa (o indivíduo que praticava a religião à qual 

pertencia).  

A escala CRE (87 itens) – juntamente com um questionário de 

dados demográficos e clínicos - foi aplicada a 83 mulheres com câncer de 

mama vinculadas a duas instituições não-governamentais na região 

metropolitana de Porto Alegre/RS. Os autores não encontraram associações 

significativas entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e o CRE total e 

positivo, ao passo que o nível de escolaridade apresentou uma associação 

significativa com o fator N3 (Reavaliação negativa do significado) da dimensão 

CRE negativo. Esse resultado indica que a doença é compreendida em 

decorrência de algo malévolo ou como uma punição pessoal quanto menos 

anos de estudo as mulheres possuem. Para lidar com o estresse gerado pelo 

diagnóstico e tratamento de câncer de mama as estratégias de CRE-positivo 

foram mais utilizadas do que as de CRE-negativo. Além disso, todas as 

participantes alegaram acreditar em Deus, evidenciado alto índice de CRE total 

nesta amostra. Os autores concluem que o CRE-positivo pode ajudar as 

pacientes a lidar com o estresse da doença e, em função disto, sugerem que 
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as crenças pessoais sejam reconhecidas e valorizadas pelos profissionais de 

saúde (Veit e Castro, 2013).  

Em um estudo transversal, Faria e Seidl (2006) investigaram o 

poder de predição do coping religioso em relação ao bem-estar subjetivo (afeto 

positivo e negativo) em 110 indivíduos HIV positivos (68,2% homens) no 

Distrito Federal. Para isto os autores adaptaram e validaram o instrumento 

BriefRCOPE (Pargament et al., 2000). Foi constatado o predomínio de CRE 

positivo na referida amostra, o qual esteve associado à frequência elevada de 

práticas religiosas em geral - públicas e privadas – e a melhores índices de 

bem-estar subjetivo. Os autores destacam o CRE-positivo como uma forma 

mais madura de enfrentamento se comparado com estratégias de cunho 

paliativo ou de evitação do estressor, caracterizadas por culpa, fuga ou 

esquiva.  

Em um estudo transversal com 147 pacientes com doença 

inflamatória intestinal (Doença de Crohn ou Colite ulcerativa) Freitas et al, 

(2015) encontraram associação positiva entre CRE-Positivo e menos sintomas 

ansiosos, maior QV e melhor adesão ao tratamento. Segundo os autores os 

sintomas ansiosos provavelmente mediaram o impacto positivo do coping 

religioso-espiritual na QV. 

 

6. 4 MEDIDAS DE RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE EM SAÚDE 

Para estudar R / E tem se utilizado diferentes variáveis, como 

afiliação religiosa, prática de ritos, oração entre outras. Estas variáveis indicam 
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o peso que a dimensão espiritual ocupa na vida da pessoa e possibilitam que o 

rigor metodológico indique se há ou não associação com saúde.  

Estudos mostram que os pacientes gostam de ser perguntados 

sobre sua R / E (McCord et al, 2004; Ehman et al, 1999). Por outro lado, muitos 

profissionais de saúde não dispõem de experiência e base de conhecimentos 

suficientes sobre R / E para dirigir a entrevista (Chibnall & Brooks, 2001). 

Instrumentos que avaliam R / E podem ser úteis como guias, auxiliar na 

condução da entrevista e criar um padrão de coleta de informações, tanto para 

adultos como para crianças e adolescentes (Valdívia et al, 2018). Ao mesmo 

tempo, caso o entrevistador possua habilidade no tema não precisa se limitar à 

estrutura do questionário (Lucchetti et al, 2013a).  

Em uma revisão sistemática de instrumentos que avaliam 

espiritualidade de Jager Meezenbroek et al (2012) avaliaram dez questionários. 

Segundo critérios dos autores o Questionário Multidimensional de Bem-Estar 

Espiritual (SWBQ) é o mais promissor. Os critérios utilizados para avaliar os 

instrumentos foram: validade e confiabilidade, qualidade da formulação dos 

itens e não incluir itens de bem-estar. Os autores concluem que o SWBQ pode 

investigar se uma orientação espiritual pode ajudar as pessoas a lidar com as 

consequências de uma doença grave, sem excluir alguém com base em seus 

antecedentes religiosos.  

Em uma revisão sistemática semelhante, Lucchetti et al 

(2013a) pesquisaram os instrumentos de avaliação de R / E existentes em nível 

internacional. A busca foi realizada de 1966 até março de 2012 e selecionou 25 
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instrumentos. Os instrumentos foram avaliados por um total de dezesseis 

critérios (por exemplo, tempo necessário para ser respondido, facilidade para o 

profissional de saúde memorizar os itens, influência da espiritualidade na vida, 

aspectos negativos da religião, validação do instrumento, etc.). Segundo esses 

critérios os autores elegeram os cinco instrumentos com melhor perfil: FICA 

(Faith or beliefs, Importance and Influence, Community, and Address), SPIRIT 

(Spiritual History), FAITH (Faith/Spiritual beliefs, Application, 

Influence/Importance, Talk/Terminal events, and Help), HOPE 

(Hope/meaning/comfort/Strength, Organized religion, Personal spirituality and 

Practices, and Effects on medical care and End-of-life issues), and RCP (Royal 

College of Psychiatrists Assessment). Chamou a atenção que, mesmo entre os 

cinco instrumentos com melhor perfil, somente um estava validado (FICA) e 

apenas dois deles avaliavam aspectos negativos da religião (SPIRIT e RCP).  

Em outro artigo Lucchetti et al, (2013b) revisaram instrumentos 

disponíveis em língua portuguesa. Encontraram 20 questionários. Destes 90% 

foram traduzidos (n=15) ou criados (n=3) para a português brasileiro e 10% 

(n=2) apenas para o português de Portugal. Os autores lembram que a maioria 

dos instrumentos foram criados a partir de 2005, período que coincide com o 

início de cursos sobre espiritualidade nas faculdades de medicina do Brasil e 

com o aumento de estudos nesse tema (Lucchetti et al, 2013b). A maioria dos 

instrumentos apresenta boa consistência interna mas não estão 

completamente validados pois carecem de dados sobre validade discriminante 

/ concorrente e procedimento teste-reteste.  
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6.5 SAÚDE MENTAL E RELIGIOSIDADE / ESPIRITUALIDADE  

Existe uma base de evidências crescente na literatura que 

aponta para uma associação entre R / E desfechos em saúde mental (Silva et 

al, 2010). Em uma revisão de publicações - entre 1990 e 2010 no Pub Med - 

sobre saúde mental e R / E Bonelli e Koenig (2013) encontraram evidências 

significativas de que o envolvimento religioso está correlacionado com melhora 

clínica na depressão, abuso de substâncias e suicídio; algumas evidências em 

distúrbios relacionados ao estresse e demência e provas insuficientes no 

transtorno bipolar e esquizofrenia.  

Em um hospital-dia, Rosmarin e colaboradores (2013) 

acompanharam 47 pacientes psicóticos (esquizofrênicos, esquizoafetivos e 

bipolares) em um estudo longitudinal de oito semanas. Os autores constataram 

que o CRE-negativo estava associado com maior frequência e intensidade de 

ideias suicidas, sintomas depressivos, sintomas ansiosos e menor bem-estar 

antes do tratamento. Por sua vez, o CRE-positivo estava associado à 

diminuição significativa de sintomas depressivos, sintomas ansiosos e a um 

maior bem-estar ao longo do tratamento. Em um estudo de coorte prospectivo, 

Mosqueiro e colaboradores (2015) acompanharam uma amostra de pacientes 

deprimidos internados. A religiosidade intrínseca apresentou associação com a 

resiliência, qualidade da vida e com menos tentativas prévias de suicídio. 

Religiosidade intrínseca, no caso, avalia o grau de compromisso do indivíduo 

com suas crenças religiosas. Os autores destacam a hipótese de que a 

resiliência possa ser a mediadora entre a religiosidade intrínseca e seus efeitos 

positivos na depressão.  
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Em um ensaio clínico randomizado, Moeini e colaboradores 

(2014) aplicaram um programa de assistência espiritual durante três dias em 

pacientes com leucemia. A assistência espiritual aos pacientes consistia no 

acompanhamento de um sacerdote religioso e estímulo para o uso de material 

de áudio contendo textos religiosos e orações. Os grupos foram alocados 

aleatoriamente, mas não houve diferenças significativas em relação a 

características demográficas, tipo de leucemia, tipo de tratamento, tempo 

decorrido do diagnóstico e escores médios de sintomas ansiosos no início do 

ensaio. No final do ensaio os escores médios de sintomas ansiosos foram 

significativamente menores no grupo que recebeu a intervenção de natureza 

espiritual quando comparados ao grupo controle. Nesse estudo a amostra é 

constituída por pacientes oncológicos, mas o resultado está relacionado a 

sintomas psiquiátricos.  

Gonçalves e colaboradores (2015) realizaram uma meta-

análise de ensaios clínicos randomizados (ECRs) que utilizassem intervenções 

religiosas / espirituais em tratamentos psiquiátricos. Com esses critérios, os 

autores encontraram 23 ECRs, os quais evidenciam associações entre 

intervenções espirituais / religiosas e desfechos favoráveis no estresse, 

alcoolismo, depressão e, principalmente, sintomas ansiosos. Particularmente 

sobre os sintomas ansiosos, eles foram estudados como desfecho em 14 

ECRs. Entre esses 14 ECRs, dois estudos foram excluídos por falta de dados 

para análise estatística (média, desvio-padrão e/ou erro padrão) enquanto que 

um estudo apresentou baixo escore na Escala Cochrane e foi tratado como 

“outlier”. Na análise dos demais 11 estudos houve diferença estatística 
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relacionada ao desfecho ansiedade (p <0,001) favorecendo as intervenções 

religiosas / espirituais (Figura 1).  

 

 

 

Fig. 1. Forest plot dos tamanhos de efeito para sintomas ansiosos. SD, Standard deviation; IV, inverse 
variance; CI, confidence interval; df, degrees of freedom. (Gonçalves et al, 2015) 
 

 

Em uma coorte prospectiva da Nurses' Health Study (EUA) - 

com 89.708 mulheres e duração de 14 anos - observou-se que a participação a 

cultos religiosos estava associada a uma redução no risco de depressão (Risco 

Relativo ajustado: 0,71) e uma redução de 6 vezes do risco de suicídio (de 6,5 

para 1,0 por 100 000 / ano) (VanderWeele et al, 2016).  

Na prática clínica, entretanto, os psiquiatras ainda tendem a 

não contemplar a R / E de seus pacientes, quer reduzindo-as a sintomas 
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mentais ou simplesmente desconsiderando-os. Possíveis razões para isso 

podem estar relacionadas à base de evidências nesse campo, que é recente e 

ainda está em fase de consolidação, bem como à escassez de literatura sobre 

como integrar R / E na prática psiquiátrica com uma base ética de abordagem 

(Garcia et al, 2013).  

Outro aspecto também pode estar envolvido na pouca 

valoração da R / E em meio à saúde mental como, por exemplo, a influência da 

visão freudiana sobre R / E. A crítica freudiana à religião em “O futuro de uma 

ilusão” (Freud, 1987 – texto original de 1927) - gerou impactos para além dos 

círculos psicanalíticos: criou nos meios acadêmicos e de formação em saúde 

mental uma tendência a reduzir a R / E como expressão de neurose obsessiva. 

O curioso é que o método utilizado por Freud - para os padrões da ciência de 

hoje - não permite generalizar conclusões pois está baseado em relatos de 

caso, o nível mais fraco de evidência cientifica (Stone, 1999). Assim, 

surpreendentemente, gerações de psicanalistas e psiquiatras podem ter 

exercido a clínica com um conceito reduzido sobre R / E. Para alguns 

psicanalistas mais contemporâneos, a espiritualidade pode ser entendida como 

uma relação madura do “eu” com o outro (transcendente) onde predominam 

aspectos opostos ao narcisismo pela capacidade que este “eu” apresenta de 

encontrar controle fora de si. 
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6.6 COPING RELIGIOSO-ESPIRITUAL E TRANSTORNO DO PÂNICO 

Em uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados 

(ECRs) envolvendo R / E em tratamentos psiquiátricos, Gonçalves e 

colaboradores (2015) identificaram que as associações mais significativas 

aconteceram entre as intervenções religiosas / espirituais e a diminuição de 

sintomas ansiosos. Entre os quadros de ansiedade, por sua vez, um dos 

transtornos mais graves é o Transtorno do Pânico (TP). O TP é uma 

enfermidade mental associada a grande morbidade e prejuízo na QV (Heldt, 

Blaya, Isolan, Kipper, Teruchkin, Otto, Fleck & Manfro, 2006; Manfro, Heldt, 

Cordioli & Otto, 2008). O TP tem um curso crônico e recorrente, sendo que a 

remissão pode ser apenas parcial e recaídas podem acontecer mesmo após 

anos de tratamento (Kipper, Wachleski, Salum, Heldt, Blaya & Manfro, 2009). A 

comorbidade é frequente, especialmente com a depressão (Kessler et al, 1998; 

Kessler et al, 2006), o que leva à maior gravidade dos sintomas, aumento do 

comprometimento funcional e diminuição da resposta ao tratamento (Roy-

Byrne et al, 1999). 

Percepções de experiência clínica e dados da fase qualitativa 

da construção do Instrumento de Qualidade de Vida da Organização Mundial 

da Saúde - Módulo Espiritualidade / Religião / Crenças Pessoais (WHOQOL-

SRPB) no Brasil mostraram que a R / E pode ser especialmente importante 

para a recuperação do paciente com TP (Fleck et al, 2003). Muitos pacientes 

com TP chegaram a atribuir sua melhora clínica às suas crenças religiosas 

(Fleck et al, 2003). Esses dados sugerem que o CRE pode ser um recurso útil 
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para lidar com TP e estão relacionados ao segundo objetivo do presente 

trabalho: estudar o CRE, mais especificamente a capacidade preditiva da 

Escala CRE-Beve em relação à evolução clínica e à QV de pacientes em 

tratamento para o TP.  

Exemplo destas evidências ainda limitadas pode ser 

constatada em uma busca no site PubMed com as palavras “religious coping” e 

“panic disorder”: encontrou-se apenas dois artigos. No primeiro deles, Math e 

colaboradores (2008) acompanharam os sobreviventes nos três meses 

posteriores ao terremoto e tsunami de 2004 nas Ilhas Andamão e Nicobar, na 

Índia. A morbidade psiquiátrica foi de 5,2% entre os sobreviventes 

desabrigados, com predomínio dos diagnósticos de Transtorno do Pânico e 

Transtorno de Ansiedade Não-Especificado, além de queixas somáticas. Entre 

os sobreviventes não-desabrigados a morbidade psiquiátrica atingiu a 

prevalência de 2,8%, sendo que o diagnóstico mais frequente foi o de 

Transtorno de Ajustamento. Os dois grupos apresentaram distribuição 

equivalente de Depressão e Transtorno de Estresse Pós-Traumático. Os 

autores concluíram que, além das estruturas familiar e comunitária, o suporte 

religioso/espiritual teve papel importante para o coping na primeira fase após o 

desastre. No segundo artigo, Spencer e colaboradores (2012) estudaram os 

correlatos clínicos do pensamento suicida em 700 pacientes com câncer 

avançado. Dentre estes, 62 (8,9%) reportaram pensamento suicida. Análises 

ajustadas revelaram as características que aumentavam a probabilidade de 

pensar em suicídio: preencher critérios para Transtorno do Pânico - RC 

ajustada [(95% IC) 3.24 (1,01; 10,4)], para Transtorno de Estresse Pós-
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Traumático [3.97 (1, 13; 14,1)], bem como apresentar baixos escores de R/E 

(medida pela Escala de Experiências Espirituais Diárias, composta por 13 

itens).  

Ampliando a revisão no PubMed, PsycINFO e EMBASE não 

encontramos pesquisas sobre associação da R / E com desfechos em TP - 

apenas com outros transtornos de ansiedade. Amjad & Bokharey (2015) 

realizaram um estudo transversal e encontraram associação positiva entre R / 

E a melhora clínica em 40 pacientes com Transtorno de Ansiedade 

Generalizada. Em outro estudo transversal, Johnson, et al (2011) analisaram R 

/ E em 210 pacientes com doenças crônicas (câncer, insuficiência cardíaca 

congestiva e doença pulmonar obstrutiva crônica). Curiosamente, essa 

pesquisa mostrou associações positivas e negativas da R / E com sintomas 

psiquiátricos. O bem-estar espiritual foi associado a menos sintomas ansiosos 

e depressivos, enquanto experiências religiosas negativas foram associadas a 

mais sintomas ansiosos e depressivos. As experiências religiosas negativas 

incluíram a presença de "perdas e dificuldades físicas, emocionais e 

interpessoais associadas à vida religiosa passada".  

Existe apenas um ensaio clínico com terapia de grupo 

cognitivo-comportamental publicado que investigou o valor preditivo da R / E 

sobre o desfecho de TP, embora não na forma de coping R / E. Bowen, et al 

(2006) reavaliaram os pacientes com TP seis e 12 meses após a avaliação 

inicial e descobriram que a importância da religião era um preditor da melhora 

dos sintomas de TP após um ano. A importância da religião foi medida por uma 
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única pergunta: ‘‘How important is religion to you now?’’ ("Quão importante é a 

religião para você no momento?", tradução livre) (Bowen et al, 2006).   

 

7. JUSTIFICATIVA 

Existe na literatura científica uma base de dados consistente 

que indicam associação entre saúde, QV e R / E. É importante que se disponha 

de instrumentos adequados e testados na área. Questionários mais curtos são 

mais fáceis de aplicar; portanto, sua disponibilidade pode incentivar o uso mais 

frequente nos serviços acadêmicos e de saúde. As propriedades psicométricas 

do WHOQOL-SRPB BREF foram testadas em uma amostra britânica, mas não 

existem estudos equivalentes fora do Reino Unido. O WHOQOL-SRPB BREF é 

um instrumento de natureza transcultural e é importante avaliar seu 

desempenho em outras realidades. Alinhado a este pensamento, a 

disponibilização da versão abreviada do Módulo 

Religiosidade/Espiritualidade/Crenças Pessoais do WHOQOL - WHOQOL-

SRPB BREF - em português brasileiro pode favorecer sua aplicação em nosso 

país e, por extensão, contribuir para a comparação de dados sobre QV e R / E 

em nível internacional.  

Por sua vez, o coping religioso-espiritual – outra forma de 

avaliar espiritualidade - tem sido pouco estudado no mundo e no Brasil, 

principalmente em saúde mental. Estudar longitudinalmente instrumentos de R 

/ E – como a Escala CRE – em pacientes psiquiátricos pode gerar informações 
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inéditas a repeito das relações entre espiritualidade, QV e saúde mental, 

favorecendo maior conhecimento específico deste tema e sobre a capacidade 

preditiva desta medida. Especificamente na saúde mental, dados da literatura 

mostram que a R / E pode ser especialmente importante para a recuperação do 

paciente com TP. Muitos pacientes com TP chegam a atribuir sua melhora 

clínica às suas crenças religiosas. Na literatura científica existem poucos 

estudos sobre R / E no TP e nenhum estudo sobre coping religioso-espiritual 

no TP. Estudos longitudinais podem ajudar na compreensão de como estas 

relações ocorrem durante um tratamento e abrir possibilidades para futuras 

intervenções em saúde baseadas na R / E que possam aliviar o estresse 

gerado pelas doenças e proporcionar maior QV.  

 

8. OBJETIVOS 

8.1 OBJETIVO GERAL 

Avaliar o desempenho psicométrico de duas medidas de R / E.  

8.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

(1) Avaliar as propriedades psicométricas da versão abreviada do 

WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB BREF) - com foco nos nove 

itens sobre R / E - em uma amostra da população brasileira, com 

o objetivo de disponibilizar seu uso em português brasileiro.  
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(2) Avaliar, em um estudo longitudinal, a capacidade da Escala 

abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve) 

em predizer desfechos de tratamento em pacientes com 

Transtorno do Pânico.  

 

9. HIPÓTESES 

1) Sobre a avaliação das propriedades psicométricas da versão 

abreviada do WHOQOL-SRPB (WHOQOL-SRPB BREF): a 

hipótese é que a versão em português brasileiro do 

WHOQOL-SRPB BREF - em especial seus nove itens sobre 

R / E - apresentem boas propriedades psicométricas. 

2) Sobre a capacidade preditiva da Escala CRE-Breve no 

tratamento do Transtorno do Pânico: a hipótese é que o 

maior uso de CRE-positivo e o menor uso de CRE-negativo 

sejam preditores de remissão completa / parcial do TP e de 

melhor QV.  

 

10.  METODOLOGIA 
 

 
 

ESTUDO 2 
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OBJETIVO 

Avaliar as principais propriedades psicométricas da versão 

abreviada do Módulo Religiosidade/Espiritualidade/Crenças Pessoais do 

instrumento WHOQOL (WHOQOL-SRPB BREF) com o objetivo de disponibilizar 

seu uso em português brasileiro.  

PARTICIPANTES 

A amostra consiste de 404 indivíduos pareados para idade, sexo e estado de 

saúde, os quais foram recrutados por conveniência, entre 2006 e 2009. O 

grupo dos doentes foi composto por pacientes hospitalizados ou ambulatoriais 

de hospital universitário de Porto Alegre, abrangendo patologias de diversas 

especialidades (Cardiologia, Oncologia, Pneumologia, Endocrinologia, 

Reumatologia, Oftalmologia, Nefrologia e Neurologia). Dos doentes, 89,9% 

eram pacientes hospitalizados e 10,1%, ambulatoriais. Como “saudáveis” foram 

incluídos funcionários do hospital - ou da universidade à qual o mesmo 

pertence - que responderam negativamente a três questões: 1) uso de 

medicação regular (exceto uso de anticoncepcionais / vitaminas), 2) realização 

de consultas de saúde no último mês (exceto consultas de rotina, revisão ou 

avaliação de saúde laboral) e 3) presença de diagnóstico de doença 

clinicamente significativa.  

 

INSTRUMENTOS 

Foi aplicado um questionário geral sobre os seguintes 

aspectos: demográfico (idade, sexo, escolaridade, nível socioeconômico, 
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situação conjugal, procedência e ocupação); estado de saúde (qualidade, 

categoria, problema atual, medicação, consultas, diagnóstico, tratamento); e 

religiosidade (crença ou não em Deus, religião ou crença do participante, ajuda 

da religião/espiritualidade para manejar situações estressantes, importância da 

religião, frequência religiosa e frequência de atividades religiosas privativas, 

como oração, meditação e leituras).  

Os demais instrumentos foram (ver Anexos):  

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS – Módulo 

Espiritualidade, Religiosidade e Crenças Pessoais (WHOQOL-SRPB), com 32 

itens, oito facetas, um índice geral do domínio e oito fatoriais pela média dos 

itens, resultados de 4 a 20. Consistência interna α = 0,91 e entre 0,77 e 0,95 

para as facetas (resultados do teste piloto multicêntrico22). Utilizamos 

resultados de 0 a 100, facilitando a comparação com outros instrumentos 

WHOQOL. Adicionalmente, ao final desse instrumento foram acrescentadas as 

questões componentes do Domínio-6-SRPB do WHOQOL-100, para fi ns de 

comparação com o WHOQOL-SRPB (Panzini et al, 2011).  

- Escala abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-

Breve): adaptada e validada a partir da RCOPE scale, desenvolvida por 

Pargament, Koenig e Perez (2000). Foi traduzido, adaptado e validado na 

versão em português do Brasil por Panzini e Bandeira (2005). Intitulada Escala 

abreviada de Coping Religioso-Espiritual (Escala CRE-Breve), também avalia 

fatores de qualidade de vida e é composta por 49 itens subdivididos em sete 

fatores positivos (34 itens) e quatro fatores negativos (15 itens), de acordo com 

a classificação do enfrentamento. A proposição inicial refere-se à freqüência de 
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utilização da religião e espiritualidade para lidar com o estresse, atribuindo-se, 

em uma escala Likert, valores de um a cinco pontos. Apresenta 11 estruturas 

fatoriais obtidas pela média dos itens, consistência interna de α = 0,93 (CRE-

positivo α = 0,95, CRE-negativo α = 0,79) e valores entre 0,60 e 0,89 para 

esses fatores. Inclui uma questão descritiva sobre a maior situação de estresse 

nos últimos três anos, a partir da qual o participante responde de acordo com a 

escala (Panzini e Bandeira, 2005).   

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS Abreviado 

(WHOQOL-BREF), com 26 itens, quatro domínios, um índice global e quatro 

para os domínios pela média dos itens, resultados de 0 a 100. Consistência 

interna α = 0,91 e entre 0,69 e 0,84 para os domínios. O índice global não se 

refere à média de todos os domínios, e sim à de dois itens não pertencentes 

aos quatro fatores (saúde global e qualidade de vida global) (Fleck et al., 2000).  

- Inventário Beck de Depressão (BDI), composto por 21 

questões de sintomatologia depressiva, cujo escore é obtido pela soma dos 

itens (0 a 63), com ponto de corte para depressão ≥ 12. A consistência interna 

do inventário varia entre 0,70 e 0,92 para as amostras não-clínica, médico-

clínica e psiquiátrica (Cunha, 2001).   

PROCEDIMENTOS 

A primeira parte da amostra, 404 indivíduos, é parte do estudo 

multicêntrico da OMS para a validação do instrumento WHOQOL-SRPB 

extenso, com 32 itens. Foi obtida por conveniência e recrutada para obter 50% 

de indivíduos masculinos, 50% com idade inferior a 45 anos e 50% doentes. 

Além disso, deveria reproduzir os diferentes níveis educacionais e 
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socioeconômicos e o perfil de crenças religiosas/espirituais de cada centro, no 

caso, Porto Alegre/RS. O grupo dos doentes foi composto por pacientes 

hospitalizados ou ambulatoriais de hospital universitário de Porto Alegre. Como 

“saudáveis” foram incluídos funcionários do hospital ou da universidade. Foi 

reproduzida a proporcionalidade do tipo de crença religiosa ou espiritual (e.g. 

católico, afro-brasileiro, espírita e outras) na população do Estado (Pierucci e 

Prandi, 1996), com ajuste das necessidades estatísticas de número mínimo de 

indivíduos por grupo critério.  

  

ANÁLISE DE RESULTADOS 

A estrutura do WHOQOL-SRPB BREF seguiu a do WHOQOL-

SRPB versão extensa. A análise seguiu o modelo de avaliação das 

propriedades psicométricas de instrumentos menos extensos, como a utilizada 

por Rocha e colaboradores (2012), por exemplo. A estrutura fatorial foi avaliada 

com a análise de Modelo de Equações Estruturais (Structural Equation 

Modeling - SEM). A unidimensionalidade foi analisada pela análise de Rasch. A 

consistência interna foi medida usando o alfa de Cronbach. A validade 

discriminante foi avaliada entre religiosos e ateus/agnósticos e entre pacientes 

diagnosticados com depressão e sem depressão (BDI). A validade convergente 

foi avaliada usando correlações com o instrumento original SRPB 32-ITENS 

(sem os 8 itens que compõem o SRPB 9-ITENS), bem como com medidas de 

coping religioso-espiritual (Escala CRE-Breve) e de qualidade de vida 

(WHOQOL-BREF). Uma descrição detalhada dos testes estatísticos utilizados 
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encontra-se na seção de análise estatística do artigo 1 (na seção ARTIGOS, 

dessa tese).  

ASPECTOS ÉTICOS 

Projeto aprovado pelo Comitê de Ética do Grupo de Pesquisa e 

Pós-Graduação do HCPA sob o nº 05-180.  

 

 

ESTUDO 3 

 
 

OBJETIVO 

             Avaliar longitudinalmente a relações entre espiritualidade e 

coping religioso-espiritual (através do WHOQOL-SRPB e Escala CRE-Breve, 

respectivamente) em pacientes com Transtorno do Pânico que participaram de 

um estudo quase-experimental.  

DELINEAMENTO 

Estudo longitudinal que avalia as medidas de dimensão 

espiritual (Escala CRE-Breve e o WHOQOL-SRPB) em pacientes em 

tratamento de saúde mental para Transtorno do Pânico que participaram de um 

estudo quase-experimental.   

PARTICIPANTES 
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Foi usado banco de dados longitudinais de um estudo quasi-

experimental com 101 pacientes diagnosticados com TP, com ou sem 

agorafobia, pelos critérios do DSM-IV. Os pacientes realizaram Terapia 

Cognitivo-Comportamental em Grupo (TCCG) ou Tratamento Medicamentoso 

Individual (TMI) com antidepressivo. A TCCG compunha-se de 12 sessões 

distribuídas em 16 semanas (uma por semana nas primeiras oito semanas, 

após em semanas alternadas). O TMI com antidepressivo compunha-se de 

sessões semanais, nas primeiras seis semanas, e quinzenais nas semanas 

seguintes, sendo que com Milnaciprano foram 09 sessões distribuídas em 12 

semanas, e com Fluoxetina 08 sessões em 10 semanas. Dos 101 

participantes, 49 pacientes fizeram TMI com antidepressivo (28 com 

Milnaciprano e 21 com Fluoxetina,), e 52 pacientes realizaram TCCG 

(distribuídos em 07 grupos) (Panzini, 2013).  

INSTRUMENTOS 

Os pacientes foram avaliados no início e no final do tratamento 

através dos seguintes instrumentos (ver Anexos):  

- Escala de Coping Religioso-Espiritual Abreviada (CRE-Breve);  

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS – Módulo 

Espiritualidade, Religiosidade e Crenças Pessoais (WHOQOL-SRPB);  

- Instrumento de Qualidade de Vida da OMS Abreviado 

(WHOQOL-BREF);  

- Inventário Beck de Depressão (BDI);  

- Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A);  

- Inventário de Pânico (IP) e  
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- Impressão Clínica Global (CGI).  

PROCEDIMENTOS 

Após preencherem o Termo de Consentimento em duas vias os 

pacientes eram avaliados antes, na metade e ao final do tratamento. Os 

atendimentos e as avaliações eram realizados no ambulatório do PROTAN-

HCPA. Os pacientes de TMI eram atendidos por uma psiquiatra. Na TCCG o 

grupo era coordenado por uma enfermeira psiquiátrica com experiência nesta 

forma de tratamento. As pesquisadoras acompanhavam as sessões como 

observadoras. Ao final das sessões, os instrumentos dirigidos eram aplicados 

pelos pesquisadores e os autorrespondidos eram preenchidos pelo paciente 

logo após a sessão – eventualmente concluídos no domicílio e trazidos na 

sessão seguinte.  

ANÁLISE DE RESULTADOS 

O plano foi estudar o valor preditivo das medidas de 

espiritualidade (escala CRE-Breve e WHOQOL-SRPB) em prever desfechos 

clínicos de pacientes em tratamento de saúde mental para TP (Inventário de 

Pânico) através da regressão de Poisson com análise de covariância. Uma 

descrição detalhada dos testes estatísticos utilizados encontra-se na seção de 

análise estatística do artigo 2. 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
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Projeto aprovado pelo Comitê de Ética do Grupo de Pesquisa e 

Pós-Graduação do HCPA sob o nº 05-180.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE 

To test the psychometric properties of the abbreviated Brazilian Portuguese World 

Health Organization’s Quality of Life Instrument, Spirituality, Religiousness, and 

Personal Beliefs module (WHOQOL-SRPB BREF) with the main focus on the nine 

SRPB items.  

METHODS 

The WHOQOL-SRPB BREF has a set of nine specific items that can be used to assess 

spiritual QOL (SRPB 9-ITEM). The SRPB 9-ITEM has been tested on factorial 

structure, unidimensionality, reliability, and discriminant and convergent validity. 

RESULTS 

The confirmatory factor analysis presented an adjusted model with an acceptable fit to 

data. In unidimensionality, general fit measures showed adequate performance. The 

SRPB 9-ITEM showed good internal consistency (α=0.85). The SRPB 9-ITEM 

differentiated (discriminant validity) between religious and atheist/agonists 

(M=74.7+14.1 and M=56.8+15.5, respectively; t=6.37; DF=402; p <0.01) and non-

depressed and depressed (M=76.5+12.9 and M=67.1+16.5; t=5.57; DF=190.5; p <0.01). 

Correlations (convergent validity) were significant with Positive-RCOPE (r=0.58, p 

<0.01) and WHOQOL-BREF domains (Pearson coefficient ranging between 0.24 and 

0.49; p <0.01), but in the inverse direction with Negative-RCOPE (r= - 0.10, p<0.05). 

Correlation with SRPB domain (r = 0.934) was almost perfect.  

CONCLUSION 

The SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese has good psychometric properties and 

confirmed the findings of the Brazilian Portuguese long-form and English abbreviated 

versions. 

 

 

Keywords: spirituality; religiousness; spiritual QoL; WHOQOL-SRPB BREF; 

psychometrics 
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INTRODUCTION 

 

The WHOQOL-100, the generic version of the WHO quality of life 

(QoL) measure, has the basic domain of spirituality/religiousness/personal beliefs 

(SRPB) that contains four items.1 These items were shown to be insufficient for 

measuring this domain’s complexity.2  In order to address this limitation, the WHOQOL 

group decided to expand and then established a cross-cultural assessment of spiritual 

QoL that could be used to assess not only people from the major world religions but 

also diverse personal and spiritual beliefs worldwide.3 As a result, the WHOQOL-SRPB 

measure contains 132 items composed of 32 SRPB items plus all items of the 

WHOQOL-100.4 

Shorter assessments are easier to apply and faster to score and 

interpret; hence, their availability may encourage more frequent use in academic and 

healthcare services.4 With the aim of developing a short-form measure for generic use 

that also contains questions about QoL relating to SRPB, Skevington and collaborators4 

analysed data from the 132 international items of the WHOQOL-SRPB (n = 5087), 

contributed by 18 cultures worldwide.3 From this pool, they selected the single best item 

in psychometric terms from each of eight newly developed facets in the WHOQOL-

SRPB and combined them with the 26 items that comprise the WHOQOL-BREF. 

WHOQOL-BREF items had been previously extracted from the WHOQOL-100 to 

provide an abbreviated version.5 The 34 items of the WHOQOL-SRPB BREF are 

scored as five QoL domains: 1) Physical; 2) Psychological; 3) Social Relationships; 4) 

Environment; and 5) SRPB. The SRPB domain in the WHOQOL-SRPB BREF is 

composed of nine items; one is from the original WHOQOL-BREF plus eight new 

items. The preliminary psychometric properties of the WHOQOL-SRPB BREF were 
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tested by Skevington and collaborators.4 They indicated that the WHOQOL-SRPB 

BREF can be used wherever such translations exist; for example, the Brazilian version, 

is one of the 18 cultures in the international sample that was part of the WHOQOL-

SRPB study. Although internationally the WHOQOL-BREF shows good measurement 

properties of reliability, validity6, and responsiveness to clinical and social change.7 It is 

important to evaluate the way in which the new SRPB 9-ITEM module behaves in a 

Brazilian population sample since the WHOQOL-BREF (26-items) has already been 

validated in the Brazilian Portuguese version and is extensively used in healthcare 

settings.8 

To date, there are no assessments of the psychometric properties of 

SRPB 9-ITEM published in languages other than English. The SRPB 9-ITEM English 

version demonstrated a Cronbach's alpha of 0.83 and acceptable convergent validity.4 In 

the Brazilian Portuguese version, only validation of the WHOQOL-SRPB long-form 

version composed of WHOQOL-BREF 26-ITEM plus the specific SRPB domain with 

32-ITEM exists.9 The SRPB domain long-form version with 32-ITEM showed good 

internal consistency (Cronbach's alpha = 0.96) and satisfactory discriminant and 

convergent validities when applied in a Brazilian sample.9 

The aim of the present research was to extract the SRPB 9-ITEM 

Brazilian Portuguese version from the validation database of the WHOQOL-SRPB 

Brazilian Portuguese long-form version9 and to test its psychometric properties, namely, 

factor structure, unidimensionality, reliability, discriminant and convergent validity. Our 

hypothesis is that the SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese version will present good 

psychometric properties, confirming the cross-cultural nature of the WHOQOL group 

instruments.4 
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METHODS 

Design 

In a cross-sectional study, the sample was obtained by convenience 

paired for gender, age, and health status (50% of individuals should be male, 50% <45 

years, and 50% should be sick). The patient group consisted of hospitalized and 

outpatient patients from an university hospital in Porto Alegre covering diseases of 

different clinical areas (Cardiology, Oncology, Pneumology, Endocrinology, 

Rheumatology, Ophthalmology, Nephrology and Neurology). In addition, the sample 

should reproduce different educational and socioeconomic levels and profiles of 

religious/spiritual beliefs of Porto Alegre/RS, Brazil. The patient group consisted of 

inpatients and outpatients of a university hospital in Porto Alegre. The healthy group 

was composed of staff from this hospital and university who responded negatively to 

three questions: 1) use of regular medication; 2) health consultations in the last month; 

and 3) presence of clinical disease diagnosis. The proportionality of the type of spiritual 

or religious beliefs (such as Catholic, Protestant, Afro-Brazilian, and others) in the state 

population10 and the absence of beliefs was reproduced, with no adjustment to the 

statistical requirements of the minimum number of individuals per criterion group 

(Table 1). 

The inclusion criteria included several parameters: 1) voluntary 

participation; 2) >18 years; 3) having a minimum of two years of elementary school; 4) 

being able to fill out self-administered instruments (alone or with the help of a trained 

researcher for those with visual impairment or physical disabilities who cannot write). 

The research was approved by the Ethics Committee of the Research 

and Graduate Group of the Hospital de Clínicas of Porto Alegre, protocol number 05-
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180. Participants were asked to sign the Free and Informed Consent Form. After 

consenting to participate, the individuals responded to the protocol composed of a 

general questionnaire and four scales as described in the next sections. 

 

Instruments 

General Questionnaire: a general questionnaire was applied to several aspects: 1) 

demographic (age, gender, education, socioeconomic status, marital status, origin, and 

occupation); 2) health status (quality, category, current problem, medication, 

consultations, diagnosis, and treatment); and 3) religion (belief in God, participant’s 

religion/beliefs, help from religion/spirituality for stressful situations, importance of 

religion, religious frequency, and frequency of private religious activities such as 

prayer, meditation and reading). 

World Health Organization Quality of Life Instrument – abbreviated (WHOQOL-BREF 

26-ITEM): This instrument has 26 items, four domains, a global score, and four 

domains by average of items resulting from 0 to 100. Internal consistency is α = 0.91 

and should be between 0.69 and 0.84 for the domains. The global score does not refer to 

the mean of all domains, but rather to the mean of two items not belonging to the four 

domains (such as global health and global quality of life). It was translated and 

validated in Brazilian Portuguese version by Fleck et al.8 

SRPB DOMAIN LONG-FORM VERSION: The specific SRPB domain consists of 32 

items distributed over eight facets, one general domain score, and eight factorial 

structures obtained by the means of items. Internal consistency is α = 0.96 (intrafactorial 

correlation between 0.60 and 0.87) with excellent test-retest reliability (t=0.74; 
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p=0.463). Results were from the validation of WHOQOL-SRPB Brazilian Portuguese 

long-form version.9 

SRPB 9-ITEM: These are the eight items with the best psychometric performance 

among the 32 items of the WHOQOL-SRPB instrument according to validation 

performed by Skevington et al.4 The ninth spiritual item was extracted from the 

WHOQOL-BREF (which, in turn, originates from the WHOQOL-100/SRPB domain). 

To obtain SRPB 9-ITEM data, we extracted it from the validation database of the 

WHOQOL-SRPB Brazilian Portuguese long-form version.9 The detailed description of 

the way in which the translation and cultural adaptation procedures of these items was 

carried out is well documented in another paper.11 The SRPB 9-ITEM Brazilian 

Portuguese version is available in the Appendix at the end of this article. 

The abbreviated religious-spiritual coping scale (RCOPE-Bref): This is the translated 

version of RCOPE.12 It has 49 items divided into two dimensions: 1) Positive-RCOPE 

with 34 items and seven factors and 2) Negative-RCOPE with 15 items in addition to 

four factors, four general índices, and 11 factorial structures obained by the average of 

the items, internal consistency of α = 0.93 (Positive-RCOPE α = 0.95, Negative-RCOPE 

α = 0.79), and values between 0.60 and 0.89 for these factors. It includes a descriptive 

question about the greater stress situation of the last three years, from which the 

participant responds according to the scale. It was translated, adapted, and validated in 

the Brazilian Portuguese version by Panzini and Bandeira.13 

Beck Depression Inventory (BDI): This inventory is composed of 21 questions of 

depressive symptomatology with a score obtained from the sum of the items (0 to 63) 

with a cutoff point for depression ≥12. The internal consistency of the inventory varies 
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between 0.70 and 0.92 for the last three years and the participant’s response is based on 

the scale. It was translated and validated into Brazilian Portuguese version by Cunha.14 

 

Statistical Analysis - SRPB 9-ITEM 

The structural equation model (SEM) analyzed the factorial structure 

and fit measures was also used. The estimation method used for the SEM was the 

maximum likelihood. Fit statistics included chi-square (the ideal for the model is not to 

be significant, that is, p >0.001), comparative fit index (CFI) with values close to 1 that 

indicate a good fit, root mean square error of approximation (RMSEA) with a value of 0 

indicating a perfect fit, goodness of fit index (GFI) with values close to 1 indicating a 

perfect fit, and (root mean square residual (RMSR) with a value of 0 indicating a perfect 

fit ).15,16 The best fit of a model is defined by analyzing some diagnoses such as 

standardized loadings (which must not be <0.5) and standardized residual (which should 

be <2.5), and modification index (MI), which must not be >4. The result is defined by a 

combination of these various diagnoses and by statistical analyses using computer 

programs. The identification of the highest MI values shows paths to be freed through 

the analysis of the variation of the error covariance for better fit to the model.17,18 

 The Rasch analysis was used to assess unidimensionality of the 

scale, and the results were examined using measures of fit. In the Rasch analysis, 

residuals >2.5 with a significant chi-square score (p <0.05) are considered unacceptable. 

Items with problematic residuals are excluded from the analysis, and the analysis is 

performed again to verify if this procedure improves the model fit. The Rasch analysis 

considers six general statistics to determine the model fit. Four are item-person 

interaction statistics with Z statistical distribution (mean and standard deviation) in 
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which values equal to 0 and SD equal to 1 indicate perfect fit for the model. The last 

two fit statistics are item-trait interactions with the total item chi square, which needs to 

present a low score, and the p-value, which needs not to be significant (p <0.05) for a 

good fit to the Rasch model.19,20 

 The instrument responsiveness was evaluated by floor / ceiling effect. 

Floor and ceiling effect occurs when more than 20% of participants choose the lowest or 

highest possible score of the scale item, which is not desirable. Regarding missing data 

it is expected that a good item will have a maximum of 5% of non-responses. 21 

Internal consistency was measured using Cronbach’s alpha. A higher 

coefficient indicates a reliable instrument. A value >0.70 is considered adequate.22 

Discriminant validity, using a t-test, was assessed between religious and 

atheists/agnostics, non-depressed and depressed, and healthy and sick individuals. It 

was expected that the SRPB 9-ITEM scores would be different between these groups. 

Convergent validity was assessed by Pearson’s correlation between SRPB 9-ITEM and 

SRPB domains long-form version (without the eight items that constitute the SRPB 9-

ITEM) and other valid religiosity/spirituality and QoL measures such as 

Positive/Negative-RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that 

constitutes the SRPB 9-ITEM), respectively. It was expected that these measures, 

except for the Negative-RCOPE, would be positively correlated with SRPB 9-ITEM 

scores.  

The basic descriptive statistical analysis was performed using 

computer programs: 1) RUMM 2020 for the Rasch analysis; 2) AMOS 4.01 for 

Confirmatory Factor Analysis; and 3) SPSS 18.0 for the classical psychometric analysis.  
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                            RESULTS 

Sample 

The sample consisted of 404 individuals, mostly female (n = 213; 

52.7%), healthy, white, married, Catholic, social class B, with high school, occupation, 

residents in Porto Alegre/RS. Age ranged from 18 to 84 years (mean = 42.85+13.91 

years). The proportionality of the type of religious/spiritual beliefs in the population of 

the city of Porto Alegre resulted in six groups, in addition to the group of atheists and 

agnostics (do not believe in God or have doubts about His existence) (Table 1).  

 

 

 

 

Table 1. Demographic data of the sample. 

 
Variable 

 
n 

 
% 

 

Age (years) 

  

      18 to 44 219 54.2 

      45 and more 185 45.8 

Sex   

      Female 214 53 

      Male 190 47 

Health status   

      Healthy 207 51.2 

      Ill 197 48.8 

Education level   

      Primary education     110 27.2 

      Secondary educatiion 175 43.3 

      Higher education 96 23.8 

      Postgraduate studies 24 5.7 

Socioeconomic level a   

      Class A 26 6.4 

      Class B 192 47.6 

      Class C 156 38.6 

      Class D 26 6.4 
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      Class E 4 1 

Marital status   

      Married / Living as married 214 53 

      Single 110 27.2 

      Separeted / Divorced 63 15.6 

      Widowed 17 4.2 

Ethnicity   

      White 278 69.2 

      Black 66 16.4 

      Mixed 50 12.4 

      Indigenous 8 2 

Beliefs   

      Catholic 157 38.9 

      Protestant 67 16.6 

      Spiritist 51 12.6 

      Afro-Brazilian 34 8.4 

      Other Religions 25 6.2 

      Spiritualized without Religion 43 10.6 

      Atheist / Agnostic 27 6.7 

 
aBrazilian Socioeconomic Criterion

23 

 

 

 

SRPB 9-ITEM - Psychometric Properties 

Confirmatory factor analysis 

The confirmatory factor analysis was performed by using structural 

equation modeling (SEM) to test the unifactorial model of SRPB 9-ITEM. The 

unadjusted model fit the data in an acceptable manner (CFI= 0.73; GFI= 0.73) with the 

important contribution of the latent factor for each item. However, some indices showed 

that this model could be improved (X² = 448.93; DF = 27; RMSEA = 0.20; RMR = 

0.09; p = 0.00). Figure 1 shows the unadjusted model. Some adjustments performed to 

achieve the best fittings for this 9-item scale resulted in a significant improvement of the 
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unifactorial indices for the model (X²= 23.14; DF=16; CFI=0.99; GFI=0.99; 

RMSEA=0.03; RMR=0.02; p =0.11) as shown in Figure 2. 

 

 

  

       

Figure 1. Confirmatory factor analysis unadjusted model. 

Legend of items: *wq6) To what extent do you feel life to be meaningful?; SP1.1) To what extent 
does any connection to a spiritual being help you to get through hard times?; SP2.3) To what 
extent do you feel your life has a purpose?; SP8.2) To what extent does faith give you comfort in 
daily life?; SP7.2) To what extent do are you hopeful about your life?; SP7.2) To what extent do 
are you hopeful about your life?; SP5.3) How much does spiritual strength help you to live better?; 
SP6.2) To what extent do you have inner peace?; SP4.2) How satisfied are you that you have a 
balance between mind, body and soul?; e= error 

*wq6 = WHOQOL-BREF Spirituality Item 
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                                                 Figure 2. Confirmatory factor analysis model after adjustments performed. 
Legend of items: *wq6) To what extent do you feel life to be meaningful?; SP1.1) To what extent 
does any connection to a spiritual being help you to get through hard times?; SP2.3) To what 
extent do you feel your life has a purpose?; SP8.2) To what extent does faith give you comfort in 
daily life?; SP7.2) To what extent do are you hopeful about your life?; SP7.2) To what extent do 
are you hopeful about your life?; SP5.3) How much does spiritual strength help you to live better?; 
SP6.2) To what extent do you have inner peace?; SP4.2) How satisfied are you that you have a 
balance between mind, body and soul?; e= error 

*wq6 = WHOQOL-BREF Spirituality Item 

 

 

 

 

Unidimensionality - Rasch analysis 

The unidimensionality of the instrument was analyzed using the Rasch 

analysis. In the general measures of the fit of the model, the SRPB 9-ITEM presented 

adequate statistical performance. Its result in the fitting test was considered good after 

only one adjustment. This adjustment was made in the response scale of item Sp1.1: To 

what extent does any connection to a spiritual being help you get through hard times? 

in which the category 1 (“a little”) and the category 2 (“a moderate amount”) were 

collapsed (Figures 3 and 4). After the adjustment, this model showed a good fit. The 
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item fit residual was M= –0.30 and SD=1.94, while Person fit residual was M= –0.56; 

DP=1.57. With respect to the item-trait, the total item X² was 56.73; p = 0.112. The 

personal separation index was 0.84. All residual values were within the acceptable range 

without the need for excluding any items for subsequent retesting.  

 

 

 

Figure 3. Item Sp1.1 before adjustment (To what extent does any connection to a spiritual 
being help you get through hard times?  0- not at all; 1- a little; 2- a moderate amount; 3- 
very much; 4- an extreme amount).  *Note: The Rasch analysis program default transforms 

Likert scores (1 to 5) on a scale of 0 to 4. 
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Figure 4. Item Sp1.1 after adjustment (To what extent does any connection to a spiritual being 

help you get through hard times?  0- not at all; 1- a little / a moderate amount; 2- very 
much; 3- an extreme amount) *Note: The Rasch analysis program default transforms Likert 

scores (1 to 5) on a scale of 0 to 4. 

 

 

 

Classical Psychometrics 

The response rate on the lowest score of the scale was <10% for all 

items without floor effect. However, the choice of the highest score of the scale was 

>20% (range 22%–34%) for eight out of nine items that feature ceiling effects in almost 

all items, except sp6.2 item: "To what extent do you have inner peace?.  

Internal consistency was measured by using Cronbach’s alpha. The 

SRPB 9-ITEM showed good internal consistency with a total value of 0.85 after 

analyzing the results of Cronbach’s alpha values when an item was deleted because the 

variation was 0.82 to 0.85. 

The discriminant validity of the SRPB 9-ITEM differentiates between 

religious and atheists/agnostics (M=74.7+14.1 and M=56.8+15.5, respectively; t=6.37; 

DF=402; p <0.01) and non-depressed and depressed (M=76.5+12.7 and M=67.1+ 16.5; 

t=5.57; DF=190.5; p <0.01). The SRPB 9-ITEM did not differentiate between healthy 
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and sick individuals (M=74.5+13.7 and M=72.5+15.9, respectively; t=1.36; DF=387.7; 

p=0.174). The religious and non-depressed individuals showed significantly higher 

scores than the comparison group. 

Convergent validity was assessed by Pearson's correlation between 

SRPB 9-ITEM with SRPB domain long-form version (without the eight items that 

constitute the SRPB 9-ITEM) and other valid measures of religiosity/spirituality and 

QoL, namely the RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that 

constitutes the SRPB 9-ITEM) (Table 2). Correlation with the SRPB domain long-form 

version (r = 0.934) was almost perfect. Correlations were significant in the positive 

direction with Positive-RCOPE (large magnitude) and WHOQOL-BREF (small to large 

magnitude), except for the correlation with Negative-RCOPE, which was significant but 

in the inverse direction (small magnitude). The classification of magnitudes of effects is 

based on Cohen's scale of magnitude.24 

 

 

Table 2. Convergent validity: Pearson correlation coefficients (r) between SRPB 9-ITEM with SRPB 

domain long-form version, RCOPE Scale and WHOQOL Domains. 

Religiosity/Spirituality and QOL measures                            SRPB 9-ITEM 

              SRPB domain long-form versiona 0.934** 

              RCOPEb Scale 
 

Positive-RCOPE 0.571** 

Negative-RCOPE - 0.101* 

              WHOQOL-BREFc Domains 
 

Overall Quality of Life 0.279** 

Physical 0.236** 

Psychological 0.485** 

Social 0.406** 

Environment 0.327** 
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aSRPB (Spirituality, Religiousness and Personal Beliefs) domain long-form version: without  the 8 items 

that constitute the SRPB 9-ITEM 
b RCOPE Scale (Religious and Spiritual Coping Scale)  
cWHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of Life – Abbreviated Version): without the item 

that constitute the SRPB 9-ITEM 

** p <0.01 

*   p <0.05 

 

 

 

 

WHOQOL-BREF - Psychometric Properties 

                                                      Discriminant validity of WHOQOL-BREF was 

assessed using a t-test. In this sample all WHOQOL-BREF domains discriminated 

between healthy and sick individuals in addition to all WHOQOL-BREF domains, 

except the social domain, [Physical (M=76.0+12.8 and M=50.5+19,5, respectively; t= -

15.4; p <0.01); Psychological (M=72.6+13.0 and M=64.4+17.1, respectively; t= -5.4; p 

<0.01); Social (M=70.1+17.9 and M=68.8+18.4, respectively; t= -0.7; p =0.46); 

Environment (M=62.7+12.6 and M=58.2+15.2, respectively; t= -3.2; p <0.01); Global 

(M=73.4+14.4 and M=58.3+21.3, respectively; t= -8.3; p <0.01)]. which discriminated 

between non-depressed and depressed individuals [Physical (M=71.3+16.5 and 

M=46.6+19.3, respectively; t= -12.4; p <0.01); Psychological (M=74.5+10.8 and 

M=55.9+17.0, respectively; t= -11.2; p <0.01); Social (M=73.9+15.8 and M=59.5+19.2, 

respectively; t= -7.3; p <0.01); Environment (M=64.8.0+11.9 and M=51.4+14.1, 

respectively; t= -9.2; p <0.01); Global (M=72.1+16.2 and M=52.9+19.7, respectively; 

t= -15.4; p <0.01)]. On the other hand, all WHOQOL-BREF domains did not 

discriminate between believers and atheists/agnostics [Physical (M=63.4+20.6 and 

M=67.1+23.4, respectively; t= -0.9; p =0.37); Psychological (M=68.8+15.6 and 

M=65.4+16.5, respectively; t= 1.09; p =0.28); Social (M=69.5+17.8 and M=68.2+21.9, 

respectively; t= 0.36; p =0.72); Environment (M=60.3+14.2 and M=63.1+12.9, 
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respectively; t= -0.98; p =0.33); Global (M=65.9+19.5 and M=68.5+21.8, respectively; 

t= -0.68; p =0.50)]. Convergent validity was assessed by Pearson's correlation between 

WHOQOL-BREF and valid measures of depressive symptoms and 

religiosity/spirituality, namely the BDI and RCOPE Scale. All WHOQOL-BREF 

domains showed significant correlations in the inverse direction with BDI (Physical r= 

–0.62; Psychological r= –0.65; Social r= –0.37; Environment r= –0.45; Global r= –0.49; 

p <0.001) (moderate to large magnitude) and with Negative-RCOPE (Physical r= –0.32; 

Psychological r= –0.37; Social r= –0.25; Environment r= –0.26; Global r= –0.21; p 

<0.001) (small to moderate magnitude). Significant correlations between WHOQOL-

BREF and Positive-RCOPE showed mixed results: there was an inverse correlation 

(small magnitude) between the Physical domain and the Positive-RCOPE (r= –0.12; p 

<0.05), whereas there was a positive correlation (small magnitude) between the Social 

domain and the Positive-RCOPE (r= 0.13; p <0.01). There was a positive, but not 

significant, correlation, between the Psychological domain and Positive-RCOPE 

(r=0.09, p=0.08) and between the Environment domain and the Positive-RCOPE 

(r=0.05, p=0.29).  

 

 

 

DISCUSSION 

 

                            Outside the United Kingdom, this is the first study to assess the 

WHOQOL-SRPB BREF worldwide. The SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese version 

has good psychometric properties and confirmed the findings of its long-form version in 

Brazilian Portuguese9 and the abbreviated version in English.4 When applied to a 

Brazilian sample, the SRPB 9-ITEM version in Brazilian Portuguese showed 
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satisfactory factorial validity and unidimensionality in addition to good internal 

consistency and discriminant and convergent validity.  

The confirmatory factor analysis showed an acceptable fit to data in 

addition to an adequate contribution of the latent factor in each item. The amount of 

adjustments required for the confirmatory factor analysis to achieve acceptable indices 

is considered reasonable. The Rasch analysis showed unidimensionality indices. All 

items were accetable in terms of residuals; therefore, it was not recommended to 

exclude any item. 

Internal consistency of the SRPB 9-ITEM, as measured by Cronbach's 

alpha coefficient, was shown to be very acceptable with a total value of 0.85 when 

compared with the English version (α = 0.83)4 and with the SRPB domain long-form 

Brazilian Portuguese version (α = 0.96).9 The variation was 0.82 to 0.85 when an item 

was deleted. This assessment showed that each item has similar importance in 

constructing the instrument without any prominence of one over the other (which would 

pull the assessment up or down on its withdrawal). The high score of Cronbach's 

coefficient signals that the items chosen are the core items of the spiritual QoL measure. 

It indicates that the SRPB 9-ITEM measures the spiritual QoL construct satisfactorily as 

a reliable and one-dimensional measure. 

Regarding discriminant validity, the SRPB 9-ITEM differentiated 

between religious and atheist/agnostic and non-depressed versus depressed as was done 

with the Brazilian 132-item long-form version,9 with the highest scores for religious and 

non-depressed as expected. The SRPB 9-ITEM did not differentiate between healthy 

and sick individuals. This finding is probably related to the fact that spirituality is a 

more constant variable/construct in an individual's life, regardless of health status.25,26  

Skevington et al.4 emphasized that “the WHOQOL-SRPB BREF is an ideal tool to use 
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in primary care because it can assess almost every type of patient, irrespective of their 

health state and status. As sick and well completion times were not different, it is 

pragmatic to use the WHOQOL-SRPB BREF in a variety of health, social and 

educational contexts, and this should be explored.” 

The convergent validity evaluated by Pearson’s correlation between 

the SRPB 9-ITEM and SRPB domain long-form versions (without the eight items that 

constitute the SRPB 9-ITEM) generated a practically perfect result: r = 0.934. This 

confirms the excellent psychometric profiles of the items chosen to compose the 

abbreviated version. All Pearsons’ correlations in convergent validity between SRPB 9-

ITEM and the RCOPE Scale and the WHOQOL-BREF (without the item that constitute 

the SRPB 9-ITEM) were significant in the positive sense, similar to SRPB domain long-

form Brazilian Portuguese version findings.9 The exception was the correlation of SRPB 

9-ITEM with Negative-RCOPE, which was also significant but in the opposite direction 

(Table 2). This was expected since the Negative-RCOPE subscale measures for 

religious/spiritual aspects that are unfavorable for coping with stressful situations, that 

is, they are in the opposite direction of spiritual QoL assessment13 (Table 2).  

An unexpected feature emerging from the test of this spiritual QoL 

instrument was related to the ceiling effect. The choice of the highest possible scale 

option was >20% in eight of the nine items (ranging from 22% to 34%), characterizing 

the ceiling effect in almost all items (except sp6.2 item: "To what extent do you have 

inner peace?"). ‘Ceiling’ and ‘floor’ effects are the percentage of subjects who scored 

the highest or the lowest possible scores, respectively, and were considered substantial 

if >20%.21 This ceiling effect is probably related to the high religious indices of the 

Brazilian population.27 
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The WHOQOL-BREF 26-ITEMS of the Brazilian Portuguese version 

showed good psychometric properties in this sample, confirming the findings of its 

previous validation (Rocha and Fleck, 2009).8,28 The WHOQOL-BREF discriminated 

healthy and sick individuals but did not discriminate between believers and 

atheists/agnostics, which is suitable for an instrument that evaluates general QoL. In the 

convergent validity the WHOQOL-BREF presented inverse correlations with depressive 

symptoms, as expected.29 Correlations of the WHOQOL-BREF domains with Positive-

RCOPE were positive, except between the Physical domain and the Positive-RCOPE, 

indicating that the presence of physical symptoms is associated with greater use of 

Positive-RCOPE. This point is in line with findings from the literature that show that 

the perception of being physically ill tends to increase the use of religious/spiritual 

resources.25 

We extracted the SRPB 9-ITEM from the validation database of the 

SRPB domain long-form version in Brazilian Portuguese. The fact that the participants 

did not exclusively fill the WHOQOL-SRPB BREF is a limitation of the present study 

since the nine items cannot be used individually as they do not assess the whole concept 

of QoL. Thus, whether in academic or healthcare services in order to be sure that the 

results are reliable and valid in accordance with published values, all 34 items of the 

WHOQOL SRPB BREF must be administered together.  

In conclusion, the SRPB 9-ITEM Brazilian Portuguese has good 

psychometric properties and confirms the findings of its long-form version in Brazilian 

Portuguese and the abbreviated version in English. These findings confirm our 

hypothesis and are in line with the cross-cultural nature of the WHOQOL Group 

instruments. The correct application of the SRPB 9-ITEM should occur together with 
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the other dimensions of the QoL existing in the WHOQOL-BREF. This results in the 

WHOQOL-SRPB BREF 34-items instrument. 
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APPENDIX 

 

wq6) * Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 

SP1.1) Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a passar por épocas difíceis? 

SP2.3) Até que ponto você sente que a sua vida tem uma finalidade? 

SP8.2) Até que ponto a fé lhe dá conforto no dia-a-dia? 

SP7.2) Até que ponto você está esperançoso com a sua vida? 

SP3.1) Até que ponto você consegue ter admiração pelas coisas a seu redor? (por exemplo:       

   natureza, arte, música) 

SP5.3) O quanto a força espiritual o ajuda a viver melhor? 

SP6.2) Até que ponto você tem paz interior? 

SP4.2) Quão satisfeito você está por ter um equilíbrio entre a mente, o corpo e a alma? 

* WHOQOL BREF spirituality item 

** Caution: the SRPB domain must be applied together with the four WHOQOL-BREF domains 

Appendix: The SRPB 9-ITEM, Brazilian Portuguese version. 
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CAN RELIGIOUS COPING AND DEPRESSIVE SYMPTOMS PREDICT CLINICAL OUTCOME  

AND QUALITY OF LIFE IN PANIC DISORDER? A BRAZILIAN LONGITUDINAL STUDY 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Few studies have investigated the relationship between spiritual/religious coping (S / R 

coping) and panic disorder (PD). This longitudinal study was conducted in Brazil, and 

its aim was to evaluate if S / R coping and depressive symptoms can predict PD 

remission and improved quality of life (QoL). There were 101 outpatients with PD who 

were followed-up for 12–16 weeks. The prevalence ratio (PR) between positive-S / R 

coping and negative-S / R coping and PD remission was assessed as well as the 

association between positive-S / R coping and negative-S / R coping and QoL. After 

adjusting for confounding factors, positive-S / R coping presented an inverse PR with 

PD remission, which was not statistically significant (0.88; p = 0.075). There was no 

association between S / R coping and QoL. Depressive symptoms were negatively 

associated with PD remission (PR = 0.97; p < 0.01) and were not predictive of a better 

QoL. 

 

 

 

Keywords: religious coping; panic disorder; depressive symptoms; quality of life; 
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1. INTRODUCTION 

 

An increasing amount of studies detail the association between spirituality / 

religiosity (S / R) and outcomes in mental disorders. For example, a meta-analysis of 

23 randomized clinical trials (RCTs) found a positive association between S / R 

interventions and favorable outcomes mainly for anxiety disorders, but also for stress, 

alcoholism, and depression, (Gonçalves et al, 2015). Among anxiety disorders, panic 

disorder (PD) is one of the most serious illnesses. 

Panic disorder is a serious mental illness that is associated with high morbidity 

and an impaired quality of life (QoL) (Heldt et al, 2006; Manfro et al, 2008). PD 

morbidity shows a chronic and recurrent course, and only partial remission is to be 

expected, with relapses occurring even after years of treatment (Kipper et al, 2009). 

After a PD diagnosis, comorbidity with other psychiatric diagnoses is common, 

especially depression (Kessler et al, 1998; Kessler et al, 2006). This leads to increased 

severity of psychiatric symptoms, increased functional impairment, and decreased 

response to treatment (Roy-Byrne et al, 1999). Depressive symptoms also compromise 

QoL (Rocha et al, 2009) even when occurring at subclinical levels (Lima and Fleck, 

2007). 

Koenig (2015) states that there is already a solid base of evidence associating S 

/ R with positive mental health and believes that the current challenge is to better 

understand how this association occurs. Research on S / R coping advances this 

research direction because it investigates the importance of S / R for the individuals 

and clarifies the strategies used by these individuals to handle stressful situations. 

Based on the type of strategy, S / R coping can be positive or negative (Panzini and 

Bandeira, 2007). 
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In a meta-review from PubMed, PsycINFO, and EMBASE, we found no research 

on S / R coping as a predictor of PD outcome; we found only research in this area that 

involved other anxiety disorders. Amjad and Bokharey (2015) performed a cross-

sectional study and found a positive association between S / R coping and clinical 

improvement in 40 patients with generalized anxiety disorder. In another cross-

sectional study, Johnson et al. (2011) analyzed S / R in 210 patients with chronic 

diseases (cancer, congestive heart failure, and chronic obstructive pulmonary disease). 

This research showed both positive and negative associations of S / R with psychiatric 

symptoms. Spiritual well-being was associated with fewer symptoms of anxiety and 

depression, while negative religious experiences were associated with more anxiety 

and depression. Negative religious experiences included the presence of “physical, 

emotional, and interpersonal losses and difficulties associated with one’s past religious 

life (Johnson et al, 2011).” 

There is only one cognitive-behavioral group therapy trial that investigated the 

predictive value of S / R on PD outcome, albeit not S / R coping. Bowen et al, (2006) 

reassessed PD patients six and 12 months after the initial evaluation and found that the 

importance of religion to the patient was a predictor of PD symptom improvement after 

one year (Bowen et al, 2006). 

Clinical experience perceptions and data from construction of the qualitative 

phase of the World Health Organization Quality of Life Instrument - module 

Spirituality/Religiousness/Personal Beliefs (WHOQOL-SRPB) in Brazil showed that S / 

R can be especially important for PD patient recovery (Fleck et al, 2003). Many PD 

patients attributed their clinical improvement to their religious beliefs (Fleck et al, 2003). 

These results suggest that S / R coping may be a useful resource for dealing with PD. 
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Bowen and colleagues (2006) evaluated the importance of religion as a predictor 

of the outcome in in PD patients, but, to the best of our knowledge, no studies have 

evaluated the association of S / R coping with clinical outcome and QoL in patients with 

PD. This study evaluates the impact of S / R coping on PD remission and QoL in a 

longitudinal study with Brazilian outpatients diagnosed with PD while controlling for 

potential confounders, mainly depressive symptoms. Our hypothesis is that using more 

positive-S/R coping and/or less negative-S/R coping are predictors of complete/partial 

PD remission and better QoL in PD patients. 

 

2. METHODS 

This is a longitudinal study within a pragmatic clinical trial in Brazil, which 

enrolled 101 PD patients who underwent one of two treatments offered by the 

Treatment Program for Anxiety Disorders from Porto Alegre Clinical Hospital: individual 

drug treatment (IDT) with the use of antidepressants (fluoxetine or milnacipran) or 

cognitive behavior group therapy (CBGT). Patients without previous treatment for PD—

pharmacological or otherwise—were assigned to the IDT group (Blaya et al, 2007). The 

CBGT group comprised patients with partial improvement in response to drug 

treatment but with residual PD symptoms (panic attacks, anticipatory anxiety, and/or 

agoraphobia) despite pharmacological treatment with stable doses of antidepressants 

in the 4 months prior to study initiation. Neither CBGT nor IDT treatment dealt with 

patients' spiritual / religious beliefs. More detail about this clinical study can be found in 

prior publications (Blaya et al, 2007; Heldt et al, 2006). 

        

2.1 Inclusion and Exclusion Criteria 
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A primary diagnosis of PD, with or without agoraphobia, was established using 

the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), which is a structured interview 

that assesses the major psychiatric disorders on Axis I in a standardized manner 

according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition) 

(DSM-IV) criteria (Amorim, 2000). All participants had a confirmed PD diagnosis, and 

were at least 18 years of age with active PD symptoms (anticipatory anxiety, 

agoraphobia, or panic attacks). Patients in the CBGT group and taking medication had 

to have stable antidepressant use for the previous 4 months. The exclusion criteria for 

both treatments were cognitive impairment (developmental disability, dementia, or 

organic brain syndrome), chronic debilitating diseases, current psychotic symptoms, or 

illiteracy (depending on self-administered assessments). 

 

2.2 Clinical Procedures 

An informed consent form was completed by each patient. This project was 

approved by the Ethics Committee of the Research Group and Graduate Studies of 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (protocol number 05-180). The visits and 

evaluations were performed at the anxiety disorders program ambulatory at the 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre. The IDT patients were seen by a psychiatrist and 

CBGT coordination was performed by a psychiatric nurse with experience in CBGT. 

The instruments were administered by independent researchers before, during, and at 

completion of treatment. 

 

2.3 Assessments 

Demographic Evaluation                     
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Patients initially answered a general questionnaire that was based on previous 

research (Panzini and Bandeira, 2005), which included questions about: (a) 

sociodemographics (age, sex, education, socioeconomic status, marital status, 

residence, and occupation); (b) objective health (physical and mental); and (c) 

religiosity, spirituality, and beliefs (including importance and frequency of practice).  

Socioeconomic status has been classified into classes A, B, C, D and E, with 

class A being the highest. 

Instrument for Predictor Evaluation  

The abbreviated religious-spiritual coping scale (RCOPE-Bref) was translated 

into Brazilian Portuguese. This previously published scoring tool evaluates S / R 

strategies used by individuals to handle stressful situations (Panzini and Bandeira, 

2005). S / R coping can be positive or negative on this scale. According to Panzini and 

Bandeira (2007): “Positive-S / R coping includes strategies that provide 

beneficial/positive effect to the practitioner, like looking for love/God's protection and 

greater connection with transcendental forces, seek help/comfort in religious literature, 

seek to forgive and be forgiven, pray for others welfare, solve problems in collaboration 

with God, redefine stressor as benefit, etc. Negative-S / R coping is the set of 

strategies that generate harmful/negative consequences to the individual, as 

questioning existence, love or acts of God, delegate God to solve problems, feel 

discontent/dissatisfaction with God or frequenters/members of religious institution, 

redefine stressor as divine punishment or evil forces, etc.” The RCOPE-Bref consists of 

49 items: 34 items that assess positive-S / R coping (positive-RCOPE subscale) and 

15 items assessing negative-S / R coping (negative-RCOPE subscale). 

Clinical Evaluation 

The PD diagnosis was confirmed using MINI. Assessment of depressive 

symptoms, anxiety, and overall clinical impression were made using the following: the 
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Beck Depression Inventory (BDI), which has 21 depressive symptomatology issues, a 

general sum index (0–63) with a cut-off point for depression ≥ 12 (Cunha, 2001); the 

Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) which has 14 items on anxiety symptoms, and each 

item scores from zero (absent) to four (severe) (Hamilton, 1959); and the Clinical 

Global Impression scale (CGI), which determines overall clinical severity evaluating 

frequency and intensity of panic attacks, intensity of anticipatory anxiety, phobic 

avoidance, loss of QoL, and the need for treatment adjustments with scores ranging 

from one (unaffected) to seven (severe) (Guy, 1976). 

Outcome Assessment  

Panic Inventory ranks panic attacks as spontaneous, situational, complete, or 

incomplete, the intensity, duration, frequency, and severity of anticipatory anxiety, and 

agoraphobia (Heldt et al, 2006; Manfro et al, 2008). The WHOQOL-Bref has 26 items, 

four domains, a general index, and four indices for the domains arranged by the 

average of items’ results from zero to 100 (Fleck et al, 2000).  

 

2.4 PD-treatment response definition 

Patients who reached the end of treatment without panic attacks and a CGI 

score ≤ 2 were considered to be in complete remission. Patients who achieved a CGI 

score ≤ 2 or who had no panic attacks (but not both) were considered to be in partial 

remission; and those who continued to experience panic attacks and had a CGI score 

> 2 were considered to be experiencing no remission (Heldt et al, 2006). We defined 

the PD-treatment response as a complete/partial remission by the end of treatment. 

 

2.5 Statistical Analysis 
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A Pearson’s Chi-squared test was used to compare the treatment groups 

(CBGT and IDT) by performance in the general questionnaire (sex, age, ethnicity, 

education, marital status, social class, and S / R beliefs). For independent samples, the 

Student’s t-test was used to compare the severity of depressive symptoms between the 

CBGT and IDT groups. 

To assess whether the type of treatment (CBGT or IDT) influenced patient 

outcomes, we analyzed the association between treatment groups with 

‘complete/partial PD remission’ or ‘no PD remission’ using Pearson’s Chi-squared test. 

To assess whether the disease duration influenced treatment response, we analyzed 

the association of disease duration with complete/partial PD remission and no PD 

remission using Poisson regression analysis. 

The Prevalence Ratio (PR) between the baseline RCOPE scale score was 

analyzed as a predictor of complete/partial PD remission using a univariate and 

adjusted Poisson regression. In public health and clinical epidemiology, alternatives to 

logistic regression are recommended because the odds ratio may overestimate the 

relative risk. According to Zocchetti et al. (1997), there are no major discrepancies 

between the odds ratio and the prevalence ratio only when the disease or outcome is 

rare (< 10%), which was not the case in this study. In this context, the Poisson 

regression is the best option. This modeling follows a Poisson distribution and was 

used to present problems in the error estimation when generating standard errors 

larger than those in the log-binomial model; however, this problem was solved using 

robust estimates of the variance (Spiegelman and Hertzmark, 2005; Zou, 2004).  

First, positive-S / R coping and negative-S / R coping were analyzed individually 

with complete/partial remission using a univariate Poisson regression. Then, a 

multivariate Poisson regression model controlled for the following possible confounding 
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factors: type of treatment, depressive symptoms, and anxiety symptoms (variables with 

p < 0.2 in a previous bivariate analysis). Baseline panic scores and baseline CGI were 

also outcome predictors in bivariate analyses but were excluded from the adjusted 

Poisson regression. Because panic scores and CGI scores also contribute to patient 

outcomes, it would be redundant to use the same variables as predictors. 

We also evaluated the RCOPE scale as a predictor of QoL at the end of 

treatment. For this, we analyzed the correlation between positive-RCOPE/negative-

RCOPE scores at the beginning and WHOQOL-Bref scores at the end of treatment 

through the Pearson coefficient. The dependent variables were the deltas of 

WHOQOL-Bref domains (end-of-treatment scores minus baseline scores). Then, a 

multiple linear regression controlled for possible confounding factors: baseline 

depressive symptoms scores, baseline panic attack intensity, baseline WHOQOL-

BREF domain scores, patient’s beliefs (believer versus atheist), type of treatment, and 

two general questions: "How important is religion to you?" and "How is your health?" 

(variables with p < 0.2 in a previous bivariate analysis). 

The statistical package used was SPSS (PASW Statistics for Windows, Version 

18.0. Chicago: SPSS Inc.), with a significance level of α = 0.05. 

 

 

 

3. RESULTS 

3.1 Sample 

 All 101 patients recruited at baseline completed the trial at the end of 12–16 

weeks. The sample population was composed predominantly of white, married women 

of socioeconomic class B with higher levels of education (i.e., high school or higher), 
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and they were believers in God. The average age of the participants was 39.03 ± 11.35 

years. There was no difference between the CBGT and IDT treatment groups for any 

variable in the general questionnaire (sex, age, ethnicity, education, marital status, 

social class, and beliefs; Table 1). The CBGT and IDT groups also did not differ in the 

severity of depressive symptoms (t = −1.11, p = 0.27). When a cutoff point of BDI ≥ 12 

(according to Cunha, 2001) was applied to the entire sample, 81.2% (n = 82) met the 

criteria for depression. 

 

 

 

Table 1. Sociodemographic and religious characteristics of the sample. 

 
VARIABLE 1 
  Categories 

CBGT2 IDT3 BOTH 
Treatments 

  

N % N % N % TEST 
4 p 

SEX       ²(1)= 0,172 0,829 

  Female 37 71,2 33 67,3 70 69,3   

  Male 15 28,8 16 32,7 31 30,7   

AGE       ²(3)= 0,655 0,884 

  20-29 13 25,0 13 26,5 26 25,7   

  30-39  12 23,1 11 22,4 23 22,8   

  40-49  18 34,6 14 28,6 32 31,7   

  50-66  9 17,3 11 22,4 20 19,8   

ETHNICITY       ²(3)= 6,962 0,073 

  White 45 86,5 43 87,8 88 87,1   

  Black 1 1,9 5 10,2 6 5,9   

  Amerindian 4 7,7 0 0 4 4,0   

  Mixed 2 3,8 1 2,0 3 3,0   

SCHOOLING       ²(2)= 3,027 0,220 

  Elementary School 9 17,3 3 6,1 12 11,9   

  High School 21 40,4 23 46,9 44 43,6   

  College 22 42,3 23 46,9 45 44,6   

MARITAL STATUS       ²(3)= 2,203 0,531 

  Single 13 25,0 15 30,6 28 27,7   

  Married / Living as 32 61,5 29 59,2 61 60,4   

  Separated/Divorced 5 9,6 5 10,2 10 9,9   

  Widower 2 3,8 0 0 2 2,0   

SOCIAL CLASS       ²(3)= 1,922 0,589 

  A (35 or + points) 4 7,7 5 10,2 9 8,9   

  B (21 - 34 points) 37 71,2 30 61,2 67 66,3   

  C (10 - 20 points) 11 21,2 13 26,5 24 23,8   
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  D (5 - 9 points) 0 0 1 2,0 1 1,0   

  E (0 - 4 points) 0 0 0 0 0 0   

BELIEFS       ²(6)= 9,771 0,135 

  Catholic 20 38.5 23 46.9 43 42.6   

  Spiritist 10 19.2 7 14.3 17 16.8   

  Protestant 6 11.5 5 10.2 11 10.9   

  Afrobrazilians 4 7,7 0 0 4 4.0   

  Others 0 0 3 6.1 3 3.0   

  Spiritualized without Religion 8 15.4 10 20.4 18 17.8   

  Atheists / Agnostics 4 7.7 1 2.0 5 5.0   

TOTAL 52 100 49 100 101 100   

 ♦ 1 Baseline ♦ 2= Cognitive-Behavior Group Therapy. ♦ 3= Individual Drug Treatment. ♦ 4= Statistical test. N= Number 

(Frequency). ♦ %= Valid Percentage. ♦ p= Significance level. ♦ μ= Average.. ♦ ²(df)= Pearson Chi-square. 
 

 

 

 

 

3.2 Treatment Response 

At the end of the trial, 69.3% (n = 70) of patients achieved complete/partial PD 

remission. On average, the patients lowered their CGI scores from 4.2 [(standard 

deviation (SD) = 0.79)] to 2.3 (SD = 1.00) from moderately symptomatic to borderline 

symptomatology. There was no statistically significant association between the type of 

treatment (IDT or CBGT) and the treatment response (‘complete/partial remission’ or ‘no 

remission’): ² (1) = 0.172; p = 0.678. The disease duration (μ = 8.43 years, SD = 9.07) 

was also not associated with treatment response (PR = 1.00, p = 0.55). 

 

3.3 Spiritual/Religious coping and Treatment Response 

Higher positive-RCOPE scores at baseline showed an inverse relationship (PR 

= 0.81; p < 0.01; 95% CI: 0.699-0.942) with complete/partial PD remission. The result 

remained inversely correlated and was not statistically significant after adjustment (PR 
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= 0.88; p = 0.075; 95% CI: 0.77 to 1.01). The following independent variables were 

added in a multivariate Poisson regression: baseline depressive symptoms, baseline 

anxiety symptoms, and type of treatment. In this model baseline depressive symptoms 

also showed inverse PR with complete/partial PD remission being the unique variable 

that remain significant after adjustment (PR = 0.97; p < 0.01; Table 2). The negative-

RCOPE, in turn, was not significantly associated with complete/partial PD remission.



 Table 2. ‘Positive Spiritual/Religious Coping’ and ‘complete/partial PD remission’ adjusted for clinical variables at baseline by multivariate Poisson Regression. 

  

  
 

Unstandardized   
Coefficients 

 
 

Standardized  
Coefficients 

  
 
 

 
 
 

 

95% Wald C.I. 
for PR 

 

  
 
 

B Std. Error Sig.    PR 

                             

PR and  
95% Wald C.I. for PR 

Anxiety symptoms  0.00 0.01 0.99 1.00 0.98 1.02 

 

Depressive symptoms* -0.03 0.01 0.005 0.97 0.95 0.99 

Positive-RCOPE -0.13 0.07 0.075 0.88 0.77 1.01 

CBGT 0.02 0.13 0.89 1.02 0.79 1.30 

*p<0,05;  Positive-RCOPE=Positive Spiritual/Religious Coping;  CBGT= Cognitive-Behavior Group Therapy;  PR= Prevalence Ratio; 

Dependente variable: ‘complete/partial PD remission’ 



3.4 Spiritual/Religious coping and Quality of Life 

There was a positive correlation between negative-RCOPE at baseline and the 

delta of social QoL domain (r = 0.21; p = 0.04). This correlation, however, did not 

persist in a multiple linear regression (Beta = 0.09; p = 0.33) when controlling for the 

following demographic and clinical variables: baseline depressive symptoms scores, 

baseline panic attack intensity, baseline WHOQOL-BREF domain scores, patient's 

belief (believer versus atheist), and type of treatment, and for two general 

questionnaire questions: "How important is religion to you" and "How is your health?" 

(variables with p < 0.2 in previous bivariate analysis). Depressive symptoms were not 

statistically significant in this regression (Beta = 0.13; p = 0.30). A positive-RCOPE 

score showed no significant correlation with any QoL domain. 

 

 

4. DISCUSSION 

In a Brazilian longitudinal study, positive or negative S / R coping was not a 

predictor of clinical improvement and QoL in outpatients with PD. Positive-S / R coping 

showed a tendency for an inverse association with complete / partial PD remission and 

was not a predictor of better QoL. Negative-S / R coping was a predictor of neither 

complete/partial PD remission nor better QoL. Depressive symptoms were negatively 

associated with the clinical improvement of PD and were not predictors of better QoL. 

To the best of our knowledge, this is the first study to assess the association between 

S / R coping, clinical outcome, and QoL in PD patients. 

We expected that S / R coping was associated with increased odds of PD 

improvement, which was not confirmed. A possible explanation is that a greater use of 

positive-S / R coping could be associated with the most severe patients in this sample. 
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Positive-S / R coping could be more commonly used by patients who were less likely to 

improve. This hypothesis will be tested in future studies. 

We found no association between negative-S / R coping and PD outcomes in 

our study. One possible explanation is that the association of the negative-S / R coping 

with PD outcomes exists and our method was not able to detect it. Another possibility is 

that this association exists with other clinical outcomes and not with PD. We did not 

find published evidence on the association of negative-S / R coping and PD outcome. 

We only found an association between negative-S / R coping and worse clinical 

outcome in psychiatric outcomes, specifically in psychotic patients (Rosmarin et al, 

2013).  

This study has some limitations. First, S / R coping was the only measured 

variable, i.e., there was no intervention that encouraged the use of S / R resources, 

which may have rendered them underused. A meta-analysis of 23 randomized clinical 

trials found a positive association between S / R interventions and favorable outcomes 

mainly in anxiety disorders and also in stress, alcoholism, and depression (Gonçalves 

et al, 2015). Moeini and collaborators (2014) applied a spiritual assistance program for 

3 days in a randomized clinical trial that enrolled patients with leukemia, and they found 

a decrease in anxiety scores in patients with anxiety symptoms. The second limitation 

is the short duration of the study. The follow-up period of 12 to 16 weeks may have 

been insufficient to detect a positive association between S / R coping and clinical 

improvement in a chronic and serious disease like PD. For example, in a trial that 

evaluated predictive value of the importance of religion on PD outcomes, Bowen and 

colleagues (2006) reassessed the patients 6 months and 12 months after the initial 

evaluation. Third, the sample is from a tertiary service with more severe and chronic 

patients. This prevents generalization to the entire PD patient population. Fourth, the 

RCOPE scale evaluates the current S / R capabilities without detecting negative 
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religious experiences, which have been associated with more anxiety symptoms 

(Johnson et al, 2011). 

This study is novel because of the theme of S / R coping and PD, and suggests 

further questions. One question is whether activities related to positive-S / R coping 

practice may have caused higher anxiety. For example, social welfare work, acts of 

charity, offering spiritual comfort to others, and participating in activities and religious 

festivities are actions that may have triggered symptoms. This may have led to higher 

anxiety and hampered the improvement of PD, and this hypothesis deserves further 

study. Additionally, studies with interventions that stimulate the use of spiritual/religious 

resources and with a longer follow-up may contribute to a better understanding of the S 

/ R coping role in clinical outcomes and the QoL in PD patients. 

 

 

5. CONCLUSIONS 

The main relevance of this study is its novel theme of S / R coping and PD. 

Further studies with interventions that stimulate S / R coping and have a longer follow-

up and controlling comorbidities might clarify its relationship with clinical outcome and 

QoL in PD patients. 
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12. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta tese de doutorado teve como objetivo principal avaliar as 

propriedades psicométricas de duas medidas de R / E em diferentes contextos 

clínicos e foi composta por três estudos. O primeiro estudo faz uma revisão da 

espiritualidade como mecanismo de coping em transtornos mentais, aborda o 

volume crescente de evidências das últimas décadas que revelam um papel 

protetor da espiritualidade na prevenção da depressão, transtornos de 

ansiedade, uso de substâncias e diminuição do risco de suicídio, por exemplo. 

O texto destaca que o estudo do coping religioso-espiritual pode ser útil para 

entender como ocorre o papel protetor da espiritualidade. Esse artigo foi 

publicado na Revista Debates em Psiquiatria, uma publicação que alcança o 

psiquiatra clínico. A expectativa é que esse texto possa auxiliar o profissional 

da saúde mental a construir uma abordagem mais atenciosa da espiritualidade 

nos seus atendimentos.   

Em relação ao segundo estudo, cabe ressaltar que, segundo 

diretrizes do Grupo WHOQOL seria possível apenas extrair os 8 itens da 

versão extensa do SRPB nos países que compuseram o estudo original - entre 

os quais o Brasil está incluído - e aplicá-los com o WHOQOL-BREF. Contudo, 

com a avaliação das propriedades psicométricas obteve-se informação objetiva 

e fidedigna de como esses itens específicos se comportaram na amostra 

brasileira, o que agrega confiabilidade ao instrumento WHOQOL-SRPB BREF 

no Brasil.  
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Segundo Lucchetti et al (2013b), a maioria dos instrumentos 

em português que avaliam R / E carecem de avaliação completa de suas 

propriedades psicométricas. Os nove itens sobre R / E do WHOQOL-SRPB 

BREF - versão em português brasileiro – apresentaram evidências de 

unidimensionalidade, boa consistência interna e validades discriminante e 

convergente satisfatórias. Conclui-se que os nove itens sobre R / E do 

WHOQOL-SRPB BREF - versão em português brasileiro – são itens confiáveis 

para avaliar QV espiritual e podem ser usados na população brasileira. Eles 

apresentaram boas propriedades psicométricas com resultados semelhantes 

aos da sua versão extensa em português brasileiro e da versão abreviada em 

inglês, e sempre devem ser aplicados acompanhados dos demais itens do 

WHOQOL-BREF.  

Dessa forma, passa a ser possível o uso do WHOQOL-SRPB 

BREF, versão em português brasileiro, um instrumento de 34 itens que avalia R 

/ E juntamente com outras quatro dimensões de qualidade de vida de forma 

equilibrada, multidimensional e dentro do padrão transcultural proposto pelo 

Grupo WHOQOL da OMS. É um instrumento com potencial interessante para 

uso na pesquisa e na prática clínica, pois pode avaliar R / E e QV de pacientes 

e pessoas saudáveis em um só questionário. Cabe destacar o seu padrão 

transcultural, o qual permite comparação de dados em nível internacional e de 

forma mais confiável.  

Em relação ao terceiro estudo, cabem também algumas 

considerações. Chamou a atenção o fato do CRE-negativo não ter apresentado 

associação com desfecho clínico do TP e nem com QV. Essa fragilidade do 
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CRE-negativo apareceu também no segundo estudo, onde essa subescala foi 

a que apresentou a correlação mais fraca com o conjunto SRPB 9-ITENS (r= - 

0.101, p<0.05). No comparativo, a correlação da subescala CRE-positivo com o 

SRPB 9-ITENS foi maior (r=0.571, p<0,01). Conforme o estudo de validação da 

Escala CRE em português brasileiro (Panzini & Bandeira, 2007), o balanço 

preconizado entre a proporção do número de itens CRE-positivo versus CRE-

negativo foi de 2:1. A partir das propriedades psicométricas apresentadas pela 

Escala CRE, essa seria proporção mínima necessária para se obter um 

balanço positivo na qualidade de vida do indivíduo a partir do uso dessa escala 

(Panzini & Bandeira, 2007). Entretanto, pode ser que essa proporção entre 

CRE-positivo versus CRE-negativo de 2:1 tenha fragilizado o poder de 

sensibilidade da subescala CRE-negativo. Futuros estudos com a escala CRE 

poderão esclarecer essa questão.  

As nossas hipóteses para o terceiro estudo eram que o maior 

uso do CRE-positivo / menor uso do CRE-negativo apresentariam capacidade 

preditiva em relação aos desfechos (melhora clínica do TP e maior QV). Essas 

hipóteses estavam baseadas em percepções da experiência clínica e nos 

dados da fase qualitativa da construção do WHOQOL-SRPB (Fleck et al, 

2003). Além disso, o TP é uma patologia onde o paciente apresenta um intenso 

medo da morte durante a crise, uma vivência de limite de vida, um tipo de 

circunstância onde as variáveis de R / E tendem a provocar impactos positivos 

(Jim et al, 2015). Esses aspectos todos somados criaram a impressão de se ter 

um cenário suficiente para detectar a capacidade preditiva das subescalas 

CRE-positivo e CRE-negativo no tratamento do TP.  
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Nesse contexto, foi contrário à nossa hipótese o fato do CRE-

positivo não ter apresentado associação com a melhora clínica dos pacientes 

com TP e, mais do que isso, apresentou tendência a uma associação inversa. 

Ou seja, os pacientes que mais utilizaram o recurso do CRE-positivo foram os 

que melhoraram menos. No segundo estudo, nos resultados das correlações 

entre os domínios do WHOQOL-BREF e o CRE-positivo (validade convergente 

do WHOQOL-BREF) há um dado que pode contribuir nessa questão: as 

correlações dos domínios WHOQOL-BREF com CRE-positivo foram positivas, 

com exceção da correlação entre o domínio Físico e o CRE-positivo, a qual foi 

inversa - indicando que a maior quantidade de sintomas físicos (dor, baixa 

energia, alteração no sono, limitação funcional) está associada ao maior uso de 

CRE-positivo. No caso do TP, trata-se de uma patologia com sintomas 

psíquicos e físicos. Sendo assim, é possível que os sintomas físicos do TP 

tenham desencadeado maior uso do CRE-positivo, semelhante à correlação 

inversa encontrada entre o domínio Físico e o CRE-positivo.  

O achado contrário ao esperado (da capacidade preditiva do 

CRE-positivo) também pode ter outras razões. Talvez entre as limitações do 

estudo esteja alguma explicação, como por exemplo: a) a ausência de uma 

intervenção de natureza espiritual / religiosa, a qual poderia potencializar o 

impacto do CRE-positivo a favor da melhora, fato observado em outros estudos 

com intervenções de R / E (Gonçalves et al, 2015; Moeini et al, 2014); b) o 

tempo relativamente curto de seguimento do estudo, entre 12 e 16 semanas, 

pode ter sido insuficiente para detectar a associação entre o CRE-positivo e a 

melhora clínica (Bowen et al, 2006); c) é possível que os pacientes mais graves 
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tenham usado mais o CRE-positivo, sendo que os mesmos tendem a melhorar 

menos. Essas questões poderão ser respondidas em estudos futuros.  

Um primeiro olhar nos resultados do terceiro artigo pode dar a 

impressão de que o maior uso do CRE-positivo estaria associado a uma pior 

evolução dos pacientes com TP. Entretanto, essa possibilidade é contraintuitiva 

e não tem respaldo na literatura científica. Nessa circunstância é necessário 

lembrar que R / E – e suas variações de medidas como o CRE e SRPB – 

constituem constructos que extrapolam o binômio saúde-doença. Por exemplo, 

Rocha e Fleck (2011) destacam não ser apropriado demonstrar diferenças 

entre indivíduos saudáveis e doentes através do domínio SRPB, o qual pode 

revelar maiores escores em doentes quando comparados a religiosos 

saudáveis. Segundo os autores, os pacientes buscam suprir na R / E 

necessidades que vão além da tentativa de cura, como um suporte para 

enfrentar a doença e um sentido ou explicação para o adoecimento.  

Oferecer um suporte para enfrentar a doença e sentido ou 

explicação para o adoecimento não costumam ser aspectos predominantes na 

prática dos profissionais de saúde, com exceção, talvez, do manejo com 

pacientes terminais. A maior parte da prática está focada em diagnóstico e 

tratamento. Em outras palavras, o constructo da R / E vai de encontro a 

questões que vão além do alívio de sintomas, como lidar com as limitações da 

saúde e da própria existência.  

Os estudos desta tese têm algumas limitações. No segundo 

estudo o fato dos participantes não terem preenchido exclusivamente o 
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WHOQOL-SRPB BREF é uma limitação, uma vez que o conjunto SRPB 9-

ITENS foi extraído do banco de dados da validação da versão extensa do 

SRPB em português brasileiro. Mesmo que as propriedades psicométricas do 

conjunto SRPB 9-ITENS tenham sido satisfatórias, se os participantes tivessem 

preenchido um instrumento mais curto, talvez elas fossem ainda melhores. O 

terceiro estudo também tem suas limitações. Primeiro, o enfrentamento de R / 

E foi a única variável medida, ou seja, a R / E pode ter ficado subutilizada 

porque não houve intervenção que tenha estimulado o uso desses recursos; 

segundo, a curta duração do estudo. O período de seguimento de 12 a 16 

semanas pode ter sido insuficiente para detectar uma associação positiva entre 

o enfrentamento S / R e a melhora clínica em uma doença crônica e grave, 

como a PD. Em terceiro lugar, a amostra é de um serviço terciário com 

pacientes mais graves e crônicos. Isso evita a generalização para toda a 

população de pacientes com DP. Em quarto lugar, a escala RCOPE avalia os 

recursos S / R atuais sem detectar experiências religiosas negativas, que 

podem estar associadas a mais sintomas de ansiedade.  

Apesar da quantidade já significativa de estudos, a pesquisa 

em saúde e R / E ainda é incipiente. As perspectivas nesse campo passam por 

alguns pontos que podem promover avanços nesse tema, como por exemplo: 

1) avaliação adequada das propriedades psicométricas dos instrumentos de R / 

E em diferentes contextos clínicos e não clínicos; 2) mais estudos com coping 

religioso-espiritual (pois ele revela como os pacientes utilizam seus recursos de 

R / E) em amostras clínicas e não clínicas; 3) mais estudos com intervenções 

que incluam aspectos de R / E, estimulando os pacientes a utilizarem seus 
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recursos de R / E; 4) mais estudos com instrumentos transculturais validados 

(que favorecem a comparação de dados internacionais).  

As expectativas futuras passam também pela formação 

profissional. Na saúde mental, por exemplo, é recomendável que os psiquiatras 

levem em conta todos os fatores que afetam a saúde mental. As evidências 

indicam que R / E deve ser incluído entre estes, independentemente da 

orientação espiritual, religiosa ou filosófica dos psiquiatras (Moreira-Almeida et 

al, 2016). No entanto, até o momento poucas escolas de medicina ou currículos 

especializados oferecem treinamento para avaliar R / E. Para colaborar nesse 

sentido, a World Psychiatric Association (WPA) e associações psiquiátricas em 

diversos países (por exemplo, Brasil, Índia, África do Sul, Reino Unido, e EUA) 

criaram seções sobre R / E. Além disso, a WPA incluiu "religião e 

espiritualidade" como parte do "Currículo de Treinamento Básico para a 

Psiquiatria" (Moreira-Almeida et al, 2016). A R / E tem a capacidade de 

promover ou prejudicar a saúde mental. Este potencial exige uma maior 

conscientização das questões religiosas por profissionais no campo da saúde 

mental, bem como atenção contínua na pesquisa psiquiátrica (Weber e 

Pargament, 2014). Por isso é desejável que a iniciativa da WPA e de algumas 

associações psiquiátricas nacionais seja inspiradora para outras instituições 

envolvidas no ensino e formação continuada em saúde mental. Para os 

psiquiatras já formados existe produção de material científico aplicado à clínica, 

como por exemplo orientações práticas para a avaliação da R / E (Moreira-

Almeida et al, 2014).  
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Por último, mas muito importante, é preciso lembrar que o tema 

da R / E pode mobilizar nas pessoas envolvidas atitudes que extrapolam os 

limites do método científico. Mesmo cientistas e pesquisadores não estão livres 

desse risco. É fundamental que conceitos específicos das crenças religiosas / 

espirituais sejam debatidos nos espaços de sua religião ou crença, 

preservando o debate científico dentro do enquadre das evidências. Nessa 

direção, a Declaração de Posição da WPA sobre Espiritualidade e Religião na 

Psiquiatria (WPA Position Statement on Spirituality and Religion in Psychiatry) 

(Moreira-Almeida et al, 2016) é um norteador ético que adverte para os 

possíveis deslizes, como, por exemplo, o risco do proselitismo nos espaços 

profissionais.  
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ANEXO A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Dados de pesquisas nacionais e internacionais indicam que espiritualidade, 

religiosidade e crenças pessoais, e o modo como as usamos no dia-a-dia para lidar com 

o estresse, podem ter efeitos na saúde física e mental do ser humano, bem como em sua 

qualidade de vida. Para investigar isso estamos realizando esta pesquisa que tem dois 

objetivos principais: (1) estudar as relações entre saúde, qualidade de vida, manejo do 

estresse e espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais; e, (2) avaliar dois 

questionários, um que avalia modos de lidar com o estresse através da 

religião/espiritualidade, e outro que avalia espiritualidade, religiosidade e crenças 

pessoais relacionadas à qualidade de vida, como parte de um estudo da Organização 

Mundial da Saúde que está sendo realizado simultaneamente em 6 países. 

Assim, gostaríamos de contar com a sua colaboração para responder da forma 

mais franca e atenta possível aos questionários que fazem parte desta pesquisa. Estes 

questionários avaliam diferentes aspectos da sua vida, como saúde, depressão, 

comportamento, qualidade de vida e espiritualidade, religiosidade e crenças pessoais. 

Salientamos que, para responder aos questionários, não é necessário que você tenha uma 

religião ou a pratique. E, caso você esteja em tratamento ou mantenha vínculo 

empregatício com a instituição, nenhum prejuízo haverá se você não estiver de acordo 

em participar.  

Eu,__________________________________________________________, fui 

informado dos objetivos acima descritos e da justificativa da pesquisa para a qual estão 

sendo utilizados os instrumentos de forma clara e detalhada, e afirmo que aceito participar 

desta pesquisa de forma livre e voluntária. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos 

e que, a qualquer momento, terei liberdade de retirar meu consentimento de participação 

na pesquisa, sem nenhum prejuízo.  

O(a) pesquisador(a) _______________________________________________ 

certificou-me de que as informações por mim fornecidas terão caráter confidencial, serão 

utilizadas unicamente para fins de pesquisa e, no caso de divulgação, as informações serão 

relatadas sem identificação e de forma coletiva com os outros participantes desta pesquisa. 

Porto Alegre, ______ de ________________ de ________  . 
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Assinatura do participante: 

_________________________________________________________ 

Endereço: 

______________________________________________________________________

_ 

Telefones: Residencial:_______________ Comercial:_______________ 

Celular:_______________   

Assinatura do pesquisador: 

__________________________________________________________ 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck 

Contato: F: 3316.5624 (Psiquiatria/UFRGS) 
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ANEXO B 

QUESTIONÁRIO GERAL (ESTUDO 1) 

(Dados demográficos, socioeconômicos, religiosos e de saúde) 

1 – DATA: _____/_____/2005              2 – IDADE: ________________       3 – SEXO:   

1( )M     2( )F       

4 – Onde você mora?  1( ) POA   2( ) GrandePOA   3( ) Interior   4( ) Outros estados   

5( ) Estrangeiro 

5 – Qual é a sua ocupação? 

1 ( ) Estudante       3 ( ) Autônomo            5 ( ) Do lar                    7 ( ) Aposentado por 

invalidez    

2 ( ) Empregado     4 ( ) Desempregado     6 ( ) Auxílio-doença     8 ( ) Aposentado por 

tempo de serviço 

6 – Você se considera de qual raça?  1( ) Branca    2( ) Negra    3( ) Índia    4( ) 

Mestiça    5( ) Asiática 

7 – Qual a última série/ano de estudo que você completou? 

________________________________        

8 – Qual o grau de instrução do chefe de sua família? 

1 ( ) Analfabeto/Primário incompleto 

2 ( ) Primário completo/Ginasial incompleto 

3 ( ) Ginasial completo/Colegial incompleto 

4 ( ) Colegial completo/Superior incompleto 

5 ( ) Superior completo 

9 – A lista abaixo contém itens que você pode ter ou não em sua casa. Leia, 

responda e, caso você possua, indique o número que você possui de cada item:  

Televisão em cores  ....................... 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Rádio ............................................ 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Banheiro (WC) ............................. 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Automóvel .................................... 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Empregada(o) mensalista  ............. 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantas(os)? 

______________ 

Aspirador de pó............................. 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Máquina de lavar .......................... 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantas? 

_________________ 

Videocassete e/ou DVD ................ 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

Geladeira ...................................... 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantas? 

_________________ 

Freezer (separado ou parte da geladeira duplex). 1 ( ) Não tenho    2 ( ) Tenho. Quantos? 

_________________ 

10 – Qual sua situação conjugal atual? 

Nº 

Primário= 1ª a 4ª série do Ensino Fundamental 
Ginasial= 5ª a 8ª série do Ensino Fundamental 

Colegial= 1ª a 3ª série do Ensino Médio 

Superior= Faculdade 
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1( )Solteiro   2( )Casado/vivendo como   3( )Separado/Divorciado   4( )Viúvo   5( 

)Outra:____________ 

11 – Você acredita em Deus (poder, espírito, inteligência ou força superior, etc)?   

1 ( ) Sim                                  2 ( ) Não                                   3 ( ) Não sabe 

12 – Com relação à sua religião/doutrina/seita/crença, você se considera... 

1 ( ) Ateu (não acredita em Deus) 

2 ( ) Agnóstico (acredita que Deus ou o absoluto é inacessível ao homem – não se tem como saber)  

3 ( ) Sem religião, mas espiritualizado (acredita em Deus ou na espiritualidade, mas não pertence a 

nenhuma religião) 

4 ( ) Católico 7 ( ) Umbandista 10 ( ) Judeu                           

5 ( ) Evangélico 8 ( ) Africanista 11 ( ) Muçulmano 

6 ( ) Espírita 9 ( ) Budista 12 ( ) Outro. Especifique: 

_______________ 

13 – Independentemente de você freqüentar ou não encontros de natureza 

religiosa, quão importante é a religião para você? 

1( ) Nem um pouco          2( ) Um pouco        3( ) Mais ou menos         4( ) Bastante         

5( ) Muitíssimo 

14 – Quanto tempo você dedica para atividades religiosas privativas (que você faz 

sozinho), como oração, meditação ou estudo de livros sagrados (tipo Bíblia, etc.) ou 

outros livros de caráter religioso? 

1 ( ) Nunca  5 ( ) Uma vez na semana 

2 ( ) Raramente   6 ( ) Duas a três vezes na semana 

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Uma vez ao dia 

4 ( ) Uma vez ao mês  8 ( ) Mais de uma vez ao dia 

15 – Qual a freqüência com que você freqüenta 

igreja/templo/terreira/sinagoga/centro espírita ou quaisquer outros encontros de 

natureza religiosa? 

1 ( ) Nunca   5 ( ) Duas vezes por mês   

2 ( ) Raramente  6 ( ) Uma vez por semana  

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Mais de uma vez por semana. 

Quantas?______________ 

4 ( ) Uma vez por mês  8 ( ) Uma vez ao dia 

16 – O quanto a religião/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as 

situações estressantes (difíceis) que você vive ou viveu? 

1( ) Nem um pouco          2( ) Um pouco        3( ) Mais ou menos         4( ) Bastante         

5( ) Muitíssimo 

 

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo: 

17 – Como está a sua saúde?  

1 ( ) Muito ruim    2 ( ) Fraca       3 ( ) Nem ruim, nem boa          4 ( ) Boa           

5 ( ) Muito boa 

18 – Você se considera... 

1 ( ) Saudável  2 ( ) Doente 

19 – Marque abaixo seu problema de saúde atual/condição presente (marcar 

somente uma, que é a mais relevante para a presente busca de um serviço de 

saúde): 



0 ( ) Nenhum problema 

1 ( ) Problema de coração 

2 ( ) Pressão alta  

3 ( ) Artrite ou reumatismo 

4 ( ) Câncer  

5 ( ) Enfisema ou bronquite  

6 ( ) Diabetes   

7 ( ) Catarata  

8 ( ) Derrame 

9 ( ) Osso quebrado ou fraturado  

10 ( ) Problema nervoso crônico ou emocional 

11 ( ) Problema crônico de pé (joanete, unha 

encravada) 

12 ( ) Hemorróidas ou sangramento no ânus 

13 ( ) Doença de Parkinson 

14 ( ) Gravidez  

15 ( ) Depressão 

16 ( ) Doença de pele 

17 ( ) Queimaduras 

18 ( ) Problema de álcool ou drogas 

19 ( ) Outros. Especifique:_________________ 

______________________________________

20 – Você utiliza alguma medicação regularmente? 

1 ( ) Não       2 ( ) Sim. Qual ou quais?____________________________________________________ 

               ______________________________________________________________________ 

              Para quê (com qual finalidade)? _____________________________________________ 

   _______________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________ 

21 – Você realizou alguma consulta de saúde no último mês? 

1 ( ) Não       2 ( ) Sim. Quantas?_________________________________________________________ 

              Qual a especialidade médica? _______________________________________________ 

   Porque você consultou? ___________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________ 

22 – Você é portador de alguma doença grave? 

1 ( ) Não       2 ( ) Sim. Qual ou quais?____________________________________________________ 

               ______________________________________________________________________ 

23 – Você está em tratamento neste hospital? 

1 ( ) Não        2 ( ) Sim, consulto no ambulatório.        3 ( ) Sim, estou internado. 

 

 

A SER PREENCHIDO PELO ENTREVISTADOR: 

Diagnóstico (CID-10):_____________________________________________________________  
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ANEXO C 

QUESTIONÁRIO GERAL (ESTUDO 2 - INICIAL) 

(Dados sócio-demográficos, religiosos e de saúde) 

1 – DATA: ____/____/2005              2 – IDADE: _____________           3) SEXO:  1( )M   2( )F       

4 – Qual a última série/ano de estudo que você completou? ________________________________        

5 – Qual sua situação conjugal atual? 

1( )Solteiro   2( )Casado/vivendo como   3( )Separado/Divorciado   4( )Viúvo   5( )Outra:____________ 

6 – Você acredita em Deus (poder, espírito, inteligência ou força superior, etc)? 1( )Sim   2( )Não   3( )Não sei 

7 – Com relação à sua religião/doutrina/seita/crença, você se considera... 

1 ( ) Ateu (não acredita em Deus) 

2 ( ) Agnóstico (considera o absoluto inacessível ao espírito humano) 

3 ( ) Sem religião, mas espiritualizado (acredita em Deus, mas não pertence a nenhuma religião) 

4 ( ) Católico 7 ( ) Umbandista 10 ( ) Judeu                           

5 ( ) Evangélico 8 ( ) Africanista/Batuque 11 ( ) Muçulmano 

6 ( ) Espírita 9 ( ) Budista 12 ( ) Outro. Especifique: _______________ 

8 – Independentemente de você freqüentar ou não encontros de natureza religiosa, quão 

importante é a religião para você? 

1( ) Nem um pouco          2( ) Um pouco        3( ) Mais ou menos         4( ) Bastante         5( ) Muitíssimo 

9 – Quanto tempo você dedica para atividades religiosas privativas (que você faz sozinho), como 

oração, meditação ou estudo de livros sagrados (tipo Bíblia, etc.) ou outros livros de caráter religioso? 

1 ( ) Nunca  5 ( ) Uma vez na semana 

2 ( ) Raramente   6 ( ) Duas a três vezes na semana 

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Uma vez ao dia 

4 ( ) Uma vez ao mês  8 ( ) Mais de uma vez ao dia 

10 – Qual a freqüência com que você freqüenta igreja/templo/centro/terreira/sinagoga ou 

quaisquer outros encontros de natureza religiosa? 

1 ( ) Nunca   5 ( ) Duas vezes por mês   

2 ( ) Raramente  6 ( ) Uma vez por semana  

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Mais de uma vez por semana. Quantas?______________ 

4 ( ) Uma vez por mês  8 ( ) Uma vez ao dia 

11 – O quanto a religião/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as situações 

estressantes (difíceis) que você vive ou viveu? 

1( ) Nem um pouco          2( ) Um pouco        3( ) Mais ou menos         4( ) Bastante         5( ) Muitíssimo 

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo: 

12 – Como está a sua saúde?  

1 ( ) Muito ruim  2 ( ) Fraca   3 ( ) Nem ruim, nem boa       4 ( ) Boa      5 ( ) Muito boa 

13 – Você se considera... 
1 ( ) Saudável  2 ( ) Doente 

14 – Marque abaixo seu problema de saúde atual/condição presente (marcar somente uma, que é a 

mais relevante para a presente busca de um serviço de saúde): 

(0) Nenhum problema    

(1) Problema de coração         

(2) Pressão alta                

(3) Artrite ou reumatismo       

(4) Câncer                      

(5) Enfisema ou bronquite       

(6) Diabetes                    

(7) Catarata                     

(8) Derrame                     

(9) Osso quebrado ou fraturado  

(10) Problema nervoso crônico ou emocional               

(11) Problema crônico de pé (joanete, unha 

encravada)     

(12) Hemorróidas ou sangramento no ânus                       

(13) Doença de Parkinson           

(14) Gravidez                      

Nº 
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(15) Depressão                     

(16) Doença de pele                

(17) Queimaduras                   

(18) Problema de álcool ou drogas  

(19) Outros (especificar):__________________ 

______________________________________ 



ANEXO D 

 

QUESTIONÁRIO GERAL 2 (ESTUDO 2 – MEIO E FINAL) 

(Dados sócio-demográficos, religiosos e de saúde) 

1 – DATA: ____/____/2005              2 – IDADE: _____________           3) SEXO:  1( )M   2( )F       

8 – Independentemente de você freqüentar ou não encontros de natureza religiosa, quão 

importante é a religião para você? 

1( ) Nem um pouco        2( ) Um pouco       3( ) Mais ou menos       4( ) Bastante       5( ) Muitíssimo 

9 – Quanto tempo você dedica para atividades religiosas privativas (que você faz sozinho), como 

oração, meditação ou estudo de livros sagrados (tipo Bíblia, etc.) ou outros livros de caráter religioso? 

1 ( ) Nunca  5 ( ) Uma vez na semana 

2 ( ) Raramente   6 ( ) Duas a três vezes na semana 

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Uma vez ao dia 

4 ( ) Uma vez ao mês  8 ( ) Mais de uma vez ao dia 

10 – Qual a freqüência com que você freqüenta igreja/templo/centro/terreira/sinagoga ou 

quaisquer outros encontros de natureza religiosa? 

1 ( ) Nunca   5 ( ) Duas vezes por mês   

2 ( ) Raramente  6 ( ) Uma vez por semana  

3 ( ) Uma vez por ano  7 ( ) Mais de uma vez por semana. Quantas?______________ 

4 ( ) Uma vez por mês  8 ( ) Uma vez ao dia 

11 – O quanto a religião/espiritualidade tem lhe ajudado a manejar ou enfrentar as situações 

estressantes (difíceis) que você vive ou viveu? 

1( ) Nem um pouco        2( ) Um pouco       3( ) Mais ou menos       4( ) Bastante       5( ) Muitíssimo 

Considerando seu corpo e sua mente, responda as perguntas abaixo: 

12 – Como está a sua saúde?  

1 ( ) Muito ruim  2 ( ) Fraca   3 ( ) Nem ruim, nem boa       4 ( ) Boa      5 ( ) Muito boa 

13 – Você se considera... 

1 ( ) Saudável  2 ( ) Doente 
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ANEXO E 

WHOQOL-SRPB  
Instrumento para Teste de Campo do WHOQOL 

Espiritualidade/Religiosidade/Crenças Pessoais (SRPB) 
ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E MEDICINA LEGAL 
 

As seguintes perguntas indagam a respeito das suas crenças espirituais, religiosas ou pessoais, 

e como essas crenças afetaram a sua qualidade de vida. Estas perguntas são planejadas para serem 

aplicáveis a pessoas com origem em muitas culturas diferentes, com uma variedade de crenças 

espirituais, religiosas ou pessoais. Se você acredita em determinada religião, como por exemplo o 

Judaísmo, Cristianismo, Islamismo ou Budismo, você provavelmente responderá às perguntas a seguir 

lembrando-se das suas crenças religiosas. Se não seguir a uma religião específica, mas ainda acredita 

que existe algo mais elevado e mais poderoso além do mundo físico e material, você poderá responder 

às perguntas que seguem a partir desta perspectiva. Por exemplo, você pode acreditar em uma força 

espiritual superior ou no poder curativo da Natureza. Por outro lado, você talvez não acredite em uma 

entidade espiritual superior, mas poderá ter crenças pessoais fortes ou algo que segue, como, por 

exemplo, acreditar em uma teoria científica, um modo de vida pessoal, uma determinada filosofia ou 

código moral e ético. 

Quando em algumas perguntas forem utilizadas palavras como espiritualidade, por favor, 

responda em termos de seu próprio sistema de crença pessoal, seja ele religioso, espiritual ou pessoal.  

As perguntas a seguir indagam como as suas crenças afetaram diversos aspectos da sua 

qualidade de vida nas últimas duas semanas. Por exemplo, uma pergunta é : “Até que ponto você se 

sente ligado à sua mente corpo e alma? Se você tiver vivenciado muito isso, faça um círculo em torno 

do número abaixo de “muito ”. Se não tiver vivenciado isto em nenhum momento, faça um círculo em 

trono do número abaixo de  “nada”. Você deve fazer um círculo em torno de um dos números no meio, 

se desejar indicar que a sua resposta está em algum ponto entre  “Nada” e “Muito”. As perguntas 

referem-se às últimas duas semanas.  
 

 

SP1.1   Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a passar por épocas difíceis? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP1.2   Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual ajuda você a tolerar o estresse? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP1.3   Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual ajuda você a compreender os outros? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

Nº 



 

 

 

 

164 

 

SP1.4   Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual conforta/tranqüiliza você? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP2.1   Até que ponto você encontra um sentido na vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

SP2.2   Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para você? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP2.3   Até que ponto você sente que a sua vida tem uma finalidade? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP2.4   Até que ponto você sente que está aqui por um motivo? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

SP5.1   Até que ponto você sente força espiritual interior? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP5.2   Até que ponto você pode encontrar força espiritual em épocas difíceis? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP8.1   Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP8.2   Até que ponto a fé lhe dá conforto no dia-a-dia? 

Nada 
1 

Muito pouco 
2 

Mais ou menos 
3 

Bastante  
4 

Extremamente 
5 

 
SP8.3   Até que ponto a fé lhe dá força no dia-a-dia? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP3.2   Até que ponto você se sente espiritualmente tocado pela beleza? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP3.3   Até que ponto você tem sentimentos de inspiração (emoção) na sua vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

SP3.4   Até que ponto você se sente agradecido por poder apreciar (“curtir”) as coisas da natureza? 
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Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

SP7.1   Quão esperançoso você se sente? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP7.2   Até que ponto você está esperançoso com a sua vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 
SP3.1   Até que ponto você consegue ter admiração pelas coisas a seu redor? (por exemplo: natureza, arte, 

música) 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP4.1   Até que ponto você sente alguma ligação entre a sua mente, corpo e alma? 

 Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
 SP4.3   Até que ponto você sente que a maneira em que vive está de acordo com o que você sente e 

pensa? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP4.4   O quanto as suas crenças ajudam-no a criar uma coerência (harmonia) entre o que você faz, 

pensa e sente? 

Nada 
1 

Muito pouco 
2 

Médio 
3 

Muito  
4 

Completamente 
5 

 
SP5.3   O quanto a força espiritual o ajuda a viver melhor? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP5.4   Até que ponto a sua força espiritual o ajuda a se sentir feliz na vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP6.1   Até que ponto você se sente em paz consigo mesmo? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP6.2   Até que ponto você tem paz interior? 

Nada 
1 

Muito pouco 
2 

Médio 
3 

Muito  
4 

Completamente 
5 

 
SP6.3   O quanto você consegue sentir paz quando você necessita disso? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 
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SP6.4   Até que ponto você sente um senso de harmonia na sua vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
 

SP7.3   Até que ponto ser otimista melhora a sua qualidade de vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP7.4   O quanto você é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 

SP8.4   Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Médio 

3 

Muito  

4 

Completamente 

5 

 
SP4.2   Quão satisfeito você está por ter um equilíbrio entre a mente, o corpo e a alma? 

Muito insatisfeito  

1 

Insatisfeito 

2 

Nem satisfeito nem 

insatisfeito 
3 

Satisfeito  

4 

Muito satisfeito 

5 

 

F24.1   Suas crenças pessoais dão sentido à sua vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

F24.3   Em que medida suas crenças pessoais lhe dão força para enfrentar as dificuldades? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 

 

F24.4   Em que medida suas crenças pessoais lhe ajudam a entender as dificuldades da vida? 

Nada 

1 

Muito pouco 

2 

Mais ou menos 

3 

Bastante  

4 

Extremamente 

5 
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ANEXO F 

Escala CRE-Breve 
Escala  de  Coping  Religioso-Espiritual  Abreviada 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 
INSTITUTO DE PSICOLOGIA 
CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO 
Panzini & Bandeira, 2004 
 

Estamos interessados em saber se e o quanto você utiliza a religião e a espiritualidade para lidar 

com o estresse em sua vida. O estresse acontece quando você percebe que determinada situação é difícil 

ou problemática, porque vai além do que você julga poder suportar, ameaçando seu bem-estar. A 

situação pode envolver você, sua família, seu trabalho, seus amigos ou algo que é importante para você. 

Neste momento, pense na situação de maior estresse que você viveu nos últimos três anos. Por 

favor, descreva-a em poucas palavras: ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

As frases abaixo descrevem atitudes que podem ser tomadas em situações de estresse. Circule o 

número que melhor representa o quanto VOCÊ fez ou não o que está escrito em cada frase para 

lidar com a situação estressante que você descreveu acima. Quando em algumas perguntas for 

utilizada a palavra Deus, por favor, responda em termos do que ela significa em seu próprio sistema de 

crença (aquilo em que você acredita), seja este religioso, espiritual ou pessoal. 

Exemplo: Tentei dar sentido à situação através de Deus. 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

Se você não tentou, nem um pouco, dar sentido à situação através de Deus, faça um círculo no número (1)  

Se você tentou um pouco, circule o (2)   

Se você tentou mais ou menos, circule o (3)   

Se você tentou bastante, circule o (4) 

Se você tentou muitíssimo, circule o (5) 

Lembre-se: Não há opção certa ou errada  

Marque só uma alternativa em cada questão. 

Seja sincero(a) nas suas respostas e não deixe nenhuma questão em branco! 

1. Orei pelo bem-estar de outros 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

2. Procurei o amor e a proteção de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

3. Não fiz muito, apenas esperei que Deus resolvesse meus problemas por mim  

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

4. Procurei trabalhar pelo bem-estar social 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

5. Procurei ou realizei tratamentos espirituais 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo  

6. Procurei em Deus força, apoio e orientação 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

7. Senti insatisfação com os representantes religiosos de minha instituição 

Nº 
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(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

8. Pedi a Deus que me ajudasse a encontrar um novo propósito na vida 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

9. Imaginei se Deus permitiu que isso me acontecesse por causa dos meus erros 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

10. Realizei atos ou ritos espirituais (qualquer ação especificamente relacionada com sua crença: sinal da 

cruz, confissão, jejum, rituais de purificação, citação de provérbios, entoação de mantras, psicografia, etc.) 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

11. Tive dificuldades para receber conforto de minhas crenças religiosas 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo  

12. Fiz o melhor que pude e entreguei a situação a Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

13. Convenci-me que forças do mal atuaram para tudo isso acontecer 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

14. Pratiquei atos de caridade moral e/ou material 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

15. Procurei me aconselhar com meu guia espiritual superior (anjo da guarda, mentor, etc) 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

16. Voltei-me a Deus para encontrar uma nova direção de vida 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

17. Tentei lidar com meus sentimentos sem pedir a ajuda de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

18. Tentei proporcionar conforto espiritual a outras pessoas 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

19. Fiquei imaginando se Deus tinha me abandonado 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

20. Pedi para Deus me ajudar a ser melhor e errar menos 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

21. Pensei que o acontecido poderia me aproximar mais de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

22. Não tentei lidar com a situação, apenas esperei que Deus levasse minhas preocupações embora 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

23. Senti que o mal estava tentando me afastar de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

24. Entreguei a situação para Deus depois de fazer tudo que podia 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

25. Orei para descobrir o objetivo de minha vida 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

26. Fui a um templo religioso 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

27. Busquei proteção e orientação de entidades espirituais (santos, espíritos, orixás, etc) 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 
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28. Imaginei se minha instituição religiosa tinha me abandonado 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

29. Procurei por um total re-despertar espiritual 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

30. Confiei que Deus estava comigo 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

31. Comprei ou assinei revistas periódicas que falavam sobre Deus e questões espirituais 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo  

32. Pensei que Deus não existia 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

33. Questionei se até Deus tem limites 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

34. Busquei ajuda ou conforto na literatura religiosa 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

35. Pedi perdão pelos meus erros 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

36. Participei de sessões de cura espiritual 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

37. Questionei se Deus realmente se importava 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo  

38. Tentei fazer o melhor que podia e deixei Deus fazer o resto 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

39. Envolvi-me voluntariamente em atividades pelo bem do próximo 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

40. Ouvi e/ou cantei músicas religiosas 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

41. Sabia que não poderia dar conta da situação, então apenas esperei que Deus assumisse o controle 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

42. Recebi ajuda através de imposição das mãos (passes, rezas, bênçãos, magnetismo, reiki, etc.) 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

43. Tentei lidar com a situação do meu jeito, sem a ajuda de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

44. Senti que meu grupo religioso parecia estar me rejeitando ou me ignorando 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

45. Participei de práticas, atividades ou festividades religiosas ou espirituais 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

46. Procurei auxílio nos livros sagrados 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

47. Tentei mudar meu caminho de vida e seguir um novo – o caminho de Deus 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

48. Culpei Deus pela situação, por ter deixado acontecer 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 
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49. Refleti se não estava indo contra as leis de Deus e tentei modificar minha atitude 

(1) nem um pouco    (2) um pouco    (3) mais ou menos    (4) bastante    (5) muitíssimo 

 

OBRIGADO POR PARTICIPAR! 
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ANEXO G  
 

  Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
  Escalas 
  Escala de Hamilton - Ansiedade  

Escores: 0= 

ausência; 
1= intensidade 

ligeira; 
2= intensidade 

média; 
3= intensidade 

forte; 
4= intensidade máxima 

(incapacitante) 

HUMOR ANSIOSO-inquietude, temor do pior, apreensão quanto ao futuro ou 
presente, irritabilidade: 

0 1 2 3 4 

TENSÃO - sensação de tensão, fatigabilidade, tremores, choro fácil, 

incapacidade de relaxar, agitação, reações de sobressalto:  
0 1 2 3 4 

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multidão, de ser abandonado, de 
animais grandes, de trânsito :  

0 1 2 3 4 

INSÔNIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido, 
sono insatisfatório, fadiga ao acordar, pesadelos, terrores noturnos:  

0 1 2 3 4 

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentração, distúrbios de 
memória;  

0 1 2 3 4 

HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor variável, indiferença às 
atividades de rotina, despertar precoce, depressão;  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassidão muscular, 
rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS SOMÁTICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visão turva, ondas de calor 
ou frio, sensação de fraqueza, sensação de picada, zumbidos:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitações, dores pré-
cordiais, batidas, pulsações arteriais, sensação de desmaio:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS RESPIRATÓRIOS -sensação de opressão, dispnéia, constrição 
torácica, suspiro, bolo faríngeo:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, 
dispepsia, dor pré ou pós-prandial, queimações, empanzinamento, náuseas, 
vômitos, cólicas diarréias, constipação, perda de peso:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS GÊNITO-URINÁRIOS - micções freqüentes, urgência de micção, 
frigidez amenorréia, ejaculação precoce, ausência de ereção, impotência:  

0 1 2 3 4 

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO - secura na boca, 
ruborização, palidez, tendência à sudação, vertigens, cefaléia de tensão:  

0 1 2 3 4 

COMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco à vontade, agitação 
das mãos, dos dedos tiques, inquietação, respiração suspirosa. Fisiológico: 
eructações, taquicardia em repouso, rítmo respiratório > 20 rpm:  

0 1 2 3 4 

TOTAL :   

OBSERVAÇÕES: 
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ANEXO H 
 

   Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

  Escalas 
  INVENTÁRIO DO PÂNICO  

Data: Prontuário: 

Nome: 

CRISES Espontâneas Situacionais 

Completa (4 ou + sint.)     

Incompleta (- de 4 sint.)     

Duração média das crises (min):_________  

Intensidade média das crises (0-10): _____  

Agorafobia (0-10):______  

Ansiedade Antecipatória (0-10):______  

Medicação:_________________________  

Dose:______________________________  

Efeitos Adversos:_________________  

Plano:___________________________________________________________ 
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ANEXO I 

 

    Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

   Escalas 
   ICG - Impressão Clínica Global  

Escores ICG Intensidade de 

Sintomas 
Nível de 

Ansiedade 
Nível de Evitação Nível de 

Funcionamento 
Comentários 

Adicionais 
Nenhum Nenhuma Nenhum Nenhum Sem dificuldades   
Limítrofe Nenhum a 

Leve < 1 x 

mês 

Ansiedade 

Anteciparia 

infrequente; 

sem outros 

medos 

Nenhum Sem efeito no 

funcionamento; 

angústia em relação 

aos sintomas 

Sem drogas/álcool 

para auto-

medicação  

Leve Pânico leve < 1 

x semana e > 

1 x mês 

Leve, 

ansiedade 

antecipatória 

infrequente; 

medo leve 

Apenas 

atividades 

infrequentes 

sem 

consequência 

Sem efeito 

significativo; leve 

preocupação e 

angustia com os 

sintomas 

Sem drogas/ álcool 

Para auto-

medicação 

Moderado > 1 x semana > 1 x semana > 1 x semana; 

atividades 

sociais são 

necessárias são 

evitadas 

Sem diminuição 

significativa do 

desempenho de 

papéis; Faz algum 

esforço para manter 

um desempenho 

normal 

Pode se auto-

medicar 

Severo quase 

diariamente; 

severidade 

significativa 

Quase 

diariamente 
Algumas 

atividades 

necessárias e 

desejadas são 

evitadas 

Prejuízo no 

desempenho de 

papéis necessários; 

pode necessitar de 

assistência 

Alguma 

desadaptação 

familiar 

Muito Severo Diariamente 

com pequena 

mudança de 

intensidade 

Diariamente Diariamente; 

não pode fazer 

muitas atividade 

neces sárias e 

desejadas 

Prejuízo severo no 

desempenho de 

papéis necessários ( 

largou emprego, foi 

demitido) 

Relacionamentos 

interpessoais 

podem estar 

extremamente 

desadaptado 
Extremamente 

Severo 
Incapacitante Incapacitante casa ou 

hospitalizado 

devido ao pânico 

ou evitação 

incapacitantes  

Prejuízo total do 

desempenho de 

papéis 

Entre os pacientes 

extremamente 

doentes 

Considerando sua experiência clínica com a população de pacientes com Tr. do 
Pânico, quão sintomático está o paciente neste momento? Usando esta escala, 
circule o número que melhor descreve a situação do paciente agora.  
1 2 3 4 5 6 7 
Normal 

Assintomático 
Sintomático 

Limítrofe 
Levemente 

Sintomático 
Moderamente 

Sintomático 
Moderamente 

Sintomático 
Severamente 

Sintomático 
Entre os 

Oacientes 

Sintomático 

No meu julgamento clínico, a atual sintomatologia do paciente é devida, 
predominantemente a:  

                       paciente assintomático ou os sintomas não estão relacionados  
                       ao Tr. do Pânico ou abstinência. 
 
1 2 3 4 5 6 7 
Exclusivamente 

sintomas de 

abstinência 

Poucos 

sintomas de 

pânico/fobia. 

Mais sint. 

Abst. 

Alguns sint. 

Pânico/fobia. 

Muitos 

sintomas de 

Abst. 

Sint. 

Pânico/fobia e 

sint. Abst. 

Concomitantes 

Alguns sint. 

Abst., muitos 

sint. De 

pânico/fobia 

Pocuos sint. 

Abst. Mais 

sint. 

Pânico/fobia 

Exclusivo 

sintoamas de 

pânico/fobia 

 

 

  

      NÃO APLICÁVEL 


