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RESUMO 
 

Introdução: As Doenças Cardiovasculares (DCV) são as principais causas de 
mortalidade no mundo, provocando grande impacto econômico e social. A 
espiritualidade, potencialmente, exerce influência sobre todos os nove fatores de risco 
para o Infarto Agudo do Miocárdio identificados no estudo INTERHEART, além de 
influenciar positivamente os pacientes para a adesão ato tratamento medicamentoso. 
Objetivo: Estimar o bem-estar espiritual, identificar associação deste com a Doença 
Arterial Coronariana (DAC) e avaliar a aplicabilidade da versão brasileira da “Spiritual 
Well Being Scale”. Método: Estudo observacional analítico do tipo caso-controle que 
utilizou como instrumento a Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE), traduzida e 
validada para a língua portuguesa, em amostra populacional de 42 casos de pacientes 
com diagnóstico de DAC do ambulatório de Coronariopatias do Instituto Dante 
Pazzanese de Cardiologia. Foram recrutados para controle 46 usuários da Unidade 
Básica de Saúde de Jordanópolis, ambos no município de São Paulo. Os participantes 
foram entrevistados individualmente pela equipe de campo e informações sócio-
demográficas também foram coletadas. Foram realizadas estatísticas descritivas e os 
grupos comparados por meio do teste do Quiquadrado e o teste de Mann-Whitney. 
Além disso, a análise de variância de Friedman foi utilizada para avaliar as diferenças 
entre os valores atribuídos aos itens da escala. Resultados: Não houve diferença 
estatisticamente significante entre as categorias e os níveis de bem-estar espiritual 
dos dois grupos. Ambos apresentaram escores elevados, impulsionados pelo alto 
nível de bem-estar religioso. Não houve diferença estatisticamente significante entre 
os escores atribuídos pelo grupo caso e controle, aos itens da escala de bem-estar 
religioso (EBR) (p=0,959 e p=0,817). Entretanto, a escala de bem-estar existencial 
(EWB) apresentou comportamento diferente para os dois grupos (p<0,001). 
Conclusão: Os resultados mostraram elevado nível de BEE, porém não houve 
associação entre este e a DAC. O estudo dos itens da escala de BEE sugere pouca 
aplicabilidade da subescala de BER, porém maior possibilidade de diferenciar os 
grupos quando utilizada a EWB. 

Palavras-chave: Espiritualidade. Religiosidade. Doença Arterial Coronariana. Fatores 
de Risco. 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular Diseases (CVD) are a leading cause of mortality 
worldwide, causing great economic and social impact. Spirituality, potentially, exerts 
influence on all the risk factors for acute myocardial infarction identified in the 
INTERHEART study, in addition to positively influencing the patients for adherence to 
drug treatment. Objective: To estimate spiritual well-being, to identify its association 
with Coronary Artery Disease (CAD) and to evaluate the applicability of the Brazilian 
version of the "Spiritual Well-Being Scale". Method: A case-control observational 
study using the Portuguese Spirituality Scale (BSE), translated and validated in the 
population sample of 42 patients with diagnosis of coronary artery disease from the 
Dante Pazzanese Institute of Cardiology Coronary Artery Disease outpatient clinic. 
Forty-six control individuals were recruited from the Primary Case Unit of Jordanópolis, 
both locatedin the municipality of São Paulo. Participants were individually interviewed 
by trained staff and socio-demographic information was also collected. Descriptive 
statistics and groups were compared using the Qui-square test and the Mann-Whitney 
test. In addition, a Friedman variance analysis was used to evaluate how the rest of 
the values assigned to the scale items. Results: There was no statistically significant 
difference between categories and levels of spiritual well-being of the two groups. Both 
presented high scores, driven by the high level of religious well-being. It was not 
possible to distinguish statistically significant difference between the scores attributed 
by the case and control group to items of religious well-being scale (RBS) (p = 0.959 
and p = 0.817). However, an existential welfare scale (EWB) presented different 
findings for both groups (p <0.001). Conclusion: Results showed the level of BEE, but 
there is no association between this and a CAD. The evaluation of the items of the 
BEE scale suggests little applicability of the BER subscale, but greater possibility of 
differentiating the groups when using an EWB. Lack of statistical power could be a 
potential limitation. 

Keywords: Spirituality. Religiosity. Coronary Artery Disease. Risk Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

As Doenças Cardiovasculares (DCV) são responsáveis pela morte de 

aproximadamente 18 milhões de indivíduos ao ano no mundo todo, segundo dados 

do estudo de coorte “PURE- Prospective Urban Rural Epidemiological” realizado entre 

os anos de 2003 e 2013. O “2010 Global Bueden of Disease Study”, que avaliou 235 

causas de morte em 187 países, atribuiu às DCV a responsabilidade por uma em 

quatro mortes no mundo e, em sua versão no ano de 2013, elevou este número para 

30%. 1,2 

Historicamente, as taxas de mortalidade pela doença cardiovascular 

apresentam comportamentos distintos entre os países desenvolvidos e aqueles em 

desenvolvimento. No primeiro grupo, a taxa das mortes por DCV decresceu a partir 

dos anos de 1970, já no grupo dos países em desenvolvimento, como o Brasil, a 

mortalidade aumentou no mesmo período.3 

O “INTERHEART”, que é um estudo caso-controle internacional realizado em 

52 países e envolveu 15.152 indivíduos com Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e 

14.820 participantes no grupo controle, identificou fatores de risco associados ao IAM. 

A dislipidemia, tabagismo, hipertensão arterial, obesidade abdominal, estresse 

psicossocial, maior quantidade de ingestão de álcool, dieta inadequada, sedentarismo 

e o diabetes foram reconhecidos como fatores de risco para IAM em 90% dos homens 

e 94% das mulheres.4 

Em estudo brasileiro, do qual participaram 553 indivíduos em 12 hospitais da 

região metropolitana de São Paulo, buscou-se identificar os fatores de risco para o 

IAM e a força de associação independente dos mesmos. Os resultados mostraram 

que a dislipidemia, história familiar de Doença Arterial Coronariana (DAC), diabetes, 

hipertensão arterial, relação cintura-quadril (RCQ) e tabagismo, estiveram associados 

ao maior risco de IAM, sendo o tabagismo o fator de risco com maior força de 

associação.5 

A associação entre fatores psicológicos como o estresse, depressão, 

ansiedade e a Doença Arterial Coronariana (DAC), e desta associação com o maior 

risco de eventos cardíacos vem sendo documentada em diversos trabalhos 

científicos.6,7 



14 

 

 

O estresse psicológico age sobre o hipotálamo e o sistema nervoso simpático, 

alterando o metabolismo e o controle autônomo da função cardíaca, resultando em 

inflamações recorrentes.8 Além disso, se apresenta como um forte contribuinte para a 

adoção de hábitos de vida não saudáveis como o tabagismo, ingestão de álcool e 

inatividade física. Destas duas maneiras o estresse atua como uma potencial ameaça 

ao sistema cardiovascular. 

Ensaios clínicos mostraram que o estresse pode estar associado ao IAM e à 

morte súbita.9 Seus efeitos foram demonstrados, em laboratórios sob condições 

controladas, por meio do impacto negativo sobre a perfusão do miocárdio. Em outro 

ensaio clínico recentemente publicado em 2014, Burg et al.10 investigaram, também 

em laboratório, a associação do estresse agudo com o quadro depressivo. No 

experimento, os pesquisadores observaram o aumento da disfunção ventricular 

esquerda no período de exposição ao estresse em pacientes com depressão. 

O quadro depressivo em portadores de doença coronariana é prevalente e 

figura como risco para o agravamento agudo desta doença cardíaca e também para 

o prognóstico de recuperação dos pacientes. A associação da depressão com o 

estresse psicológico aumenta o prejuízo da função cardíaca. 10,11 

Gallo et al.12 pesquisaram a relação entre o estresse e as DAC em 5.313 

indivíduos de origem hispânica nos Estados Unidos (EUA) e verificaram a prevalência 

de 22% desta doença entre os indivíduos submetidos a carga elevada de estresse.  

Recentes meta-análises, que avaliaram estudos com aproximadamente 

600.000 indivíduos participantes, mostraram que nos indivíduos que estão expostos 

ao estresse no trabalho, o risco de desenvolverem doença coronariana é 34% maior 

do que os indivíduos livres do estresse. Para aqueles que praticam jornadas de 

trabalho superiores a 55 horas semanais, o risco de desenvolverem a doença é 13% 

maior do que nos indivíduos que possuem jornada inferiores a 40 horas semanais.6,7 

No Brasil, a pesquisa VIGITEL de 2011 investigou a prevalência de fatores de 

risco e de proteção para as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) na 

população brasileira. Segundo a pesquisa, 14,8% são fumantes ativos, 48,5% estão 

acima do peso, cerca de 30% praticam atividade física no volume recomendado, 17% 
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consomem álcool em grande quantidade, 22,7% têm diagnóstico de hipertensão 

arterial e 5,6% de diabetes.13 

Duarte e Barreto14 ao abordarem a transição demográfica e epidemiológica 

ocorrida no Brasil nas últimas décadas, relatam que a urbanização, o envelhecimento, 

as transformações socioeconômicas e o processo de globalização alteraram os 

hábitos e práticas dos brasileiros, em relação ao estilo de vida, de trabalho e de 

alimentação. As autoras deste estudo defendem que estas alterações elevaram a 

prevalência de fatores de risco de adoecimento crônico como a obesidade, 

sedentarismo, estresse, taxa de tabagismo, consumo de álcool e baixa qualidade da 

alimentação, diabetes e hipertensão. Todos estes fatores são reconhecidamente 

contribuintes diretos para o desenvolvimento das DCNT, classificação esta que 

engloba principalmente as doenças cardiovasculares, neoplasias e doenças 

respiratórias. 

As DCNT foram responsáveis por cerca de 70% dos gastos assistenciais em 

saúde no Brasil em 2012. No mesmo ano a taxa média de internação por DCV foi de 

644,89 internações por 100 mil habitantes, segundo relatório da Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil. Ainda, segundo a mesma fonte, 

o número de brasileiros que realizaram diagnóstico, atendimento, tratamento ou 

procedimentos na área de cardiologia em 2012, superou a marca de 2 milhões de 

indivíduos e, representaram, entre os anos de 2002 e 2012, a maior taxa de internação 

por DCNT em nosso país. Além disso, a mortalidade por DCV representou 31,3% dos 

óbitos, figurando como a principal causa de mortes no Brasil e no município de São 

Paulo (32,3%).15,16,17   

Devido à alta prevalência, às taxas de mortalidade associadas, ao elevado 

custo das hospitalizações e de outros custos indiretamente relacionados, as DCV 

representam um desafio às políticas de saúde pública em todo mundo.  Nos Estados 

Unidos, estima-se que os custos hospitalares, de medicamentos e da perda de 

produtividade do indivíduo com doença cardíaca crônica, tenha sido da ordem de 39,2 

bilhões de dólares, liderando o ranking de gastos em saúde naquele país em 2010. 

No ano de 2013, no Reino Unido, estimou-se que, somente os gastos com tratamento 

das DCV superaram 6,5 bilhões de euros. No Brasil, o gasto com as DCNT foi da 

ordem de 11 bilhões de reais em 2002.2,13,18 
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Segundo o “INTERHEART” os fatores de risco mais associados ao IAM na 

população brasileira são o estresse psicossocial persistente, hipertensão, diabetes, 

tabagismo e a relação cintura-quadril. Todos estes fatores são controláveis e 

representariam uma chance de redução da maioria dos IAM, caso fossem planejadas 

estratégias eficientes para o controle dos fatores de risco.19 

Neste sentido, Harold Koenig20 em sua publicação “Medicine, Religion and 

Health – Where Science and Sirituality Meet”, sobre os avanços de pesquisas que 

relacionam os temas espiritualidade e religiosidade à saúde, ao adoecimento e à 

medicina em geral, apresenta estes temas como uma válida alternativa para atuação 

sobre a saúde física e mental da população. Nesta obra, são apresentados inúmeros 

estudos científicos que defendem a influência da maneira com a qual os indivíduos 

lidam com o que transcende a matéria e a saúde. 

Historicamente, a partir da década de 1950, estudos epidemiológicos 

começaram a indicar correlações entre a religiosidade e a espiritualidade com a saúde 

dos pacientes, iniciando uma série de linhas de pesquisa sobre o assunto. 

Associações entre maior nível de religiosidade/espiritualidade e doenças mentais 

(maior bem-estar geral, menores prevalências de depressão, abuso de drogas e 

suicídio), melhor qualidade de vida, maior "coping" (modo de lidar com a 

doença), menor mortalidade, menor tempo de internação e melhor função 

imunológica, vêm sendo desde então, demonstradas.21 

Guimarães et al.22 realizaram um levantamento de dados no site de publicações 

médicas indexadas de maior impacto clínico (sistema Medline).  Utilizando as 

palavras-chave "spirituality and health", encontraram 4.434 publicações entre 1982 e 

2007. Os autores defenderam que discernir os melhores desenhos de estudo e 

encontrar as melhores evidências que suportassem a associação entre espiritualidade 

e saúde potencialmente constituía novo, intrigante e profundo paradigma para a 

medicina moderna. Desta forma, a relação da espiritualidade com a saúde tem se 

tornado claro paradigma a ser estabelecido na prática médica diária onde a doença 

permanece como entidade de impacto amplo sobre aspectos de abordagem desde a 

fisiopatologia básica até sua complexa relação social, psíquica e econômica. Por fim, 

concluem que é fundamental reconhecer que esses diversos aspectos constituem um 

sistema de determinação e interação multifatorial no processo do adoecimento. 
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Especificamente, Koenig20 apresenta trabalhos que sugerem que a religião e a 

espiritualidade podem influenciar sobremaneira os aspectos psicológicos como o 

estresse, a ansiedade e a fúria, entre outros, impactando positivamente sobre os 

fatores de risco das Doenças Cardiovasculares (DCV).  

Da mesma forma, Lucchese et al.23 em 2013, pesquisaram na literatura estudos 

que relacionassem os fatores de risco das DCV à religiosidade e à espiritualidade. Os 

autores concluíram que existe esta associação, a espiritualidade e/ou religiosidade 

podem figurar como possíveis fatores de prevenção ao desenvolvimento de doenças 

na população previamente sadia, afetando as decisões individuais e desfechos 

clínicos, como eventual redução de óbito ou impacto de diversas doenças, incluindo 

neste grupo as doenças cardiovasculares.1 

As evidências têm mostrado que a espiritualidade, seja ela expressa por meios 

religiosos ou seculares, é um componente importante da qualidade de vida dos 

pacientes, com potencial impacto sobre a saúde física e mental. A religiosidade e a 

espiritualidade podem interferir na adoção de estilo de vida saudável, que impacta 

positivamente nos processos de saúde e adoecimento.  Essas discussões convidam 

os profissionais da saúde a considerar a dimensão espiritual da pessoa humana, área 

conhecida como espiritualidade.22,24,25 

Koenig et al.20 definem os conceitos de religião, religiosidade e espiritualidade 

da seguinte forma: (1) Religião é o sistema organizado de crenças, práticas, rituais e 

símbolos designados para facilitar o acesso ao sagrado (Deus, Allah, força maior, 

verdade suprema), e geralmente posiciona-se em relação à existência ou não da vida 

após a morte e também quanto às condutas da vida em sociedade; (2) Religiosidade 

se refere ao quanto um indivíduo acredita, segue e pratica uma determinada religião 

e (3) Espiritualidade se refere a uma busca pessoal de compreensão relacionada a 

questões existenciais maiores (por exemplo, o fim e o sentido da vida) e suas relações 

com o sagrado e/ou transcendente. Esse processo não necessariamente resulta no 

desenvolvimento de práticas religiosas ou na formação de comunidades religiosas. 

Um indivíduo pode referir espiritualidade, porém não ser religioso (4). Os autores 

definem ainda o Humanismo secular como uma prática que se opõe às supracitadas, 

por não ter crença, conexão ou interesse em se aproximar de Deuses, do que é 

sagrado, daquilo que se afaste da experiência humana ou da natureza. Portanto, faz-
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se necessário a distinção entre os termos espiritualidade e religiosidade a fim de evitar 

a confusão ou emprego indevido de ambos, o que é uma das dificuldades encontradas 

nos estudos que tratam de temas relacionando saúde e 

espiritualidade/religiosidade.23, 26 

No Brasil, o uso deste termo, mesmo que de forma modesta, cresce entre os 

estudos científicos nas áreas das ciências médicas e sociais. Este fenômeno 

acompanha o crescimento da literatura médica científica mundial sobre a 

espiritualidade (maior parte das pesquisas encontra-se na América do Norte e na 

Europa).27,28 

O Brasil é vasto campo para o aprofundamento das pesquisas em 

espiritualidade e religiosidade, uma vez que o último censo demográfico do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 29, realizado em 2010 e publicado no ano 

seguinte, encontrou que somente cerca de 7,5% da população brasileira declara-se 

ateu, o indivíduo que não crê em Deus. Dos 92,5% dos brasileiros que possuem 

alguma religião, 83% a consideram muito importante, cerca de 90% costuma 

frequentar igreja ou outro templo sagrado, ao menos uma vez por semana e 70% se 

dizem católicos.  

A utilização dos instrumentos não validados no Brasil, podem não ser 

adequados e apresentarem vieses e/ou erros metodológicos, por não serem 

previamente testados quanto à sua validade interna na população brasileira. As 

características culturais, sócias e demográficas de uma população podem influenciar 

nos resultados das análises, comprometendo a acurácia dos mesmos quando 

replicados sem as adaptações necessárias. 

Lucchetti et al.30 (2013) identificaram vinte escalas ou instrumentos para 

mensuração da religiosidade e espiritualidade em saúde, traduzidos e validados para 

a língua portuguesa. Alguns destes instrumentos haviam sido criados em solo 

brasileiro, e sua maioria após 2005, quando os estudos em espiritualidade chegaram 

aos cursos de medicina. 

A literatura ainda é escassa de publicações que abordem a relação das DAC 

com a espiritualidade, quando comparado à quantidade de pesquisas sobre esta 

relação com outras doenças crônicas não transmissíveis. 
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A execução de pesquisas direcionadas a este tema e sua associação com a 

saúde pode contribuir com a comunidade científica, fortalecendo as publicações 

nacionais. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo identificar a associação 

do bem-estar espiritual com a doença arterial coronariana.  
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

Estimar o bem-estar espiritual de pacientes com doença arterial coronariana. 

2.2 Objetivos específicos 

Identificar a associação do bem-estar espiritual com a doença arterial 

coronariana. 

Avaliar a aplicabilidade da Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE) para 

mensuração de bem-estar espiritual. 
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3 MÉTODO 

Trata-se de um estudo observacional analítico do tipo caso-controle no qual foi 

utilizado como instrumento a Escala de Bem-Estar Espiritual para quantificar o bem-

estar espiritual em amostra populacional de casos de pacientes com diagnóstico de 

Doença Arterial Coronariana e como controles foram avaliados indivíduos sem 

Doença Arterial Coronariana conhecida. 

A amostra foi colhida por conveniência e por acesso, sendo a amostra dos 

casos, constituída por pacientes atendidos no Ambulatório de Coronariopatias do 

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (ACIDPC) e a amostra dos controles 

constituída por usuários da Unidade Básica de Saúde de Jordanópolis, situada na 

prefeitura regional de Capela Do Socorro, que não apresentavam diagnóstico 

conhecido de Doença Coronariana. Esta Unidade Básica foi escolhida, por ser cenário 

de práticas para o curso de medicina da Universidade de Santo Amaro, participando 

também do projeto 25/25 da Federação Mundial de Cardiologia. 

Os critérios de inclusão dos casos foram: pacientes adultos (maiores de 18 

anos) portadores de DAC confirmada atendidos no ACIDPC, que se colocaram à 

disposição e concordaram em participar do estudo. Os critérios de inclusão dos 

controles foram: pacientes adultos (maiores de 18 anos) atendidos na Unidade Básica 

de Saúde de Jordanópolis, que concordaram e se dispuseram a participar do estudo. 

O grupo controle foi constituído respeitando o pareamento com o grupo caso nos 

quesitos “faixa de idade” (grupos a cada 5 anos) e sexo (masculino e feminino). 

Os sujeitos do estudo foram entrevistados e responderam a um questionário 

constituído por informações pessoais com características socioeconômicas, 

demográficas, clínicas e de antecedentes pessoais.  

A escolha da escala se deu depois de um longo processo iniciado pela busca 

de artigos na base de dados da PubMed com as palavras-chave “Spirituality AND 

Questionnaire” e Spirituality AND Scales”. Esta busca ocorreu entre 01 de setembro e 

05 de novembro de 2015 e resultou em 764 trabalhos que tiveram seus resumos 

analisados e, dos quais identificou-se 71 escalas ou questionários que abordavam o 

tema espiritualidade. Os resumos destas publicações e as revisões sistemáticas foram 

analisados visando a identificar entre elas quais seria escolhida para esta dissertação. 

Os critérios de seleção foram os aspectos de confiabilidade, dificuldade de aplicação, 
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grau de dificuldade de compreensão das questões, já ter sido traduzida, testada e 

validada na população brasileira e também o alvo da investigação da escala ser a 

espiritualidade isoladamente ou a mesma predominantemente quando associada a 

outros fatores investigados. 

A escala escolhida para este estudo foi a “TheSpiritual Well-Being Scale”, 

Escala de Bem-Estar Espiritual (EBE). Elaborada em 1982 por Raymond F. Paloutzian 

e Craig W. Elison, esta escala foi criada com o intuito de complementar as avaliações 

de qualidade de vida que, nos Estados Unidos, se restringiam a uso de indicadores 

sociais objetivos. 25 

Composta por duas subescalas, a de Bem-Estar Religioso (BER) e a de Bem-

Estar Existencial (BEX), cada uma com dez subitens. Os itens da escala de BER 

fazem referência a Deus e acessam de forma vertical a dimensão da espiritualidade. 

Já os itens da escala de BEX mensuram, por meio de uma abordagem horizontal, o 

bem-estar do indivíduo em relação ao mundo em que vive, incluindo a satisfação e o 

propósito da vida. Os itens da escala devem ser respondidos por meio de uma escala 

de Linkert de seis alternativas, sendo elas, “Concordo Totalmente” (CT), “Concordo 

mais do que Discordo” (CD), “Concordo Parcialmente” (CP), “Discordo Parcialmente” 

(DP), “Discordo mais do que Concordo“ (DC) e o “Discordo Totalmente” (DT). Cada 

item da escala recebe uma pontuação que varia de 1 a 6. As questões de conotação 

positiva recebem as maiores para CT-6, CD-5, CP-4, e assim sucessivamente, e nas 

questões de conotação negativa a pontuação é invertida, CT-1, CD-2, CP-3, e assim 

sucessivamente até o DT-6.25 

A classificação quanto ao nível de bem-estar espiritual, segundo a EBE, sugere 

como pontos de corte para o escore geral de bem-estar espiritual, os seguintes 

intervalos: 

Tabela 1 – Nível de bem-estar espiritual segundo a EBE. 

 

Escore Nível 

De 20 a 40 Baixo 

De 41 a 99 Moderado 

De 100 a 120 Alto 
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Analisando isoladamente as escalas de BER e EWB, utiliza-se os intervalos de 

10 a 20, 21 a 49 e 50 a 60 pontos para baixo, moderado e elevado níveis.31 

Após convite e prévia aceitação para participar do estudo, a equipe de campo 

previamente treinada pelo pesquisador principal, forneceu um questionário 

autoaplicável aos participantes da pesquisa. Este instrumento de campo foi 

preenchido de forma individual e isolada, livre da interferência de terceiros. A 

abordagem dos pesquisadores ocorreu de forma padronizada minimizando o 

comprometimento da validade interna. No caso dos respondentes que apresentaram 

dificuldade no preenchimento do questionário, o pesquisador prestou auxilio valendo-

se do cuidado necessário para não induzir as respostas  

Foram selecionados, para colaborar na pesquisa, profissionais da saúde como 

médicos e médicos residentes do Instituto Dante Pazzanese e na Unidade Básica de 

Saúde de Jordanópolis, houve o auxílio do corpo de profissionais da unidade. 

Os resultados foram compilados e analisados, estatisticamente, por meio dos 

seguintes testes: 

1. Análise de Variância de Friedman, com o objetivo de comparar os escores 

atribuídos, pelos indivíduos entrevistados, aos itens de bem-estar existencial 

(BEX) e bem-estar religioso (BER). Esta análise foi aplicada de forma separada 

para os grupos Caso e Controle;32 

2. Teste de Mann Whitney, com o objetivo de comparar os grupos Caso e 

Controle em separado, para os itens de bem-estar existencial e de bem-estar 

religioso.32 

3. Teste do Quiquadrado para avaliar a associação entre as variáveis 

estudadas.32 

O início da coleta de dados sucedeu à aprovação do Comité de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Santo Amaro, do Instituto Dante Pazzanese de 

Cardiologia e da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo.  

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de abril e junho de 2017. Foi 

explicado aos pacientes os objetivos da pesquisa e solicitado o preenchimento e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  
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4 RESULTADOS 

Os resultados obtidos na aplicação da Escala de Bem-Estar Espiritual para os 

pacientes portadores de Doença Arterial Coronariana e para os participantes do grupo 

controle estão apresentados nas tabelas a seguir. 

Os valores individuais encontram-se nas tabelas apresentadas no Anexo deste 

trabalho. 

Tabela 2 – Portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do grupo controle 
segundo as características estudadas. Resultados do teste do Quiquadrado (x2 e p). 
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Tabela 3 – Portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do grupo controle 
segundo a presença de IAM e ou diagnóstico de Câncer. 

Evento  
 Grupo Caso (N=42) Grupo Controle (N=46) 

 N % N % 

Infarto Agudo do Miocárdio 
Sim 35 83,3 0 0,0 

Não 7 16,7   

Câncer 
Sim 3 7,2 0 0,0 

Não 39 92,8   

Total  42 100,0 0 0,0 

Os dados acima não mostram diferença estatisticamente significante entre as 

características sociodemográficas, por esta razão tais características não foram 

consideradas isoladamente. 

Tabela 4 – Portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do grupo controle 
segundo escores da Escala de Bem-Estar Religioso. Resultado do Teste de Mann-
Whitney (z e p).  

 

Análise de Variância de Friedman (1x2x3x4x5x6x7x8x9x10): Caso x2 = 3,13 
(p=0,9591) e Controle x2 = 5,19 (p=0,8170).  

A Análise de Variância de Friedman não mostrou significância entre itens tanto 
para o grupo Caso quanto para o grupo Controle. 
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Tabela 5 – Portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do grupo controle 
segundo escores da Escala de Bem-Estar Existencial. Resultado do Teste de Mann-
Whitney (z e p). 

 

Análise de Variância de Friedman (11x12x13x14x15x16x17x18x19x20). 

Caso x2=30,72 (p=0,0003) e Controle x2=58,77 (p<0,001) – Houve significância. 

A Análise de Variância de Friedman para o grupo Caso não mostrou diferença 

significante entre os escores atribuídos aos dez itens de 01 a 10, referentes ao bem-

estar religioso (x2 calculado= 3.13 com p=0,9591). A mesma análise quando aplicada 

aos escores atribuídos aos dez itens de 11 a 20, que fazem referência ao bem-estar 

existencial (BEX) mostrou diferença significante (x2 calculado= 30.72 com p=0,0003). 

A afirmação do item 15 “Não gosto muito da vida”, recebeu significantemente maior 

pontuação do que a do item 16 que se refere à vida cheia de problemas. A percepção 

de que a vida é uma experiência positiva (item 17), bem como o reconhecimento de 

razão para viver (item 19), apresentaram escores de concordância significantemente 

maiores que os observados no item 18, que se refere à tranquilidade sobre o futuro. 
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A mesma análise para o grupo Controle também mostrou que o item 15 “Não 

gosto muito da vida”, recebeu significantemente maior pontuação do que a do item 16 

que se refere à vida cheia de problemas. O item 20 “Não sei quem sou, de onde vim 

ou para onde vou” aparece significantemente com maior escore que os demais.  

Tabela 6 – Pacientes portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do 
grupo controle segundo os escores das escalas de Bem-Estar Religioso (BER), 
Existencial (EWB) e Espiritual (EBE). Resultado do Teste de Mann-Whitney (z e p). 

Escala 
Grupo Caso (N=42) Grupo Controle (N=46) Caso X Controle 

𝑥̅ Mi 𝒙 Mi z 𝝆 

EBR 54,60 57,50’ 54,7 56,0 0,42 0,6462 

EWB 49,30 50,50 50,2 50,0 0,13 0,8937 

EBE 103,90 106,0 105,6 106,0 0,13 0,8790 

Não houve diferença significante entre os grupos caso e controle tanto para o Bem-

Estar Religioso, Existencial e Espiritual. 

Tabela 7 – Pacientes portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do 
grupo controle segundo o nível de Bem-Estar Religioso, nos níveis baixo (10 a 2 0), 
moderado (21 a 49) e alto (50 a 60). 

 

Teste do Quiquadrado: x2 = 0,05 e p = 0,9771– Não houve significância. 

Tabela 8 – Pacientes portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do 
grupo controle segundo o nível de Bem-Estar Existencial, nos níveis baixo (10 a 20), 
moderado (21 a 49) e alto (50 a 60). 

Nível 
Grupo Caso Grupo Controle 

N % N % 

Baixo 0 0,0 0 0,0 

Moderado 20 47,3 21 45,7 

Alto 22 52,4 25 54,3 

Total 42 100,0 46 100,0 

 
Teste do Quiquadrado: x2 = 0,03 e p = 0,8534– Não houve significância. 

Nível 
Grupo Caso (N=42) Grupo Controle (N=46) 

N % N % 

Baixo 1 2,4 1 2,2 

Moderado 4 9,5 5 10,9 

Alto 37 88,1 40 87,0 

Total 42 100,0 46 100,0 
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Tabela 9 – Pacientes portadores de Doença Arterial Coronariana e participantes do 
grupo controle segundo o nível de Bem-Estar Espiritual, nos níveis baixo (20 a 40), 
moderado (41 a 99) e alto (100 a 120). 

 

Nível 
Grupo Caso Grupo Controle 

N % N % 

Baixo 0 0,0 0 0,0 

Moderado 13 26,2 9 19,6 

Alto 31 73,8 37 80,4 

Total 42 100,0 46 100,0 

 
Teste do Quiquadrado: x2 = 0,55 e p = 0,4588– Não houve significância. 
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5 DISCUSSÃO 

O presente estudo identificou elevado nível de Bem-Estar Espiritual (BEE) em 

ambos os grupos estudados, adultos com DAC e controles. Não foi evidenciada 

diferença estatisticamente significante entre as categorias e níveis de BEE quando os 

grupos foram comparados. Além disso, a variabilidade dos valores atribuídos aos itens 

da subescala de BER, tanto no grupo “Caso” quanto no “Controle” não foram 

estatisticamente diferentes, ao contrário do que ocorreu nos itens da subescala de 

bem-estar existencial, que mostraram variabilidade estatisticamente significante nos 

dois grupos.   

Entre os indivíduos portadores de DAC, cerca de 88% apresentou nível alto de 

BER e 9,5% nível moderado. Este resultado foi semelhante ao apresentado pelo grupo 

controle, que foi de 87% para nível alto e 11% para o moderado. 

Em relação ao nível de bem-estar existencial os dois grupos apresentaram 

comportamento similar, sendo 48% dos portadores de DAC e 46% dos participantes 

do grupo controle com nível moderado e a classificação de alto nível existencial se 

deu para 53% dos participantes do grupo caso e 54% do grupo controle.  Assim, a 

análise isolada das duas subescalas mostrou comportamentos distintos, a primeira 

tendeu à maior homogeneidade e a segunda à distribuição mais equalizada, quanto à 

classificação dos indivíduos nos dois grupos. No entanto, quando analisamos a EBE 

de forma integral, encontramos 74% dos participantes do grupo “caso” e 80% do grupo 

controle com nível alto de espiritualidade. 

Quando analisados sob as características sociodemográficas, a relação entre 

os gêneros foi inversa nos dois grupos, tendo o grupo caso a participação de 40% de 

mulheres e 60% de homens e o grupo controle 56% e 44%, respectivamente. Moreira 

et al41, em estudo com três mil indivíduos, mostraram que as mulheres e os adultos 

com mais de 60 anos apresentavam maior envolvimento religioso, quando 

comparados aos mais jovens. O mesmo foi evidenciado por Amour et al.35 em relação 

ao nível de espiritualidade, porém as mulheres apresentaram maiores níveis do que 

os homens. No presente trabalho não houve diferença significante entre a proporção 

de gênero e idade entre os grupos, o que evitou o confundimento na comparação do 

nível de espiritualidade entre os grupos relacionado a esta variável (Tabela 2).40 
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 Além desta característica, os grupos apresentaram comportamentos 

semelhantes em relação à etnia, sendo maioria branca em ambos os grupos (57% 

caso e 67% controle).  

A condição socioeconômica também mostrou similaridade entre os dois grupos, 

45% dos casos e 48% dos controles tinham renda familiar de até dois salários 

mínimos. Além disso, a faixa de renda familiar de três a cinco salários mínimos 

concentrou 43% dos portadores de DAC e 30% dos participantes do grupo controle, 

ou seja, quase a totalidade da amostra tinha renda inferior a cinco salários mínimos.  

Quanto ao nível de escolaridade, medidos em anos completos de estudo, cerca 

de 64% dos portadores de DAC e 72% dos participantes do grupo controle não 

cursaram o segundo grau. De acordo com Moreira et al.33 os indicadores de nível 

socioeconômico, como a renda e nível educacional, não influenciam o nível de 

espiritualidade e ou religiosidade do indivíduo.40 

Segundo Holt-Lunstad et al. 34 uma importante via biológica pela qual o bem-

estar espiritual pode afetar a saúde do indivíduo é o sistema cardiovascular. Koenig 

et al.20,23 em seu trabalho de revisão relacionaram inversamente os fatores de risco 

para DCV com o bem-estar espiritual e religioso. Segundo os autores, os hábitos de 

vida e saúde, tais como o tabagismo, sedentarismo, ingestão de álcool e a dieta, 

reconhecidos como fatores de risco para DCV, são inversamente relacionados ao 

nível de espiritualidade e religiosidade, ou seja, tais hábitos nocivos à saúde estão 

menos presentes nos indivíduos com maior nível de espiritualidade. O mesmo foi 

observado pelos autores em relação à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), que 

concluíram que há uma relação inversa entre o nível de pressão arterial e o nível de 

espiritualidade, assim como observado por Holt-Lunstad et al.34 que identificaram 

menores valores de pressão arterial em indivíduos com maior nível de 

espiritualidade.39,41 

De fato, Yusuf et al.4 em um estudo prospectivo multicêntrico, que envolveu 

cerca de trinta mil indivíduos em 52 países, evidenciaram que em 90% dos indivíduos 

com história de IAM, os fatores de risco para este evento foram a dislipidemia, 

diabetes, obesidade abdominal, sedentarismo, dieta inadequada, maior quantidade de 

ingestão de álcool, tabagismo, estresse e HAS.4 Portanto, estes fatores são 
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potencialmente suscetíveis ou influenciados pelo nível de BEE, que 

consequentemente pode contribuir com o aparecimento das DAC.    

Paralelamente, Bekelman et al.36 defendem que a depressão é bastante 

prevalente entre os indivíduos com DCV, podendo ocorrer em aproximadamente 1/3 

dos casos (36%). Segundo Meijer et al.37, a depressão pode aumentar em 2,7 vezes 

o risco de mortalidade e em 1,59 vezes o risco de novo evento cardiovascular em 

pacientes pós IAM, mostrando que o quadro depressivo é um grande complicador 

para os pacientes com DCV.33 

Mills et al evidenciaram a existência de forte correlação negativa entre o BEE e 

a depressão em pacientes com insuficiência cardíaca sintomática, mostrando que o 

BEE está independentemente associado a menos sintomas de depressão em 

pacientes cardiopatas. Bekelman et al.36 também evidenciaram a relação inversa entre 

o nível de BEE e os sintomas de depressão em pacientes com DCV.33,35 

Volcan et al.31 que investigaram a relação entre o BEE e transtornos 

psiquiátricos leves em jovens universitários, utilizando a mesma Escala de Bem-Estar 

Espiritual aplicada neste presente trabalho, mostraram achados semelhantes ao 

estudo de Mills et al.38, ou seja, a relação inversa entre o nível de BEE e os sintomas 

psiquiátricos leves. Vale ressaltar ainda, que a pesquisa com este grupo de 

universitários mostrou que altos escores na EWB estão relacionados a um risco duas 

vezes menor de apresentar transtornos psiquiátricos leves, quando comparados com 

os escores baixo e moderado desta subescala, e de cinco vezes menor para 

indivíduos com elevado nível de EWB em relação aos com baixo nível de EWB. 

Além disso, o tratamento das DCV geralmente requer poli farmácia, os 

medicamentos são as ferramentas utilizadas para prevenir e manejar esta e outras 

doenças crônicas não transmissíveis. No entanto, a adesão dos pacientes ao uso dos 

medicamentos, representa um grande desafio para as equipes multidisciplinares.36 

Estudos sobre a adesão ao tratamento medicamentoso para DCV mostram que 

34% dos pacientes interrompe o uso de um e 12% de três medicamentos até trinta 

dias após a alta hospitalar. Para as DCV, a não utilização correta da medicação pode 

aumentar em até 25% a mortalidade no primeiro ano após o IAM.  A não adesão aos 

medicamentos cardioprotetores (β-bloqueadores, estatinas ou inibidores da enzima 
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conversora de angiotensina) tem sido associada o aumento relativo entre 10% e 40% 

no risco de novas internações hospitalares, e entre 50% e 80% de aumento no risco 

de mortalidade.36,37,38 

Alvarez et al.39 realizaram um estudo prospectivo que acompanharam 

pacientes com insuficiência cardíaca esquerda e a adesão destes ao tratamento 

medicamentoso, os resultados sugerem que a espiritualidade possa estar associada 

à adesão ao tratamento medicamentoso destes pacientes. Tal evidencia demonstra a 

importância do BEE não apenas na prevenção, mas também na condução de 

pacientes com DAC.36  

Em relação à aplicabilidade da escala de BEE, o presente estudo sugere uma 

avaliação distinta entre as subescalas EBR e EWB. Isto se deve ao fato da EBR ter 

mostrado pouca aplicabilidade para os grupos estudados. Esta avaliação se justifica 

pelos achados deste trabalho corroborarem com o que fora apresentado em outros 

estudos que sugerem limitações desta escala avaliar a espiritualidade. Para Marques 

et al.25 responsáveis pela adaptação e validação da Escala de Bem-Estar Espiritual 

para a língua portuguesa, a mensuração da espiritualidade está bastante relacionada 

ao nível de BER neste instrumento, mas reconhecem a carência de escalas 

exclusivamente desenhadas para estimar adequadamente o nível de espiritualidade. 

Martinez et al.42 defendem que a presença de um efeito teto em grupos 

religiosos específicos, ou seja, escores máximos para o BER, podem prejudicar os 

estudos e a interpretação dos resultados. Tal resultado foi o encontrado neste estudo 

na subescala EBR.  Tal achado pode ser explicado pelo fato de que, frequentemente, 

grupos religiosos apresentam escores elevados para a subescala de bem-estar 

religioso devido à presença da palavra “Deus” em algumas questões. Por outro lado, 

escores semelhantes para a subescala de bem-estar existencial para os grupos 

religiosos e não religiosos são esperados.43  

Os escores para o BER foram elevados e alcançaram o teto nos dois grupos 

estudados, porém vale ressaltar que o presente estudo não foi realizado para nenhum 

grupo religioso específico ou previamente conhecido, mas sim na população de 

pacientes do Instituto Dante Pazzanese e da Unidade Básica de Saúde de 

Jordanópolis. Os escores elevados potencialmente refletem a elevada importância 

que o brasileiro dá à religião, como já fora apresentado pelos números do Senso IBGE 
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de 2010, onde 92,5% dos brasileiros tem uma religião e 83% a consideram muito 

importante.29,40  

Em relação à subescala EWB a avaliação sobre a sua aplicabilidade foi 

positiva, mostrando poder de diferenciação entre os valores atribuídos aos seus itens 

em ambos os grupos. Desta forma, esta subescala parece capaz de identificar mais 

sensivelmente diferenças entre grupos pela maior variabilidade de valores atribuídos 

as questões que a compõem. 

Apesar da conhecida associação entre a espiritualidade e os fatores 

determinantes de DAC, os resultados aqui apresentados não evidenciaram diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos de pacientes com e sem DAC, quando 

comparados os níveis e as categorias de bem-estar espiritual, tanto quando foi 

utilizada a escala de BEE, quanto quando foram utilizadas as subescalas EBR e EWB. 

Dada a plausibilidade da ausência de espiritualidade contribuir com o 

desenvolvimento de DAC, o não achado desta associação no presente estudo pode 

ser explicado pelas características do planejamento utilizado e poder estatístico 

insuficiente. Apesar de ter como principal objetivo o estudo de fatores de risco em 

doenças menos prevalentes na população, estudo observacional do tipo caso-controle 

e, portanto, não prospectivo, aqui utilizado não permitiu distinguir a sequência 

temporal de aparecimento da principal variável preditora. Não foi possível determinar 

se o nível de espiritualidade estimado foi o mesmo que havia antes da ocorrência da 

DAC ou se, uma vez presente, a DAC influenciou o nível de espiritualidade. 

Uma vez que a DAC é uma das patologias mais suscetíveis a interações 

psicossomáticas e que o indivíduo doente e em estado de fragilidade, frequentemente, 

adota comportamento reflexivo sobre a sua condição, suas relações e suas atividades 

na vida, torna-se difícil encontrar associação entre menores níveis de espiritualidade 

e a doença após um período de sua ocorrência. 

Além disso, a homogeneidade dos grupos em relação ao nível elevado de BER 

e o número pequeno de participantes na amostra estudada pode ter limitado a 

demonstração de associação entre a espiritualidade e a DAC. 
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6 CONCLUSÃO 

O estudo dos itens da escala de BEE sugere pouca aplicabilidade da 

subescala de BER e aplicabilidade aceitável da subescala de EWB. Estudos futuros 

devem considerar a sua utilização com cautela e associar outras ferramentas para as 

estimativas da espiritualidade e comparações de grupos específicos. 

Os níveis elevados de bem-estar espiritual foram influenciadoss pelos escores 

atribuídos aos itens da subescala de BER. Não houve diferença estatisticamente 

significante no nível de BEE entre o grupo de pacientes portadores de DAC e os 

controles. No entanto, o não achado desta associação não suprime a plausibilidade 

de sua existência pelas características de determinação da DAC e pela metodologia 

aqui utilizada que não minimizou o efeito da temporalidade da espiritualidade e da 

DAC e pelo poder estatístico potencialmente insuficiente. 
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8 ANEXOS 

ANEXO A -  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Avaliação do Bem-Estar Espiritual em indivíduos com diagnóstico de Doença 

Arterial Coronariana e os impactos deste sobre a Saúde e o processo de Doença. 

Estas explicações estão sendo apresentadas para convidá-lo (a)  a participar 

do projeto Avaliação do Bem-Estar Espiritual em indivíduos com diagnóstico de 

Doença Arterial Coronariana e os impactos deste sobre a Saúde e o processo de 

Doença, do Programa de Pós Graduação, Mestrado em Ciências da Saúde, da 

Universidade de Santo Amaro - UNISA, que será realizado pelo pesquisador Rodrigo 

de Eston Armond como Trabalho de Conclusão de Curso sob orientação do Prof. Dr. 

Álvaro Avezum. Este estudo está sendo feito para verificar se há relação entre a 

Espiritualidade das pessoas e o desenvolvimento ou agravamento de doenças.  

A sua participação consiste em responder a um questionário que lhe será 

entregue por um profissional colaborador deste estudo. O questionário será 

respondido de forma individual, sem interferência de nenhum colaborador, sua 

participação não precisa ser identificada, ou seja, você não precisa colocar o nome na 

folha de respostas.  

Você não terá tempo estipulado para responder, ficando à vontade para ler e 

responder às perguntas confortavelmente. Caso não entende alguma questão ou 

tenha alguma dúvida, pode solicitar a presença do colaborador do estudo para lhe 

auxiliar. O risco de sua participação, será mínimo, uma vez que você só responderá 

este questionário. Se alguma pergunta o deixar constrangido, pode deixar de 

responde-la. 

Não haverá nenhum prejuízo para você se não quiser participar do estudo: seu 

atendimento na unidade continuará normalmente.  Você não receberá nada por sua 

participação, bem como, não pagará nada por ela. Seu acesso é garantido, em 

qualquer etapa do estudo, aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas ou informações sobre os resultados que sejam 

do conhecimento dos pesquisadores. 

O benefício desta pesquisa, será conhecermos como a Espiritualidade está 

relacionada com a saúde dos indivíduos. 



 

 

 

É garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de qualquer 

benefício que você tenha obtido junto à Instituição, antes, durante ou após o período 

deste estudo. As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em 

conjunto com as de outros participantes, não sendo divulgada a identificação de 

nenhum deles.  

O Pesquisador Responsável é o mestrando Rodrigo de Eston Armond que pode 

ser encontrado na Universidade de Santo Amaro – Campus I na Rua Prof. Enéas de 

Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687.  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua Prof. Enéas de 

Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687, ou com o Comitê de 

ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo- Rua General 

Jardim, 36 – 8º andar  - Fone: 3397-2464. 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder.  

 

São Paulo,          /           /             . 

 

Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado 

abaixo. 

 

 

 

______________________________                   _____________________________ 

            Nome do participante                                                                                                Assinatura do participante 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante (ou do representante legal deste participante) para a 



 

 

 

participação neste estudo, conforme preconiza a Resolução CNS 466, de 12 de 

dezembro de 2012, IV.3 a 6. Pesquisador Responsável: (nome) – endereço e telefone. 

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 

2141-8687. 

 

 

 

__________________________________                           Data        /         /               . 

           Rodrigo de Eston Armond 

 

ANEXO B - Termo de Compromisso e Confidencialidade 

 

Eu, Rodrigo de Eston Armond, brasileiro, casado e fisioterapeuta, regularmente 

matriculado no curso de Pós Graduação da Universidade de Santo Amaro inscrito  

sob o CPF nº318.109.388-21, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter 

Sigilo e Confiabilidade sob todas as informações técnicas e/ou relacionadas ao 

projeto Avaliação do Bem-Estar Espiritual em indivíduos com diagnóstico de Doença 

Arterial Coronariana e os impactos deste sobre a Saúde e o processo de Doença, do 

qual sou pesquisador responsável. 

Por este termo, comprometo-me:  

a) a não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso para gerar benefício 

próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para uso de terceiros; 

b) a não efetuar nenhuma gravação ou cópia de documentação oficial a que tiver 

acesso;  

c) a não apropriar para mim ou para outrem de material confidencial e/ou sigiloso, 

que venha a ser disponível;  



 

 

 

d) a não passar o conhecimento das informações confidenciais, responsabilizando-

me por todas as pessoas que vierem a ter acesso às informações por meu 

intermédio, obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorrência de qualquer dano e/ou 

prejuízo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das informações fornecidas.  

A vigência da obrigação de confiabilidade assumida por minha pessoa, sob este 

termo, terá validade indeterminada ou enquanto a informação não for tornada de 

conhecimento público por qualquer outra pessoa, ou ainda, mediante autorização 

escrita, concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste termo. Pelo não 

cumprimento do presente Termo de Confiabilidade, fica o abaixo assinado ciente de 

todas as sanções judiciais que poderão advir.  

 

_________________________             __________________________                        

              Rodrigo de Eston Armond                                                                                         Assinatura  

 

 

São Paulo,              /               /            

 

 

 

 

 

 

ANEXO C – Avaliação do bem-estar espiritual em indivíduos com diagnóstico de 
doença coronariana e os impactos deste sobre a saúde e processo de doença.    



 

 

 

 

Projeto de Pesquisa: Avaliação do bem-estar espiritual em indivíduos com 

diagnóstico de doença coronariana e os impactos deste sobre a saúde e o 

processo de doença. 

Grupo amostral: Caso (1)          ID: 

    
 

 

1. Data de Nascimento: _____/_____/______.     2. Sexo:  

 

3. Raça: 

 

 

4. Endereço: ___________________________________________________________ 

 

5. Estado Civil: 

 

 

6. Mora com o Companheiro(a):   

 

7. Escolaridade: ______anos completos de estudo.   

8. Profissão ou ocupação atual: _________________________________ 

9. Renda Familiar: R$_______. 10. Quantas pessoas vivem com esta Renda? ______. 

 

11. Local onde mora é:  

 

12. Sua casa é de: 

 

13. Esgoto da sua casa é  

 

14. A água da sua casa é da Sabesp?  

 

15. A coleta de lixo acontece quatas vezes por semana? ___________. 

16. Já foi internado(a)? 

17. Já teve Infarto? 

18. Já fez alguma cirurgia?   Se SIM: Quantas 

vezes? ____. 

 

19. Já teve Câncer?    

Masculino(   ) Feminino(   ) 

Branca (   ) Preta (   ) Amarela (   ) 

Parda (   ) Outra (   )  

Solteiro(a) (   ) Casado(a) (   ) Divorciado(a) (   ) 

Viúvo(a) (   ) Outro (   )  

Sim (   ) Não  (   ) Não se Aplica (   ) 

Próprio (   ) Alugado (   ) Cedido (   ) Invadido (   ) 

Alvenaria (   ) Madeira (   ) Outro (   ) 

Fechado (   ) Fossa (   ) Vala Aberta (   ) Outro (   ) 

Sim (   ) Não  (   ) 

Sim (   ) Não  (   ) 

Sim (   ) Não  (   ) 

Sim (   ) Não  (   ) 

Sim (   ) Não  (   ) A
N

T
E

C
E

D
E

N
T

E
S

 P
E

S
S

O
A

IS
 

C
O
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IC

A
/S

A
N

E
A
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E
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O
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E
M

O
G

R
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F
IC

A
 

São Paulo, _______/_______/__________. 

 



 

 

 

  

ANEXO D - Escala de Bem-Estar Religioso

 

ANEXO E - Escala de Bem-Estar Existencial

 

 

Em relação às afiramações abaixo, qual é a sua opinião? 

Escolha uma resposta apenas.

C
o

n
co

rd
o

 

To
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e

C
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o

 

m
ai

s 
q
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D
is
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C
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To
ta

lm
en

e
14 Sinto-me bem acerca de meu futuro CT CD CP DP DC DT

10
Tenho uma sensação de bem-estarà respeito do rumo que minha vida está 

tomando.
CT CD CP DP DC DT

8 Sinto-me bastante  realizado e satisfeito com a minha vida. CT CD CP DP DC DT

18 A vida não tem muito sentido. CT CD CP DP DC DT

12 Não aprecio muito a vida. CT CD CP DP DC DT

DC DT

4 CD CP DP DC DT

6 Sinto-me inquieto quanto ao meu futuro. CT CD CP DP DC DT

Sinto que a vida é uma experiência positiva. CT

16 Sinto que a vida está cheia de conflito e infelicidade. CT CD CP DP

DP DC DT

2 Não sei quem sou, de onde vim ou para onde vou. CT CD CP DP DC DT

20 Sinto que existe algum verdadeiro propósito para a minha vida. CT CD CP



 

 

 

ANEXO F – Termo de coparticipação em projeto de pesquisa 

 



 

 

 

ANEXO G – Dados do projeto de pesquisa 
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