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RESUMO 

Gonçalves JLA. Qualidade de vida e religiosidade/espiritualidade como base 
para o enfrentamento da doença de Crohn e sua correlação com os fenótipos 
[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 
2023. 

Introdução: A doença de Crohn se caracteriza por ser uma inflamação crônica 
no aparelho digestivo de caráter recorrente com períodos de agudização e 
remissão. A DC pode apresentar-se com os fenótipos: inflamatório, 
estenosante e fistulizante. Os pacientes alteram substancialmente suas rotinas 
e a qualidade de vida tende a ser afetada. O tratamento é multidisciplinar, e o 
enfrentamento religioso-espiritual é ferramenta de apoio. Objetivos: Estudar a 
qualidade de vida e a Religiosidade/Espiritualidade dos pacientes portadores 
de DC e sua relação com os fenótipos inflamatório, fibroestenosante e 
fistulizante. Métodos: Estudo transversal prospectivo, realizado no ambulatório 
de Doenças Inflamatórias Intestinais da Disciplina de Coloproctologia do 
Hospital das Clínicas da FMUSP de março a outubro de 2021, com 151 
pacientes consecutivos. Avaliados dados sociodemográficos, classificação de 
Montreal e questionários S-IBDQ (Short –Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire) e p-DUREL (Universidade de Duke – Religiosidade). Variáveis 
qualitativas foram avaliadas com o teste de qui-quadrado ou teste exato de 
Fischer quando necessário. O teste de Mann-Whitney foi usado para análise de 
variáveis quantitativas e, para mais de 2 grupos foi utilizado o teste de Kruskall-
Wallis, ambas técnicas de estatísticas não paramétricas. Resultados: Quanto 
à localização: ileo-colônica (41,1%), ileal (27,2%) e colônica (25,2%) e 6,6% 
apresentaram perianal exclusiva. O comportamento fistulizante acometeu 
44,4% dos doentes. 80% da população estudada declarou pertencer às 
religiões católica e evangélica. Na investigação sobre lazer antes e depois do 
diagnóstico da DC, encontramos uma redução de 20% nas atividades de 
recreação (70% vs. 50%, p<0,05). A qualidade de vida resultou na pontuação 
de 40 (10 a 70) e a pontuação em Religiosidade/Espiritualidade com médias 
positivas nos três domínios, Religiosidade organizacional (61,4%), não 
organizacional (75%) e Espiritualidade intrínseca que é analisada por meio de 
três questões, trouxe os resultados de 98,6%, 93,6% e 89,3% respectivamente. 
Não foram observadas diferenças entre a qualidade de vida e o enfrentamento 
religioso/espiritual em portadores de DC nos três fenótipos inflamatórios. 
Conclusão: A população estudada é homogênea em relação às características 
religiosas e sociodemográficas. A atividade religiosa (organizacional ou não) e 
a Espiritualidade intrínseca estão presentes na vida dos pacientes portadores 
de DC, podendo ser consideradas como ferramentas importantes na adesão ao 
tratamento e na relação profissional do médico com o doente. O grau de 
Religiosidade/Espiritualidade e a qualidade de vida independem do fenótipo e 
comportamento da DC. A Religiosidade e Espiritualidade positivas não 
apresentam correlação com melhor qualidade de vida dos pacientes portadores 
de DC. A homogeneidade da amostra dificulta uma avaliação adequada, o que 
nos leva a sugerir novos estudos com grupos mais heterogêneos. 

Palavras-chave: Qualidade de vida; Espiritualidade; Doença de Crohn; 
Doenças crônicas; Doenças inflamatórias intestinais; Enfrentamento.  



 

 

ABSTRACT 

Goncalves JLA. Quality of life and religiosity/spirituality as a basis for coping 
and its correlation to the phenotypes [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

Introduction: Crohn's disease is characterized by a chronic inflammation in the 
digestive system of recurrent character with periods of exacerbation and 
remission. CD shows the following phenotypes: inflammatory, stenosing and 
fistulizing. Patients substantially change their routines and quality of life tends to 
be affected. The treatment is multidisciplinary, and the Religious-Spiritual 
confrontation is a support tool. Objectives: To study the quality of life and 
religiosity/spirituality of patients with CD, and their relationship with the 
inflammatory, fibrostenosing and fistulizing phenotypes. Methods: Prospective 
cross-sectional study carried out at the IBD outpatient clinic of the 
Coloproctology discipline of Hospital das Clínicas da FMUSP from March to 
October 2021, with 151 consecutive patients. Socio-demographic data, 
Montreal classification and S-IBDQ (Short - Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire) and p-DUREL (Duke University – Religiosity) data were 
evaluated. Qualitative variables were evaluated using the chi-square test or 
Fisher's exact test when necessary. The Mann-Whitney test was used to 
analyze quantitative variables and, for more than 2 groups, the Kruskall-Wallis 
test was used, both non-parametric statistical techniques. Results: According to 
the affected segment: ileo-colonic (41.1%), ileal (27.2%) and colonic (25.2%) 
and 6.6% had exclusive perianal. Fistulizing behavior affected 44.4% of 
patients. 80% of the population studied belonged to the Catholic and 
Evangelical religions. In the investigation of leisure before and after the 
diagnosis of CD, the result is a 20% reduction in recreational activities (70% vs. 
50%, p<0.05). Quality of life resulted in a score of 40 (10 to 70) and the score 
for religiosity/spirituality with positive means in the three domains, 
organizational religiosity (61.4%), non-organizational (75%) and intrinsic 
spirituality that is analyzed through 3 questions, the results are 98.6%, 93.6% 
and 89.3% respectively. No differences were observed between quality of life 
and religious/spiritual coping in CD patients in the three inflammatory 
phenotypes. Conclusions: The studied population presented homogeneous 
sociodemographic results and high religious and spiritual activity. R/S in a 
positive context were not associated with better QoL or phenotype. R/S is 
present in the patients’ lives and could be seen as an important tool for 
adherence to treatment and the professional relationship between doctor and 
patient. The homogeneity of the sample complicates an appropriate evaluation, 
which leads us to suggest new studies with more heterogeneous groups. 

Keywords: Quality of life. Spirituality; Crohn's disease; Chronic disease; 
Inflammatory bowel diseases; Coping. 
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I INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Doença inflamatória intestinal – A doença de Crohn 

 

“Doenças inflamatórias intestinais (DII)” é um termo amplo que tem sido 

empregado para designar inflamações crônicas de caráter recorrente com 

períodos de agudização. Possui duas principais formas de apresentação: a 

doença de Crohn (DC) e a retocolite ulcerativa (RCU), que diferem pela área do 

trato gastrointestinal comprometida, profundidade do tecido afetado e 

fisiopatologia envolvida.  

A DII afeta jovens em idade produtiva e idosos, prejudicando de maneira 

significativa a qualidade de vida (QV), necessita de acompanhamento médico 

prolongado e representa um grande ônus para a sociedade, uma vez que seu 

tratamento tem alto custo para os sistemas de saúde e restringe a atividade 

social do indivíduo (1,2).  

Apesar da DII estar presente em todo o mundo, sua incidência e 

prevalência é variável. As menores incidências da DC foram registradas na 

África, América do Sul e Ásia, enquanto que as maiores nos Estados Unidos, 

Europa Ocidental e do Norte, tendo sido observado que é mais comum em 

países desenvolvidos e industrializados, demonstrando que a urbanização de 

fato influencia no desenvolvimento e agravamento da DC (3,4,5). 

Guimarães et al. em recente revisão sistemática relataram que nos 

Estados Unidos da América registrou-se a taxa de incidência de 2,4 casos 

novos por 100.000 habitantes/ano e a prevalência de 135,6 casos/100.000 

habitantes para doença de Crohn (6). 

Bernstein et al., em estudo epidemiológico realizado no Canadá, 

encontraram taxa de incidência de 13,4 casos novos/100.000 habitantes/ano e 

prevalência de 233,7 casos /100.000 habitantes (7) 
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Alguns estudos epidemiológicos recentes têm revelado aumento 

significativo nas taxas de incidência e prevalência das DII em regiões recém-

industrializadas como América do Sul, Ásia e África, e os principais fatores que 

têm impactado neste aumento são: maior taxa de urbanização, tabagismo, 

ocidentalização da dieta, sedentarismo e baixas taxas de aleitamento  

materno. 

Em toda a Europa foi registrado um aumento em incidência e a 

prevalência estimada da DC nas últimas décadas de aproximadamente  

0,3% (7,8). 

No Brasil, os dados epidemiológicos publicados são escassos e pouco 

fidedignos, não podendo atualmente revelar a real dimensão das DII em nosso 

país, por causa da grande heterogeneidade desta afecção nas várias regiões 

de nosso país, ausência de disponibilidade de métodos diagnósticos, falta de 

profissionais especialistas em DII, além da dificuldade na obtenção de dados 

realistas no sistema de informações e notificações do Datasus (9).  

Um estudo realizado no estado do Espirito Santo, Brasil conduzido por 

Lima Martins et al. em 2018 avaliando 1.484 pacientes, utilizou a base de 

dados dos registros no Ministério da Saúde para acesso a medicamentos de 

alto custo, resultando numa incidência anual de DC de 2,4 casos novos por 

100.000 habitantes e prevalência de 14,1 casos por 100.000 habitantes (10). 

Outro estudo publicado em 2018 realizado por Gasparini et al. com 

número igual a 22.638 pacientes do SUS no Estado de São Paulo, média de 

idade 42,6 anos e predomínio do gênero feminino (sendo 10.451 com DC) 

mostrou uma incidência de 13,30 novos casos para cada 100 mil habitantes por 

ano e uma prevalência média de 52,6 casos em cada 100 mil habitantes. A 

conclusão é de que houve um aumento da prevalência da DII, semelhante aos 

resultados obtidos na Europa (11). 

A sua fisiopatologia não está totalmente esclarecida. Estudos creditam o 

processo inflamatório recorrente como resultado de fatores relacionados com o 

conteúdo alimentar, antígenos bacterianos (infecção patogênica persistente), 
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disbiose e aumento da permeabilidade intestinal, fatores estes que se somam à 

alteração da resposta imunológica, geneticamente determinada.  

Essa alteração genética modifica a barreira epitelial intestinal, respostas 

imunológicas e a composição da microbiota intestinal (12,13). Atualmente estima-

se que mais de 200 loci gênicos são relacionados como sendo predisponentes 

a DC, mesmo sabendo que sua correspondência aos fenótipos não chega a 

50%. Então, os pesquisadores atribuem a fatores epigenéticos que alteram a 

transcrição genética e assim se justificam as diferenças fenotípicas (14). 

A DC se inicia entre a segunda e terceira década de vida, embora possa 

acometer indivíduos de qualquer idade. A faixa de maior predominância é a de 

maior atividade laboral, adultos jovens, entre 20 e 35 anos de idade, tanto 

homens como mulheres, apesar de apresentar outro pico acima de 50 anos, 

comprometendo a QV física, social, psicológica e familiar, diminuindo a 

capacidade laboral e tolhendo a vida social. 

A DC é caracterizada por lesões descontínuas na mucosa 

gastrointestinal, podendo acometer da boca ao ânus, sendo classicamente um 

processo inflamatório transmural. Além de acometer todas as camadas do 

órgão, podem causar erosões, ulcerações, estenoses e formar fístulas, que 

comunicam o intestino com outros órgãos e com a parede intestinal. Os 

segmentos do trato digestório mais acometidos são íleo, cólon e região  

perineal (15). 

Os principais sintomas no momento do diagnóstico da DC são: diarreia 

crônica, acompanhada de sangramento, dor abdominal e emagrecimento. Na 

DII, a presença de diarreia por período superior a 6 semanas é o tempo 

necessário para diferenciar de diarreia de causa infecciosa. 

Os sinais mais prevalentes são: febre, palidez, anemia, caquexia, 

distensão abdominal, plastrão na fossa ilíaca direita e fístula anal (15,16). 

Além das manifestações digestivas, os portadores de DC podem 

apresentar manifestações extraintestinais (MEI) em 30 a 40% dos casos, sendo 

as reumatológicas, dermatológicas e oftalmológicas as mais comuns.  
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 Essas MEI podem preceder, ocorrer concomitante ou posteriormente às 

alterações intestinais, guardando ou não relação com a atividade inflamatória 

intestinal (17). 

De modo geral, além da avaliação clínica, os exames laboratoriais, 

endoscópicos, radiológicos e histopatológicos são suficientes para confirmar o 

diagnóstico da DC. 

Exames laboratoriais que devem ser incluídos nessa avaliação inicial 

são: hemograma completo, eletrólitos, função renal e hepática, cinética do ferro 

para análise geral e as provas de atividade inflamatória (PCR e calprotectina 

fecal) que auxiliam no direcionamento diagnóstico. 

O estudo endoscópico do cólon e íleo terminal com biópsias é o principal 

método para esclarecer o diagnóstico, pois além de identificar as lesões 

aftoides, úlceras profundas e serpiginosas, entremeadas por mucosa normal 

pode colher material para avaliação histopatológica. A colonoscopia permite 

avaliar o grau de atividade inflamatória, sua localização e extensão (17,18).  

Os aspectos histológicos na DC não são específicos, especialmente 

quando apenas a mucosa está representada na amostra. O diagnóstico 

histopatológico na DC depende em grande parte da presença do granuloma 

que são pequenos, compactos e sem necrose associada e podem ou não 

apresentar células gigantes multinucleadas. A presença do granuloma não 

caseoso é mais encontrado em peças cirúrgicas do que em material de 

biópsias endoscópicas. Outras alterações podem estar presentes, tais como 

infiltrado linfoplasmocitário, metaplasia pilórica, hiperplasia das células de 

Paneth e agregados linfoides (19). 

Os métodos de imagens tomografia computadorizada (TC), ressonância 

magnética (RM), enterotomografia e entero-ressonância são importantes para 

avaliar as complicações da DC (abscessos, estenoses, fístulas) e para o 

estadiamento da doença no trato digestivo, grau de comprometimento do 

intestino delgado (20). 



Introdução 17 

  
 

 

A DC pode ser classificada pelo fenótipo em três comportamentos que 

são: inflamatório, fibroestenosante e fistulizante ou penetrante, de acordo com 

a classificação de Montreal (21).  

 

Tabela 1 -  Classificação fenotípica de Montreal para doença de Crohn (DC) e 
retocolite ulcerativa (CU) 

 Classificação para DC Classificação para CU 

Idade de diagnóstico 
(A) 

A1 - abaixo de 16 anos A1 - abaixo de 16 anos 

A2 - entre 17 e 40 anos A2 - entre 17 e 40 anos 

A3 - acima de 40 anos A3 - acima de 40 anos 

Localização (L) 

L1 – Íleo 

NA 

L2 – Cólon 

L3 - Íleo-Cólon 

L4 - Trato gastrointestinal superior 
isolado 

Comportamento (B) 

B1 - não estenosante, não 
penetrante 

NA B2 – estenosante 

B3 – penetrante 

P - Doença perianal 

Extensão (E) NA 

       E1 - Proctite ulcerativa 

       E2 - Colite esquerda 

       E3 - Colite extensa 

NA = não se aplica. Classificação de Montreal: Satsangi et al., 2006 (21). 

 

 

Classificar a DC é ferramenta importante para análise de dados, 

permitindo formar uma boa base de informações para pareamento e 

comparação com outras pesquisas. 

A classificação de Montreal (2006) é considerada o padrão 

internacional em DC. Descreve a idade ao diagnóstico: abaixo de 16 anos (A1), 

entre 17 e 40 anos (A2), acima de 40 anos (A3), localização da doença: íleo 

terminal (L1), cólon (L2), íleo-cólon (L3) e localização gastrointestinal superior 

(L4) e comportamento da doença: não estenosante, não penetrante (B1), 
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estenosante (B2) e penetrante (B3) a qualquer momento durante o curso da 

doença. A ocorrência de fístulas e abscessos perianais é considerada um fator 

modificador, representado por um ‘p’ (para perianal) adicionado a B1, B2 ou 

B3. Embora a localização da doença possa permanecer estável após o 

diagnóstico, o comportamento da DC evolui ao longo do tempo, com um 

número crescente de pacientes progredindo de fenótipo inflamatório e 

estenosante para doença penetrante (22). 

A DC não tem cura e sua história natural é marcada por episódios de 

agudização e remissão. Para diferenciar o grau de atividade inflamatória, 

utilizamos a avaliação clínica e o índice de Harvey-Bradshaw (IHB) que é 

validado e muito utilizado na literatura científica e de simples aplicação (23). 

 

Tabela 2 -  Índice de atividade de Harvey-Bradshaw  

Variável Descrição Escore 

1 Bem-estar geral 

0 = muito bem 

1 = levemente comprometido 

2 = ruim 

3 = muito ruim 

4 = péssimo 

2 Dor abdominal 

0 = nenhuma 

1 = leve 

2 = moderada 

3 = intensa 

3 Número de evacuações líquidas por dia 1 por cada evacuação 

4 Massa abdominal 1=presente; 0 = ausente 

5 Complicações 

1 por item: 

- Artralgia 

- Uveite 

- Eritema nodoso 

- Úlceras aftosas 

- Pioderma gangrenoso 

- Fissura anal 

- Nova fístula 

- Abcesso 

Total 
Soma dos escores das  

variáveis de 1 a 5 
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Classificação da DC de acordo com o IHB: remissão sintomática: IHB 

igual ou inferior a 4 e sem uso de corticosteroides; doença leve a moderada: 

IHB de 5 a 7; doença moderada a grave: IHB igual ou superior a 8. 

Aproximadamente 2/3 dos pacientes com DC desenvolvem 

complicações que requerem internação e hospitalização e/ou cirurgia, embora 

recentes estudos demonstrem uma diminuição nessas taxas, associadas ao 

maior uso dos agentes biológicos (24). 

Como principais objetivos no tratamento da DC estão a preservação da 

função intestinal com remissão clínica, laboratorial e endoscópica; evitar 

complicações e melhorar a qualidade de vida. 

Avanços médicos e pesquisas científicas ganharam vulto nos últimos 

anos em DII, resultando em novas terapias aprovadas com metas de 

tratamento adequadas, o que tem proporcionado uma melhor qualidade de vida 

dos doentes e menor número de internações e procedimentos cirúrgicos (24). 

 

1.2 Qualidade de vida  

 

Transcrevo a seguir o conceito de qualidade de vida (QV) (In: Orley J, 

Kuyken W., em 1994) pela Organização Mundial da Saúde (25,26). 

Posteriormente, em 1999, a definição foi assim ampliada: 

“ A qualidade de vida é determinada pela extensão em que as 

ambições e as esperanças correspondem à experiência 

pessoal; pelas percepções do indivíduo sobre sua posição na 

vida, levando em conta o contexto da cultura e os sistemas de 

valores em que a pessoa vive, em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e conceitos, pela avaliação do estado 

atual em relação ao ideal, bem como o que as pessoas 

consideram como fatores importantes em suas vidas”. 

 

QV é um novo conceito que transcende o âmbito da saúde e abrange 

vários domínios: físico, psicológico, sensação de bem-estar mental e 
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atualmente espiritual que, de acordo com a percepção individual, busca um 

contexto cultural e propósito na vida (27,28). Sua avaliação vem apresentando 

interesse científico crescente, pois sua mensuração pode ser utilizada em 

ensaios clínicos e reconhecidamente auxiliar em tratamentos e 

acompanhamentos médicos. 

Lopes AM et al. (2017) citaram:  

“ O desafio no estudo da qualidade de vida, especialmente em 

Doenças Inflamatórias Intestinais, está na grande multiplicidade 

e subjetividade que o próprio conceito carrega consigo, pois 

não existe um consenso entre os pesquisadores sobre a 

correta definição do termo (29) “.  

 

Em 2017, Panzini et al. trouxeram um novo conceito de qualidade de 

vida, que transcende a ausência de doença e abrange vários domínios: físico, 

psicológico, sensação de bem-estar mental e espiritual que, de acordo com a 

percepção individual, busca um contexto cultural e o propósito da vida (30,31,32). 

Elspeth Guthrie et al. em 2002, estudando especificamente qualidade de 

vida em DII, relataram que esses pacientes reportam uma qualidade de vida 

ruim, variável com a gravidade e fase da doença nos seguintes aspectos: 

limitação física e emocional pela doença, saúde mental, energia e vitalidade, 

percepção da dor e percepção da saúde em geral (33). 

Por serem patologias crônicas, incuráveis e com alta morbidade, vários 

índices têm sido empregados para a mensuração da QV, tendo sido 

frequentemente utilizados nos ensaios clínicos. 

Para a coleta de dados sobre qualidade de vida, um dos sistemas mais 

utilizados é o questionário de doença inflamatória intestinal (IBDQ), descrito em 

1989 e que avalia a QV por meio de 32 quesitos ou, na sua forma resumida, 

denominado S-IBDQ (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire – Short), com 

10 questões, descrito em 1996 por Irvine e colaboradores (34) (Anexo 1). 
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1.3 Religiosidade-Espiritualidade e Enfrentamento 

 

Descrevo a seguir os conceitos de Religiosidade e Espiritualidade, 

apresentados por Koenig et al. em 2008: 

“Religiosidade é a prática de uma religião, que é definida como 

um sistema de crenças e práticas realizadas por uma 

comunidade, com suporte em rituais que reconhecem, veneram 

e se comunicam com o Sagrado, o Divino, a Última Verdade, a 

Realidade ou o Nirvana”. 

“Espiritualidade é uma busca pessoal pela compreensão de 

questões existenciais maiores (por exemplo, o fim e o sentido 

da vida) e suas relações com o sagrado e/ou transcendente, o 

que não, necessariamente, ocasiona no desenvolvimento de 

práticas religiosas ou na formação de comunidades religiosas 
(35)”. 

 

A definição ou o conceito de enfrentamento deriva de uma palavra da 

língua inglesa “coping”, cuja tradução, não exata, abrange a capacidade de 

adaptar-se, lidar e manejar com certa situação crítica e remete a um conjunto 

de estratégias comportamentais e cognitivas, que são usadas por intermédio 

do entendimento da pessoa, em situações de estresse, crises e desafios, 

enquanto que o enfrentamento religioso/espiritual lança mão de ferramentas na 

área correlata, utilizada com base em um arsenal psicológico comportamental 

interno com esse fim (36).  

Em 2020, Vander Weele et al reconheceram em seus trabalhos a 

importância da Religiosidade-Espiritualidade como “fatores protetivos” e propõe 

uma ampliação nesta área visando estados de melhor resiliência do  

paciente (37). 

Até 2001, cerca de 1.200 estudos foram realizados sobre a relação entre 

a Saúde e a Religiosidade (38) e nos dez anos seguintes estima-se que mais de 

2.000 artigos foram publicados.  
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Em 2015, Linadarkis et al. publicaram um estudo europeu, no qual 

associaram significativamente que aqueles que possuíam uma educação 

religiosa e professavam uma crença apresentavam menor número de fatores 

de risco para doenças crônicas (39). 

Uma revisão de literatura com artigos publicados entre 1872 e 2010 

mostrou relação entre Espiritualidade e Saúde, em diversas doenças e 

síndromes. Em 2022 Silva et al, através de pesquisa no site PubMed utilizando 

os termos “spirituality and health”encontrou 16.752 artigos, com a palavra 

“religiosity” 4.675 artigos e 77.523 com os termos “religious beliefs”. Os autores 

concluíram que, nas patologias do aparelho digestivo, é muito importante a 

interface orgânica, psicológica e espiritual (40). 

Outra análise, feita por Cotton et al. envolvendo QV e bem-estar 

espiritual, abordou 155 adolescentes portadores de DII comparando-os ao 

grupo controle de não portadores. Os autores concluíram que a presença de 

doença na fase moderada corresponde à maior ocorrência de depressão 

emocional e queda na qualidade da percepção do bem-estar. E, quando a 

doença é controlada as condições de bem-estar físico e religioso não 

mostraram diferenças significativas comparadas ao grupo controle (41). 

Um estudo sobre o impacto da Espiritualidade e Religiosidade na saúde 

mental em pacientes portadores de DC fase ativa apontou uma relação positiva 

maior que negativa, que significa melhor reação do paciente ao diagnóstico e 

prognóstico que lhe é apresentado para enfrentar. O enfrentamento negativo 

está associado estatisticamente com uma piora da saúde mental, o que pode 

significar uma possibilidade de alertamento ao médico assistente para ter 

conhecimento e trazer à tona crenças espirituais dos pacientes (42). 

Pacientes manifestam o desejo de serem tratados por uma visão 

integral, como um todo, compreendendo os aspectos físico, emocional, social e 

espiritual (43). 

Em uma amostra de 326 pacientes, apenas 6 tiveram oportunidade de 

conversar sobre seus processos de interação religiosa e espiritual no curso do 
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diagnóstico e 64% relataram que gostariam que seus médicos tivessem esta 

postura de acolhimento (44). 

Na DII o processo de influência do enfrentamento religioso nas áreas de 

QV, estresse psicológico e aderência ao tratamento é significativo, embora seu 

mecanismo exato de ação ainda permaneça desconhecido (37). 

Pacientes reportam que, quando os médicos discutem sobre o 

enfrentamento religioso-espiritual, conseguem uma maior confiança na relação 

médico-paciente, provendo um cuidado holístico, trazendo expectativas 

melhores de adesão ao tratamento e criando a oportunidade de indicação e 

envolvimento de seu líder religioso ou espiritual (43,44). 

Médicos referem falta de tempo, treinamento, não ser papel do médico e 

insuficiente conhecimento sobre o assunto, embora tenhamos claros os 

conceitos de Espiritualidade e de Religião: Espiritualidade é a busca de 

respostas e entendimentos sobre as questões primárias da vida, significado e 

propósito da vida, relacionamento com o sagrado e transcendência, enquanto 

Religião envolve ritos, dogmas e formação de uma comunidade (43,44). 

Na DII o processo de influência do enfrentamento religioso nas áreas de 

QV, estresse psicológico e aderência ao tratamento é significativo, embora seu 

mecanismo exato de ação ainda permaneça desconhecido (45). 

 

1.4 Justificativa 

 

O estudo da QV relacionada ao enfrentamento religioso-espiritual vem 

crescendo em interesse na comunidade científica.  

A DC, em suas fases ativa e remissão (não ativa), necessita de 

vigilância e condução adequadas pelo médico assistente e, dependendo do 

fenótipo, pode apresentar ainda maior atenção nos recursos para adesão do 

paciente ao tratamento. 
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A avaliação do posicionamento R/E positivo ou negativo pode ser de 

interesse científico nesta área de atuação, visando maior adesão ao tratamento 

principalmente nas fases de remissão e leve da doença. 
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II OBJETIVOS 

 

 

O objetivo do estudo:  

 

1.  A qualidade de vida de pacientes com doença de Crohn.  

 

2.  Compreender a influência da Religiosidade/Espiritualidade como 

fator associado à melhor qualidade de vida desses pacientes e sua 

correspondência com a apresentação clínica da doença. 
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III CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

3.1 População de Estudo  

 

A população do estudo foi constituída por pacientes atendidos 

matriculados no ambulatório de DII da Disciplina de Coloproctologia do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, entre o 

período de março a outubro de 2021. 

Trata-se de um estudo transversal, em que foi utilizada amostra de 

conveniência, foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 

18 a 80 anos, com diagnóstico de DC classificados clinicamente de grau 

remissão a leve/moderado pelo índice de Harvey – Bradshaw, submetidos ou 

não a cirurgia do intestino, dados extraídos dos prontuários médicos, no 

momento da pesquisa (23). 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

Pacientes que tiveram o diagnóstico confirmado de doença de Crohn, 

por meio de avaliação clínica, exames laboratoriais, endoscópicos, métodos de 

imagem e histopatológico. 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os indivíduos em dúvidas diagnósticas, colites 

inespecíficas e indeterminadas, portadores do vírus do HIV, pacientes sem 

capacidade cognitiva para preenchimento de questionários, portadores de 

comorbidades graves, tais como doenças neurológicas, psiquiátricas, 
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cardiovasculares, pulmonares, insuficiência renal, gestantes, lactantes, 

portadores de hipotireoidismo, neoplasias e diabetes descompensado. 

 

3.4 Aspectos éticos da pesquisa 

 

O estudo foi encaminhado para aprovação pela Comissão de Ética 

para Análises de Projetos de Pesquisas do Hospital das Clínicas da FMUSP 

(CAPPESQ 14393) e registrado na Plataforma Brasil sob o número CAAE 

35082720.2.0000.0068. 

Todos os participantes assinaram e concordaram com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE) fornecido de acordo com as 

normas do CAPPESQ. 

As informações obtidas são confidenciais e a identidade de todos os 

participantes foi protegida nas publicações do presente trabalho. 

 

3.5 Método 

 

Para a coleta de dados foi utilizado formulário estruturado envolvendo 

características sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade, tipo e renda 

familiar, estado civil, religião declarada, estilo de vida anteriores à primeira crise 

e a presença de acontecimentos relevantes anteriores à primeira crise, aqui 

denominados gatilhos (Anexo 1). 

Todos os pacientes foram analisados e incluídos na classificação de 

Montreal, Harvey-Bradshaw no momento da pesquisa. 
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3.6 Classificação do fenótipo da doença de Crohn 

 

O fenótipo foi classificado segundo a escala de Montreal, que é 

resultante da classificação de Viena, em que considerava a idade de início, 

localização e comportamento da doença como elementos fenotípicos 

predominantes (estenosante, fistulizante, estenosante-fistulizante, não 

estenosante – não fistulizante). A revisão de Montreal (2006) realizou 

modificações nas três categorias existentes, para idade de início menor de 16 

anos ou mais jovens. Com relação à localização, foi retirado o critério de 

mutuamente exclusivo e quanto ao comportamento decidiu-se dividir a doença 

fistulizante perianal das complicações fistulizantes perianais da doença de 

Crohn (21). Para melhor análise estatística considerou-se a doença perianal 

exclusiva como uma localização. 

Diferentes classificações foram sendo realizadas, com o surgimento do 

termo “penetrante” em casos denominados “fistulizante”, como vistos por 

Lichtenstein et al. em 2018. Por esse motivo, foram extraídos e utilizados 

nestes termos dos prontuários médicos ambos registrados para a estatística 

deste trabalho (46). 

Importante ressaltar que se decidiu também comparar, para fins 

estatísticos e estudo, a localização e o comportamento da DC, separadamente. 

 

3.7 Questionário de qualidade de vida 

 

Para coleta de dados sobre qualidade de vida foi utilizado o questionário 

intitulado S-IBDQ Inflammatory Bowel Disease Questionnaire – Short (Anexo 

2). 

O questionário IBDQ-S é aceito na literatura como índice fidedigno e 

específico para verificação da QV em DII e já foi adequadamente avaliado 

(47,48,49). O IBDQ-S contém 10 questões, devidamente traduzidas para aplicação 
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em nosso meio, agrupadas em quatro categorias ou domínios: sintomas 

intestinais, relacionados à frequência de evacuações, presença de dores e 

cólicas abdominais, grau de continência e urgência evacuatória; sintomas 

sistêmicos nos quais se investiga a presença de mal-estar geral, fadiga, insônia 

e perda de peso; alterações emocionais, que objetivam verificar mudanças de 

comportamento, irritabilidade, raiva, angústias e grau de satisfação 

relacionados a alterações sociais, à capacidade laborativa, às atividades 

sociais e de lazer (47,48).  

As respostas são graduadas por uma escala de Likert de sete pontos, 

em que 7 corresponde a nenhum problema ou satisfação completa, e 1 a 

problemas muito graves ou insatisfação. A escala de pontos, resultante da 

somatória de cada resposta, varia de 10 a 70, na qual a maior pontuação indica 

melhor QV. Esse questionário foi aplicado durante a consulta no momento da 

pesquisa. 

 

3.8 Índice de Religiosidade/Espiritualidade 

 

Para coleta de dados sobre enfrentamento religioso-espiritual foi 

utilizada a escala de DUREL – Universidade de Duke (Anexo 3). 

O Índice de Religião da Duke University (p-DUREL) é uma medida de 

cinco itens de envolvimento religioso e foi desenvolvido para uso em grandes 

estudos observacionais transversais e longitudinais. O instrumento avalia as 

três principais dimensões da Religiosidade que foram identificadas durante 

uma reunião de consenso patrocinada pelo National Institute on Aging. Essas 

três dimensões são atividade religiosa organizacional, não organizacional e 

intrínseca (ou Religiosidade subjetiva) (50,51). 

O questionário DUREL foi desenhado para ser primeiramente utilizado 

em religiões ocidentais (Cristianismo, Judaísmo e Islamismo), sendo menos 

exato para religiões ocidentais (por exemplo, Hinduísmo e Budismo), mas isso 

não significa que não seja válido, pois adaptações de certos termos 
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possibilitam uma adequação na interpretação dos respondedores, tais como a 

palavra “igreja” substituída por “templo” ou “mesquita”, assim como a palavra 

“bíblia” pôde ser substituída por “Torá” ou “Alcorão” ou “Escritos de Buda”, 

embora tendo sido referendado mais estudos nos casos citados (52). 

Ressalta-se que esse questionário é validado e traduzido para a língua 

portuguesa e considerado de boa consistência interna, confiabilidade no teste-

re-teste (Coeficiente de Correlação Intraclasse > 0,90), bem como adequada 

validade convergente-discriminante entre adultos (53,54).  

 

3.9 Análise estatística  

 

A análise estatística baseia-se no estudo transversal onde se calculou os 

atributos qualitativos em valor de média, desvio padrão (DP), mediana, 

percentil 25 (P25) e 75 (P75), mínimos e máximos. O Intervalo de confiança de 

95% (IC 95%) foi calculado em tabelas descritivas, incluindo medidas de 

tendencia central e dispersão. 

O apoio computacional dos softwares IBM SPSS 26 (Statistical Package 

for the Social Sciences) e Excel 2010® (Microsoft Office) foi a tecnologia 

utilizada nos testes levando em consideração um α bidirecional de 0.05 e 

intervalo de confiança (IC) de 95%. 

Quanto à distribuição das variáveis qualitativas, dependendo dos grupos, 

o teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer foram utilizados quando 

necessário. Em comparação de dois grupos independentes no caso de 

variáveis quantitativas optou-se pelo teste de Mann-Whitney e, para a 

comparação de mais de 2 grupos, foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. 

O teste de Mann-Whitney e o teste de Kruskall-Wallis são técnicas não 

paramétricas. 
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IV RESULTADOS 

 

 

4.1 Características sociodemográficas 

 

O presente estudo investigou 151 doentes, 84 (56,6%) do sexo feminino 

(Figura 1). A distribuição etária pode ser observada da Figura 2. A média de 

idade é de 45,2 anos (±12,2 anos). 

 

Figura 1 -  Distribuição dos doentes estudados, de acordo com o sexo 

56%

44%

Feminino Masculino
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Figura 2 -  Distribuição etária dos doentes estudados 

 

A distribuição de escolaridade foi homogênea entre os indivíduos do 

Ensino Fundamental ao Superior. A renda mais frequente e comum a ¾ da 

amostra foi a de até 3 salários-mínimos, bem como o estado civil casado foi o 

mais citado, seguido do solteiro. As religiões predominantes entre os indivíduos 

estudados foram a evangélica e a católica para mais de 80% dos indivíduos 

(Tabela 3). 

   

  



Resultados 36 

  
 

 

Tabela 3 - Características sociodemográficas dos doentes estudados 

 
N % 

IC95% 

 Inferior Superior 

Escolaridade     

Fundamental 44 31,0% 23,8% 38,9% 

Ensino Médio 45 31,7% 24,5% 39,7% 

Ensino Superior 47 33,1% 25,8% 41,1% 

Pós-graduação 6 4,2% 1,8% 8,5% 

Renda mensal     

Até 3 salários-mínimos 97 76,4% 68,5% 83,1% 

De 3 a 5 salários-mínimos 28 22,0% 15,5% 29,8% 

De 5 a 10 salários-mínimos 2 1,6% 0,3% 5,0% 

Estado civil     

Solteiro 51 35,4% 28,0% 43,5% 

Casado 72 50,0% 41,9% 58,1% 

União Estável 4 2,8% 0,9% 6,5% 

Divorciado 12 8,3% 4,6% 13,7% 

Viúvo 5 3,5% 1,3% 7,4% 

Religião     

Católico 58 40,6% 32,8% 48,7% 

Evangélico 61 42,7% 34,8% 50,8% 

Espírita 7 4,9% 2,2% 9,4% 

Testemunha de Jeová 6 4,2% 1,8% 8,4% 

Sem religião 3 2,1% 0,6% 5,5% 

Taoísmo 1 0,7% 0,1% 3,2% 

Espiritualizado 5 3,5% 1,3% 7,5% 

Budista 1 0,7% 0,1% 3,2% 

Messiânico 1 0,7% 0,1% 3,2% 

Lazer antes doença 98 68,5% 60,6% 75,7% 

Lazer após doença 75 52,4% 44,3% 60,5% 

Gatilhos (fatos situações infecções) 116 81,7% 74,7% 87,4% 

Emocional 85 59,9% 51,7% 67,7% 

Profissional 27 19,0% 13,2% 26,1% 

Infecções\inflamações 39 27,5% 20,6% 35,2% 

Traumas Cirúrgicos 7 4,9% 2,2% 9,4% 

Outros 6 4,2% 1,8% 8,5% 

Fumante 2 1,4% 0,3% 4,4% 

Uso de bebida alcoólica 25 17,5% 11,9% 24,3% 

  *Podem haver “missing data” 

 

  



Resultados 37 

  
 

 

A Tabela 3 também mostra que as atividades de lazer antes da doença 

eram comuns a quase 70% dos indivíduos e, depois da doença, a pouco mais 

de 50%. Além disso, 81,7% dos doentes identificam fatos ou situações 

“gatilho”, entre as quais as emocionais, infecções e inflamações são as mais 

comuns, seguidas por profissionais, cirurgias, entre outros. Na amostra 

investigada, apenas 1,4% dos avaliados referiram ser fumantes e 17,5% 

disseram consumir bebidas alcoólicas. 
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4.2 Fenótipos da doença de Crohn 

 

A localização mais frequente foi a Ileocolônica com 41,1%, seguida da 

Ileal com 27,2% e da colônica com 25,2%; apenas 6,6% dos indivíduos tiveram 

apresentação perianal. Comportamento inflamatório, estenosante e penetrante 

apresentaram respectivamente em 36,4%, 19,1% e 44,4%. Os resultados de 

comportamento não são excludentes e em alguns casos, podendo o mesmo 

paciente apresentar até duas formas de apresentação. O comportamento 

fistulizante também foi o mais comum acometendo 44,4% dos doentes, seguido 

pelo perianal com 41,1% (Tabela 4). 

 

Tabela 4 -  Localização e comportamento da doença de Crohn entre os 
doentes estudados 

 
N % 

IC95% 

 Inferior Superior 

Localização     

Ileal L1 41 27,2% 20,5% 34,6% 

Colônica L2 38 25,2% 18,8% 32,5% 

Ileocolônica L3 62 41,1% 33,4% 49,0% 

TGI superior isolado L4 0 0 0 0 

Perianal (exclusivo) 10 6,6% 3,5% 11,4% 

Comportamento Inflamatório B1 55 36,4% 29,1% 44,3% 

Comportamento Estenosante B2 44 29,1% 22,3% 36,7% 

Comportamento Penetrante B3 67 44,4% 36,6% 52,3% 

Comportamento Perianal B3 p 62 41,1% 33,4% 49,0% 
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4.3 Questionário de qualidade de vida 

 

Na Tabela 5, é possível verificar a frequência das respostas a todas as 

perguntas do IBDQ, além da média e desvio padrão na escala Likert. No geral, 

as questões tiveram distribuições semelhantes de resposta, com maior 

variabilidade no caso das questões 6 e 7. O escore IBDQ total apresentou 

média de 40(±15), mediana de 37(P25=29 e P75=51), incluindo o mínimo de 15 

e o máximo de 100. Na Figura 3, é possível verificar a média e o intervalo de 

confiança de 95% para cada uma das questões respondidas. 

 

Tabela 5 -  Distribuição das respostas para cada categoria das perguntas do 
IBDQ e escore médio ± desvio padrão 

 
N % 

IC95% Nota 

Inferior Superior Média±DP 

1. Quantas vezes você se sentiu cansado, fatigado e isto se tornou um problema nas 
últimas duas semanas? 

Sempre 19 13,8% 8,8% 20,2% 

4±2 

Quase sempre 25 18,1% 12,4% 25,2% 

Muitas vezes 23 16,7% 11,2% 23,5% 

Poucas vezes 25 18,1% 12,4% 25,2% 

Bem poucas vezes 15 10,9% 6,5% 16,9% 

Raramente 15 10,9% 6,5% 16,9% 

Nunca 16 11,6% 7,1% 17,7% 

2. Quantas vezes você atrasou ou cancelou um compromisso devido ao seu problema 
intestinal nas duas últimas semanas? 

Sempre 2 1,4% 0,3% 4,6% 

5±2 

     

Quase sempre 17 12,3% 7,6% 18,6% 

Muitas vezes 28 20,3% 14,2% 27,6% 

Poucas vezes 25 18,1% 12,4% 25,2% 

Bem poucas vezes 11 8,0% 4,3% 13,4% 

Raramente 14 10,1% 5,9% 16,0% 

Nunca 41 29,7% 22,6% 37,7% 

3. Como resultado de seus problemas intestinais, quanta dificuldade você teve em 
atividades de lazer ou esportes durante as últimas 2 semanas? 

Sempre 15 10,9% 6,5% 16,9% 

4±2 

Quase sempre 19 13,8% 8,8% 20,2% 

Muitas vezes 32 23,2% 16,8% 30,7% 

Poucas vezes 19 13,8% 8,8% 20,2% 

Bem poucas vezes 7 5,1% 2,3% 9,7% 

Raramente 22 15,9% 10,6% 22,7% 

Nunca 24 17,4% 11,8% 24,4% 
continua  
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Tabela 5 -  Distribuição das respostas para cada categoria das perguntas do 
IBDQ e escore médio ± desvio padrão (continuação) 

 
N % 

IC95% Nota 

Inferior Superior Média±DP 

4. Quantas vezes durante as últimas 2 semanas você esteve incomodado com dor no 
abdômen? 

Sempre 22 15,9% 10,6% 22,7% 

4±2 

Quase sempre 19 13,8% 8,8% 20,2% 

Muitas vezes 21 15,2% 10,0% 21,9% 

Poucas vezes 24 17,4% 11,8% 24,4% 

Bem poucas vezes 11 8,0% 4,3% 13,4% 

Raramente 15 10,9% 6,5% 16,9% 

Nunca 26 18,8% 13,0% 26,0% 

5. Quantas vezes nas duas últimas semanas você se sentiu depressivo ou desencorajado? 

Sempre 13 9,4% 5,4% 15,1% 

4±2 

Quase sempre 14 10,1% 5,9% 16,0% 

Muitas vezes 42 30,4% 23,2% 38,5% 

Poucas vezes 15 10,9% 6,5% 16,9% 

Bem poucas vezes 9 6,5% 3,3% 11,6% 

Raramente 16 11,6% 7,1% 17,7% 

Nunca 29 21,0% 14,9% 28,4% 

6. No geral, nas duas últimas semanas, quanto os gases intestinais incomodaram você? 

Sempre 36 26,3% 19,5% 34,1% 

3±2 

Quase sempre 9 6,6% 3,3% 11,6% 

Muitas vezes 33 24,1% 17,5% 31,7% 

Poucas vezes 23 16,8% 11,3% 23,7% 

Bem poucas vezes 15 10,9% 6,5% 17,0% 

Raramente 9 6,6% 3,3% 11,6% 

Nunca 12 8,8% 4,9% 14,4% 

7. No geral, nas duas últimas semanas, quão difícil foi para você manter ou chegar ao peso 
que você gostaria de ter? 

Sempre 26 19,0% 13,1% 26,2% 

4±5 

Quase sempre 18 13,1% 8,3% 19,5% 

Muitas vezes 25 18,2% 12,5% 25,3% 

Poucas vezes 20 14,6% 9,4% 21,2% 

Bem poucas vezes 9 6,6% 3,3% 11,6% 

Raramente 12 8,8% 4,9% 14,4% 

Nunca 26 19,0% 13,1% 26,2% 

63 1 0,7% 0,1% 3,4% 

8. Quantas vezes você se sentiu relaxado e livre de tensões nas duas últimas semanas? 

Sempre 10 7,3% 3,8% 12,6% 

4±2 

Quase sempre 9 6,6% 3,3% 11,6% 

Muitas vezes 19 13,9% 8,9% 20,4% 

Poucas vezes 33 24,1% 17,5% 31,7% 

Bem poucas vezes 24 17,5% 11,9% 24,5% 

Raramente 19 13,9% 8,9% 20,4% 

Nunca 23 16,8% 11,3% 23,7% 
Continua 
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Tabela 5 -  Distribuição das respostas para cada categoria das perguntas do 
IBDQ e escore médio ± desvio padrão (conclusão) 

 
N % 

IC95% Nota 

Inferior Superior Média±DP 

9. Quanto do tempo durante as últimas 2 semanas você foi incomodado pelo sentimento de 
ter que ir para o banheiro, embora seus intestinos estivessem vazios? 

Sempre 18 13,1% 8,3% 19,5% 

4±2 

Quase sempre 22 16,1% 10,6% 22,9% 

Muitas vezes 23 16,8% 11,3% 23,7% 

Poucas vezes 29 21,2% 15,0% 28,6% 

Bem poucas vezes 5 3,6% 1,4% 7,8% 

Raramente 13 9,5% 5,4% 15,2% 

Nunca 27 19,7% 13,7% 27,0% 

10. Quantas vezes durante as últimas 2 semanas você se sentiu irritado como resultado do 
seu problema intestinal? 

Sempre 27 19,9% 13,8% 27,1% 

4±2 

Quase sempre 19 14,0% 8,9% 20,5% 

Muitas vezes 30 22,1% 15,7% 29,6% 

Poucas vezes 19 14,0% 8,9% 20,5% 

Bem poucas vezes 10 7,4% 3,8% 12,7% 

Raramente 14 10,3% 6,0% 16,2% 

Nunca 17 12,5% 7,7% 18,8% 

  *Podem haver “missing data” 

 
 
 
 

 

Figura 3 -  Distribuição média de IC95% para cada questão do IBDQ 
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4.4 Questionário de qualidade de vida e fenótipo da DC 

 

O escore total do IBDQ, quando avaliado em relação às questões 

clínicas da DC, não apresentou diferenças com significância estatística 

segundo a localização da doença, p=0,786 (Figura 4), comportamento 

inflamatório, p=0,549 (Figura 5), fistulizante, p=0,943 (Figura 6) e estenosante, 

p=0,703 (Figura 7). 

 

 

Valor de p baseado no teste de KW: 0,786. 
 

Figura 4 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a localização da 
DC 
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Valor de p baseado no teste de MW: 0,549. 
 

Figura 5 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a presença do 
comportamento inflamatório 

 

 

Valor de p baseado no teste de MW: 0,943. 
 

Figura 6 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a presença do 
comportamento fistulizante 
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Valor de p baseado no teste de MW: 0,703. 
 

Figura 7 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a presença do 
comportamento estenosante 
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4.5 Índice de Religiosidade/Espiritualidade 

 

Para melhor visualização das tabelas que seguem, transcrevemos o teor 

das questões do Índice de Religiosidade/Espiritualidade DUREL: 

1. Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou a outro encontro religioso? 

2. Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais como 
preces, rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? 

3. Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 

4. As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 

5. Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 

 

Tabela 6 -  Distribuição das respostas para cada categoria das perguntas do 
DUREL e escore médio ± desvio padrão 

 
N % 

IC95% Nota* 

 Inferior Superior Média±DP 

Questão 1      

Uma, duas ou três vezes por semana 86 61,4% 53,2% 69,2% 

3±1 Nunca, uma vez por ano ou algumas vezes 
por ano 

54 38,6% 30,8% 46,8% 

Questão 2      

Uma, duas ou três vezes por semana 105 75,0% 67,4% 81,6% 

3±2 Nunca, uma vez por ano ou algumas vezes 
por ano 

35 25,0% 18,4% 32,6% 

Questão 3      

Totalmente ou em geral é verdade 138 98,6% 95,5% 99,7% 
1±1 

Não estou certo ou em geral não é verdade 2 1,4% 0,3% 4,5% 

Questão 4      

Totalmente ou em geral é verdade 131 93,6% 88,6% 96,8% 
2±1 

Não estou certo ou em geral não é verdade 9 6,4% 3,2% 11,4% 

Questão 5      

Totalmente ou em geral é verdade 125 89,3% 83,4% 93,6% 
2±1 

Não estou certo ou em geral não é verdade 15 10,7% 6,4% 16,6% 

*Nota média para escore da escala Likert de 6 parâmetros 

*Podem haver “missing data” 
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Em relação ao DUREL, as questões 1 e 2 apresentaram maior 

proporção para as categorias que representam práticas mais frequentes (Uma, 

duas ou três vezes por semana), em ambos os casos a média foi de 3±1. Já na 

questão 3, 98,6% dos indivíduos referiram também a categoria “Uma, duas ou 

três vezes por semana” com escore médio de 1±1. Por último, para as 

questões 4 e 5, 6,4% e 10,7% marcaram as opções “nunca, uma vez por ano 

ou algumas vezes por ano”. Para esses dois casos, a média foi de 2±1 (Tabela 

6). Na Figura 8, é possível verificar a distribuição média seguida do intervalo de 

confiança de 95% para cada uma das questões investigadas. 

 

 

Figura 8 -  Distribuição média de IC95% para cada questão do DUREL 
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4.6  Índice Religiosidade/Espiritualidade X Fenótipo 

(localização) DC 

 

A Tabela 7 mostra a distribuição das diferentes questões do questionário 

DUREL de acordo com a localização da DC. Nenhuma das 5 questões 

distribuiu-se de forma heterogênea entre as categorias colônica, ileal, 

ileocolônica e perianal. A mesma homogeneidade na frequência das respostas 

foi observada para o comportamento inflamatório (Tabela 8), comportamento 

fistulizante (Tabela 9) e para o comportamento estenosante (Tabela 10). 

  

Tabela 7 -  Distribuição das questões do DUREL, segundo a localização da 
DC, incluindo frequência absoluta, relativa e valor de p 

 
Uma, duas ou três vezes 

por semana 
Nunca, uma vez por ano 

ou Algumas vezes por ano 
Valor de p 

Q1    

Colônica 15(17,4%) 19(35,2%) 

0,090 
Ileal 24(27,9%) 14(25,9%) 

Ileocolônica 41(47,7%) 17(31,5%) 

Perianal 6(7%) 4(7,4%) 

Q2    

Colônica 28(26,7%) 6(17,1%) 

0,636 
Ileal 27(25,7%) 11(31,4%) 

Ileocolônica 42(40%) 16(45,7%) 

Perianal 8(7,6%) 2(5,7%) 

 
Totalmente ou em geral é 

verdade 
Não estou certo ou em 

geral não é verdade 
Valor de p 

Q3    

Colônica 34(24,6%) 0(0%) 

0,998 
Ileal 37(26,8%) 1(50%) 

Ileocolônica 57(41,3%) 1(50%) 

Perianal 10(7,2%) 0(0%) 

Q4 138(%) 2(0%)  

Colônica   

0,443 
Ileal 34(26%) 4(44,4%) 

Ileocolônica 56(42,7%) 2(22,2%) 

Perianal 9(6,9%) 1(11,1%) 

Q5    

Colônica 30(24%) 4(26,7%) 

0,527 
Ileal 32(25,6%) 6(40%) 

Ileocolônica 54(43,2%) 4(26,7%) 

Perianal 9(7,2%) 1(6,7%) 

Valor de p baseado no teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. 
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Tabela 8 -  Distribuição das questões do DUREL, segundo o comportamento 
inflamatório da DC, incluindo frequência absoluta, relativa e valor 
de p 

Comportamento Inflamatório 

 Não  Sim 
*p-valor 

 n(%) n(%) 

Q11 
   

Uma, duas ou três vezes por semana 58(67,4%) 28(32,6%) 
0,280 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 31(57,4%) 23(42,6%) 

Q22 
   

Uma, duas ou três vezes por semana 69(65,7%) 36(34,3%) 
0,419 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 20(57,1%) 15(42,9%) 

Q33 
   

Totalmente ou em geral é verdade 88(63,8%) 50(36,2%) 
0,999 

Não estou certo ou em geral não é verdade 1(50,0%) 1(50,0%) 

Q44 
   

Totalmente ou em geral é verdade 82(62,6%) 49(37,4%) 
0,487 

Não estou certo ou em geral não é verdade 7(77,8%) 2(22,2%) 

Q55 
   

Totalmente ou em geral é verdade 79(63,2%) 46(36,8%) 
0,792 

Não estou certo ou em geral não é verdade 10(66,7%) 5(33,3%) 

*Valor de p baseado no teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. 
1 Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou a outro encontro religioso? 
2 Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, 
meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? 
3 Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 
4 As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 
5 Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 
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Tabela 9 -  Distribuição das questões do DUREL, segundo o comportamento 
fistulizante da DC, incluindo frequência absoluta, relativa e valor de 
p 

Comportamento Fistulizante 

 Não Sim 
*p-valor  n(%) n(%) 

Q1    

Uma, duas ou três vezes por semana 44(51,2%) 42(48,8%) 
0,171 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 34(63,0%) 20(37,0%) 

Q2    

Uma, duas ou três vezes por semana 54(51,4%) 51(48,6%) 
0,077 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 24(68,6%) 11(31,4%) 

Q3    

Totalmente ou em geral é verdade 77(55,8%) 61(44,2%) 
0,870 

Não estou certo ou em geral não é verdade 1(50,0%) 1(50,0%) 

Q4    

Totalmente ou em geral é verdade 73(55,7%) 58(44,3%) 
0,992 

Não estou certo ou em geral não é verdade 5(55,6%) 4(44,4%) 

Q5    

Totalmente ou em geral é verdade 70(56,0%) 55(44,0%) 
0,884 

Não estou certo ou em geral não é verdade 8(53,3%) 7(46,7%) 

* Valor de p baseado no teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. 
1 Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou a outro encontro religioso? 
2 Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, 
meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? 
3 Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 
4 As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 
5 Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 
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Tabela 10 -  Distribuição das questões do DUREL, segundo o comportamento 
estenosante da DC, incluindo frequência absoluta, relativa e valor 
de p 

Comportamento Estenosante 

 Não Sim 
*p-valor  n(%) n(%) 

Q1    

Uma, duas ou três vezes por semana 60(69,8%) 26(30,2%) 
0,940 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 38(70,4%) 16(29,6%) 

Q2    

Uma, duas ou três vezes por semana 75(71,4%) 30(28,6%) 
0,523 

Nunca, uma vez por ano ou Algumas vezes por ano 23(65,7%) 12(34,3%) 

Q3    

Totalmente ou em geral é verdade 96(69,6%) 42(30,4%) 
0,351 

Não estou certo ou em geral não é verdade 2(100,0%) 0(0,0%) 

Q4    

Totalmente ou em geral é verdade 92(70,2%) 39(29,8%) 
0,823 

Não estou certo ou em geral não é verdade 6(66,7%) 3(33,3%) 

Q5    

Totalmente ou em geral é verdade 86(68,8%) 39(31,2%) 
0,371 

Não estou certo ou em geral não é verdade 12(80,0%) 3(20,0%) 

* Valor de p baseado no teste de qui-quadrado ou teste exato de Fischer. 
1 Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou a outro encontro religioso? 
2 Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, 
meditações, leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? 
3 Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 
4 As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 
5 Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 
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4.7 Índice de Religiosidade e fenótipo da doença de Crohn e 

Qualidade de vida 

 

Além dos resultados apresentados até agora, uma análise para verificar 

a associação entre o escore total do SIBDQ em relação a cada resposta do 

questionário DUREL foi realizada. Não foi observado nenhum achado com 

significância estatística entre as 5 variáveis avaliadas: Q1 p=0,294; Q2 

p=0,667; Q3 p=0,154; Q4 p=0,154 e Q5 p=0,954. As análises estão 

apresentadas nas Figuras 9, 10, 11, 12 e 13.  

 

 

Valor de p baseado no teste de MW: 0,294. 
 

Figura 9 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a frequência 
para a pergunta “Com que frequência você vai a uma igreja, templo 
ou a outro encontro religioso?” do DUREL 
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Valor de p baseado no teste de MW: 0,667. 
 

Figura 10 - Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a frequência 
para a pergunta “Com que frequência você dedica o seu tempo a 
atividades religiosas individuais, como preces, rezas, meditações, 
leitura da bíblia ou de outros textos religiosos?” do DUREL 

 

 

Valor de p baseado no teste de MW: 0,541. 
 

Figura 11 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a afirmativa 
“Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito 
Santo)” 
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Valor de p baseado no teste de MW: 0,154. 
 

Figura 12 -  Distribuição do escore total SIBDQ de acordo com a afirmativa 
“As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a 
minha maneira de viver” 

 

 

Valor de p baseado no teste de MW: 0,954. 
 

Figura 13 -  “Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os 
aspectos da vida” 
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V DISCUSSÃO 

 

 

A importância da coleta de dados reais e avaliação do perfil 

sociodemográfico de uma população em estudo tem como objetivo promover 

uma terapêutica médica dirigida e de melhor qualidade (55,56). 

O estudo apresenta as características sociodemográficas de uma 

amostra de pacientes do Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais da 

Disciplina de Coloproctologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, em concordância relativa com os 

dados da literatura científica (55,56,57), pois indica um resultado de 55,6% 

feminino, com média de idade de 45,2 anos e maior predominância de renda 

financeira média em até 3 salários-mínimos e com um índice de 62,7% de 

escolaridade entre o Ensino Fundamental e o Médio. 

Observando as estatísticas de outros estudos, notamos que os perfis 

socioeconômicos revelam menor grau de escolaridade e menor renda 

financeira, quando comparados com os nossos resultados deste trabalho, fato 

este que nos leva à discussão sobre as características da DC, tais como 

acesso a um centro de atendimento especializado e toda a terapia envolvida. 

Ainda ressaltamos a “declaração da crença religiosa ou não” dos 

pacientes, sendo que as religiões predominantes entre os indivíduos estudados 

foram a evangélica e a católica (83,3%) e, se acrescentarmos os que se 

declararam espíritas e testemunhas de Jeová, esse número sobe para 92,4%.  

Koenig et al. definiram a Religiosidade e Espiritualidade de tal maneira 

que, a princípio, o fato de uma pessoa se declarar pertencente a uma 

denominação religiosa não significa necessariamente ser portadora de 

Religiosidade e Espiritualidade positivas para o enfrentamento de uma doença 

crônica. Neste caso, a DII, como o fato de se declarar não pertencente a uma 

denominação religiosa, não tem relação com o estado de um alto grau de 

Espiritualidade (37). 
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Nossa pesquisa descreve uma realidade onde, além da alta 

porcentagem de pertencimento a uma religião, o grupo se mostra homogêneo, 

a princípio. 

O questionário indaga sobre as atividades de lazer antes e após o 

diagnóstico. Não encontramos estudos quantitativos do lazer antes e após o 

início da DC para efeito de comparação, mas nossa pesquisa constatou uma 

diminuição de atividades de lazer que antes eram presentes em suas vidas, de 

70% e passaram para pouco mais de 50%, o que podemos interpretar como 

uma perda em qualidade de vida. 

Obtivemos como localização mais frequente (93,5%) a forma ileo-

colônica, colônica e ileal, mostrando o perfil perianal exclusiva com 6,6% e 

entre os comportamentos o fistulizante foi o mais frequente, acometendo 44% 

dos casos analisados. 

A literatura científica discute a existência de “gatilhos”, eventos 

estressores e acontecimentos que precedem o surgimento de doenças 

(58,59,60,61). No presente trabalho, foi incluída esta avaliação, no sentido de 

estudar e obter informações que possam trazer compreensão sobre a 

importância dessa questão, não apenas para a primeira crise, mas também 

para os períodos de agudização. O resultado foi expressivo em 81,7% dos 

pacientes que identificaram a ocorrência de eventos estressores antes das 

primeiras crises ou episódios de agudização, principalmente nas áreas 

emocionais, infecciosas e inflamatórias (61,62,63). A área emocional foi 

responsável por 59,9% das respostas afirmativas e identificadas, fato que pode 

indicar a necessidade de um tratamento psicológico e multidisciplinar do 

indivíduo, no qual a Religiosidade e a Espiritualidade podem colaborar, como 

presente em estudos recentes, estimulando atitudes de vida saudáveis e 

desestimulando as perniciosas (43). 

A qualidade de vida avaliada pelo questionário S-IBDQ teve como 

resultado uma mediana de 40 para um total de 70; o mínimo 10 como péssima 

QV e 70 o máximo representando uma ótima QV. Na literatura científica, 

observamos grande diversidade de estatística, em decorrência de fatores 
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envolvidos, tais como perfil dos pacientes dos ambulatórios, perfil de 

atendimento do serviço como centro de referência, fase clínica dos pacientes, 

acolhimento psicológico, adesão ao tratamento entre outros (64,65,66,67).  

Ressaltamos dois aspectos, no que se refere à qualidade de vida de 

pacientes portadores de DII: o primeiro é refletir que os trabalhos científicos 

versando sobre esse assunto são realizados (mesmo que com exceções) em 

serviços de referência, que certamente atendem pacientes com manifestações 

clínicas mais graves; o segundo é que em particular o Ambulatório de Doenças 

Inflamatórias Intestinais da Disciplina de Coloproctologia do HC FMUSP, 

embora não mensurável, recebe pacientes considerados de maior 

complexidade, já submetidos a diversos tratamentos, encaminhados ou não, e 

como vimos pertencentes a uma população, de menor renda com desafios de 

vida e dificuldades que por si já proporcionam uma provável menor qualidade 

de vida. 

O trabalho aqui apresentado tem algumas características que o distingue 

dos anteriores: desconhecemos a publicação de artigos ou textos científicos 

semelhante nos estudos de comparação de qualidade de vida entre as 

diferentes formas e comportamentos da DC. 

Quanto à avaliação da qualidade de vida em relação aos diferentes 

fenótipos da DC, observamos que não houve significativamente diferença entre 

os grupos. A princípio, ao elaborarmos esse objetivo, a hipótese era de que 

certos fenótipos poderiam produzir vários níveis de qualidade de vida, o que 

não foi confirmado. 

A proposição de investigação em relação a como a R/E agiria 

positivamente sobre a saúde traz, até a presente data, artigos que mostram 

haver uma sinergia de fenômenos distintos, mas que promovem uma ação 

única e benéfica. Essas seriam, por exemplo: regras para um estilo de vida 

propiciadora à saúde que incluem, entre outros, uma alimentação mais 

saudável, o não uso de substâncias nocivas à saúde, um comportamento 

sexual adequado, a educação dos filhos além de um apoio social constante e 

um sentido de vida e sofrimento (43). 
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Os trabalhos científicos associam o Enfrentamento Religioso-Espiritual 

positivo ou negativo com a qualidade de vida em DII. Exemplo disso é a 

pesquisa de Renata et al. (2019), conforme evocado anteriormente, relatando 

enfrentamento negativo com piora da saúde mental e depressão nos pacientes 

portadores de DII (42). 

Freitas et al. (2015), observaram alto nível de Religiosidade numa 

população de portadores de DII e concluindo que altos níveis de positividade 

estavam associados a baixos níveis de depressão emocional e ansiedade, e, 

por outro lado, altos níveis negativos associados a maiores crises de 

depressão e ansiedade (45). 

Constatamos que houve similaridades com a literatura atual, pois 

observamos que os pacientes aqui estudados, portadores de CD, também 

revelam altos níveis de Religiosidade e Espiritualidade, o que reforça o fato de 

que eles utilizam suas crenças como ferramentas para minimizarem os efeitos 

da doença em suas vidas. Observamos que a positividade é maior que a 

negatividade, o que está em concordância com outros estudos atuais (68,69). 

A análise dos resultados para avaliação das atividades religiosas e 

espirituais pelo Questionário da Duke University entre os pacientes resultou em 

uma porcentagem significativamente alta no domínio de Religiosidade 

organizacional; Religiosidade não organizacional e em Espiritualidade 

intrínseca em todos os pacientes, porém temos raciocinado na hipótese de que 

no momento da pesquisa esses pacientes apresentavam esta alta na R/E, mas 

temos dúvidas se, antes do início da enfermidade, qual a porcentagem destes 

pacientes já se apresentavam com essas características ou se a própria 

doença e a perspectiva de sua cronicidade e incertezas as trouxe. 

Estamos diante uma amostra extremamente homogênea (em termos de 

R/E) e que estatisticamente pode não trazer uma significância de comparação, 

argumento do departamento de estatística, sendo que, por outro lado, 

acreditamos que, numa amostra mais heterogênea e polarizada, a base de 

significância poderia ter maior valor para o cerne da pesquisa. 
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Decidimos estudar e confrontar os dados referentes à qualidade de vida 

com cada uma das cinco questões do questionário p-DUREL separadamente e 

a resposta ao objetivo do presente estudo – com respeito à relação estatística 

entre positividade ou negatividade do enfrentamento religioso-espiritual e 

qualidade de vida do paciente resultou em não correlação de significância 

estatística positiva ou negativa – diferentemente da literatura que apresentou 

significância entre Religiosidade/Espiritualidade negativa e pior qualidade de 

vida (42). 

Nós acreditamos que esse fato também colabora com o estudo de uma 

amostra homogênea e também nos induz a novos estudos. 

Galek et al. 2007 sugerem que o médico considere indicar ao seu 

paciente um maior diálogo com seu líder espiritual ou religioso com o objetivo 

aprofundar-se nas questões espirituais (69). 

Profissionais da saúde que trabalham com DII devem estar cientes da 

necessidade de compreender as questões religiosas e conflitos de seus 

pacientes, com o objetivo de identificar principalmente os pontos negativos que 

seriam capazes de afetar a adesão ao tratamento. As considerações que os 

médicos mais ressaltam, como já relatado, é a falta de treinamento, 

desconforto com o assunto e desconhecimento.  
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VI CONCLUSÕES 

 

 

Nas condições em que foi realizado o estudo, podemos concluir que a 

população atendida no Ambulatório de Doenças Inflamatórias Intestinais da 

Disciplina de Proctologia do HC FMUSP é homogênea em relação às 

características religiosas e atividade religiosa (organizacional ou não) e 

Espiritualidade intrínseca presentes em grau elevado. 

O grau de Religiosidade/Espiritualidade e a Qualidade de Vida dos 

pacientes independem do fenótipo e do comportamento da DC.  

A Religiosidade e a Espiritualidade positivas não apresentam correlação 

com melhor qualidade de vida dos pacientes portadores de DC.  
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VII CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Assim, os resultados e as conclusões apontam para a continuidade das 

investigações na área. Eles convidam ao aprofundamento da investigação, a 

partir do estudo cruzado de outros fatores e outras amostras. Seria importante, 

por exemplo, trabalhar a partir de uma amostra mais heterogênea no que diz 

respeito ao perfil religioso e sociodemográfico dos pacientes. Investigar mais 

profundamente as práticas espirituais e religiosas dos grupos estudados em 

relação à vivência do tratamento e isto poderia igualmente oferecer outro tipo 

de entendimento sobre a questão.  
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IX. ANEXOS 

ANEXO 1 – Questionário Sociodemográfico 

Identificação 

Nome:                                                         data de nascimento:    /     /         

Diagnósticos:                                              mês/ano: 

Escolaridade:  

Fundamental (   )    Médio   (   ) Superior (  )   Pós-Graduação (    ) 

Profissão: 

Renda Mensal: Até 3 salários-mínimos (   ) de 3,1 a 5 (   ) de 5,1 a 10 (   )   de 

10,1 a 20 (   )   acima de 20 (   ) 

Estado Civil: Solteiro(  ) Casado( ) União Estável( ) Divorciado/Separado (   ) Viúvo (   )  

Religião Declarada:  Católica (   ) Evangélica (   ) Espírita (   ) Judaísmo (   ) 

Islamismo (   )  Budismo (   )  Taoísmo (   ) Testemunha de Jeová (   ) Sem 

religião, mas espiritualizado (   ) 

Tabagismo Sim (  )   Não (   )  Tempo.....anos  quantidade ....maços por dia 

Ingestão de Álcool Sim (   )  Não (   )  qualidade, quantidade e 

Frequência..........por dia.......por semana 

Lazer antes do início da doença Sim (   )   Não (   ) 

Lazer após o início da doença Sim (   ) Não (   ) 

Gatilhos fatos, situações, infecções (até 3 meses antes da primeira crise)  

Sim (   )    Não (   )   

Área de Ocorrência de fatos, situações, infecções (gatilhos) até 3 meses antes 

da primeira crise: 

(   ) emocional 

(   ) profissional  

(   ) mudança de profissão  

(   ) acidentes  (   ) infecções/inflamações  

(   ) traumas cirúrgicos                       

(   ) outras  
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ANEXO 2 – SIBDQ 

 

• 1. Quantas vezes você se sentiu cansado, fatigado e isto se tornou um 
problema para você nas últimas duas semanas? 

1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 2. Quantas vezes você atrasou ou cancelou um compromisso devido ao 

seu problema intestinal nas duas últimas semanas? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 3. Como resultado de seus problemas intestinais, quanta dificuldade você 

teve em atividades de lazer ou esportes durante as últimas 2 semanas? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 4. Quantas vezes durante as últimas 2 semanas você esteve incomodado 

com dor no abdômen? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 5. Quantas vezes nas duas últimas semanas você se sentiu depressivo ou 

desencorajado? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 6. No geral, nas duas últimas semanas, quanto os gases intestinais 

incomodaram você? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 7. No geral, nas duas últimas semanas, quão difícil foi para você manter ou 

chegar ao peso que você gostaria de ter? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 8. Quantas vezes você se sentiu relaxado e livre de tensões nas duas 

últimas semanas? 
1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 9. Quanto do tempo durante as últimas 2 semanas você foi incomodado 

pelo sentimento de ter que ir para o banheiro, embora seus intestinos 
estivessem vazios? 

1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 

 
• 10.Quantas vezes durante as últimas 2 semanas você se sentiu irritado 

como resultado do seu problema intestinal? 

1.Sempre  2.Quase sempre  3. Muitas vezes  4. Poucas vezes  5.Bem poucas vezes  6.Raramente  7. Nunca 
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ANEXO 3 – Índice de Religiosidade da Universidade Duke 

 

1.  Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou a outro encontro 
religioso? 

1. Mais do que uma vez por semana  
2. Uma vez por semana  
3. Duas a três vezes por mês  
4. Algumas vezes por ano  
5. Uma vez por ano ou menos  
6. Nunca 

2. Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas 
individuais, como preces, rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros 
textos religiosos? 

1. Mais do que uma vez ao dia  
2. Diariamente  
3. Duas ou mais vezes por semana  
4. Uma vez por semana  
5. Poucas vezes por mês  
6. Raramente ou nunca 

3.  Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade 

4. As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha 
maneira de viver. 

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade 

5. Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da 
vida. 

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade 
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