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Resumo 

Enquadramento — Os serviços de saúde mental (SSM) são internacionalmente 

subutilizados por pessoas religiosas. Porém, pouco se sabe sobre como estas perspetivam 

os SSM em Portugal, um país fortemente Católico e cada vez mais religiosamente diverso. 

Objetivos — Estudar a relação entre: religiosidade e atitudes de procura de ajuda 

psicológica; características sociodemográficas e atitudes; religiosidade e barreiras ao 

acesso a SSM. Método — A amostra foi de conveniência e constituída por 310 residentes 

portugueses adultos (78.7% afiliados a religiões, 74.8% mulheres, 23.5% imigrantes). A 

recolha de dados foi feita através do Google Forms, com os seguintes instrumentos: 

questionário sociodemográfico; Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire – 

Brief Version (SCSRFQ-BR); Attitudes Toward Seeking Professional Psychological 

Help-Short Form (ATSPPH-SF); e um questionário adaptado de barreiras ao acesso a 

SSM. Resultados — Foi encontrada uma correlação negativa significativa entre 

religiosidade e atitudes de procura de ajuda, mesmo quando controlada por diferentes 

características sociodemográficas. Todavia, perdeu significância perante a afiliação 

religiosa e tempo de residência. As principais barreiras evocadas relacionaram-se com 

receio de incompatibilidade entre valores religiosos/espirituais (R/E) e os tratamentos 

disponíveis, e preocupação sobre como as suas crenças R/E seriam recebidas nos SSM. 

Conclusões — Pessoas religiosas perspetivam os SSM de forma mais negativa e 

experienciam preocupações e receios particulares em procurar ajuda profissional. É 

necessário que os profissionais de SM desenvolvam competências R/E para dar resposta 

às necessidades desta população, e que se estabeleçam maiores pontes de comunicação 

entre ambas. Investigações futuras poderão aprofundar o estudo das barreiras específicas 

experienciadas por diferentes comunidades religiosas e étnicas. 

Palavras-chave: Religião; Religiosidade; Atitudes de procura de ajuda; Barreiras ao 

acesso a cuidados; Serviços de saúde mental. 
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Abstract 

Background — Mental health care services (MHCS) are internationally underutilized by 

religious people. However, little is known about how these people perceive MHCS in 

Portugal, a country with a strong Catholic tradition and increasing religious diversity. 

Aims — To study the relationship between: religiosity and help-seeking attitudes (HSA); 

sociodemographic characteristics and HSA; religiosity and barriers to access to mental 

health care. Method — A convenience sample was used, made up of 310 adult 

participants residing in Portugal (78.7% affiliated to religions, 74.8% women, 23.5% 

immigrants). The data collection was done online through the Google Forms platform, 

using the following instruments: sociodemographic questionnaire; Santa Clara Strength 

of Religious Faith Questionnaire – Brief Version (SCSRFQ-BR); Attitudes Toward 

Seeking Professional Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF); and an adapted 

questionnaire of barriers to access to care. Results — Religiosity and HSA were 

negatively and significantly correlated, even when controlled for different 

sociodemographic variables. However, the correlation lost significance in the presence of 

religious affiliation and time of residence in Portugal. The main barriers to access evoked 

were fear of incompatibility between religious/spiritual (R/E) values and the treatments 

available, and concerns about how their R/E beliefs would be received by MHCS. 

Conclusions — Religious people perceive MHCS more negatively and experience 

particular concerns and fears in seeking professional help. Mental health professionals 

must develop R/E skills to better respond to these people’s needs. A more open 

communication and interaction between both parties is also needed. Future studies may 

deepen the understanding of specific barriers experienced by different religious and ethnic 

communities. 

Keywords: Religion; Religiosity; Help-seeking attitudes; Barriers to access to care; 

Mental health care services. 
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Introdução 

A história da religião e psicoterapia mostra-nos que a relação entre estas nem 

sempre foi positiva. Pelo contrário, desde o nascimento da psicoterapia com Freud e o 

desenvolvimento posterior de outras abordagens psicoterapêuticas, a religião foi durante 

muito tempo considerada, em si, um indicador de psicopatologia, uma obstrução ao 

desenvolvimento pessoal, algo que deveria ser ultrapassado, ou então, na melhor das 

hipóteses, excluído do contexto psicoterapêutico por não ser do âmbito da psicologia 

científica (Ellis, 1971; Freud, 1961; Skinner, 1971). Da mesma forma, diferentes 

comunidades religiosas ao longo do tempo têm-se oposto à procura de ajuda psicológica 

formal, considerando-a uma ameaça à preservação da sua religiosidade — uma abordagem 

secular que é incompatível com os valores religiosos (Ahmad et al., 2023; Loewenthal, 

2006; Papaleontiou-Louca, 2021). 

Atualmente, no entanto, como resultado da vasta investigação que evidencia uma 

relação positiva entre religião e saúde mental (e.g. Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; 

Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Lefevor et al., 2022; Malviya, 2023; Marques et al., 2022; 

Martins et al., 2021; Pankowski & Wytrychiewicz‑Pankowska, 2023; Papaleontiou-

Louca, 2021), esforços têm sido feitos no sentido de promover uma maior integração de 

aspetos religiosos e espirituais (R/E) no espaço clínico. Considera-se atualmente a religião 

e a espiritualidade como variáveis contextuais tão importantes como a família, amigos, 

contexto escolar, cultura ou a identidade de género (American Psychiatric Association 

[APA], 2013, 2015; American Psychological Association [APA], 2017; Ordem dos 

Psicólogos Portugueses [OPP], 2011). Reconhece-se a R/E como uma parte fundamental 

na vida de muitas pessoas, que gostariam de ter espaço para falar sobre estas questões no 

consultório, sem julgamento (Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019).  

Apesar destes avanços na psicoterapia, pergunta-se, no entanto, dada a história 

por vezes hostil entre psicoterapia e religião, qual a perspetiva atual das populações mais 

religiosas relativamente aos Serviços de Saúde Mental (SSM) e que barreiras percecionam 

na procura de ajuda profissional. Esta pergunta é especialmente pertinente para Portugal, 

que apesar de ter atualmente um estado secular e não confessional, tem uma tradição 

fortemente marcada pelo Catolicismo e, como resultado de fluxos migratórios, depara-se 
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com o crescimento de comunidades religiosas minoritárias (Coutinho, 2019; Instituto 

Nacional de Estatística [INE], 2012; Teixeira, 2023). No entanto, pouco se sabe sobre este 

tema em Portugal (Freire, 2018). 

Assim, o presente trabalho, através de um método quantitativo, com recurso a um 

questionário online, tem como objetivo estudar a relação entre religiosidade e atitudes de 

procura da ajuda profissional em residentes portugueses, bem como as barreiras que 

poderão estar a impedir ou atrasar a procura/manutenção de apoio psicológico formal 

nesta população. Numa primeira fase, será descrito o estado da arte sobre o tema no mundo 

e em Portugal, seguida da descrição dos métodos utilizados, os resultados encontrados e, 

por fim, a discussão sobre os mesmos e principais conclusões. 
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Enquadramento Teórico 

Com o desenvolvimento científico e tecnológico, supunha-se que a religião 

perderia o seu lugar na vida das pessoas (Martins et al., 2021; Papaleontiou-Louca, 2021). 

No entanto, contrariamente ao esperado, estima-se que 85% da população mundial 

encontra-se ainda afiliada a religiões e envolvida em práticas religiosas (Pew Research 

Center, 2022). Face à globalização e o aumento de processos migratórios no séc. XXI, 

assiste-se ao crescimento da diversidade religiosa em vários países, incluindo Portugal, 

pelo que é imprescindível que os profissionais de saúde mental (SM) desenvolvam 

competências culturais e religiosas que possibilitem dar resposta às necessidades 

psicológicas destas populações (APA, 2015; APA 2017; Coutinho, 2019; INE 2012; 

Teixeira, 2023). Dados internacionais e portugueses indicam que menos de metade das 

pessoas que precisam de ajuda psicológica a procuram (Conceição et al., 2022; Moreno et 

al., 2022; Silva et al., 2022), sendo que pessoas religiosas experienciam particular 

hesitação na utilização dos SSM (Fanegan et al., 2022; Freire et al., 2016; Khatib et al., 

2023; Lefevor et al., 2022). Em Portugal, apesar da sua forte tradição religiosa (Coutinho, 

2019; Teixeira, 2023) e elevadas taxas de perturbação mental (21,8%, Institute for Health 

Metrics and Evaluation [IHME], 2021), pouco se sabe sobre como as pessoas religiosas 

perspetivam os SSM (Freire, 2018). À semelhança do que acontece em outros países (e.g. 

Fox et al., 2020; Harris et al., 2021; Hlongwane & Juby, 2023; Sadek & Hashem, 2024), 

é possível que também em Portugal as necessidades desta população não estejam a ser 

respondidas. Assim, torna-se necessário perceber quais as atitudes que os portugueses 

religiosos têm sobre os SSM e quais as barreiras que poderão estar a impedir o seu acesso. 

A Religião em Portugal 

Portugal tem, atualmente, um estado secular e não confessional, no entanto, a sua 

história é profundamente marcada pelo Catolicismo, afiliação religiosa esta que se 

mantém a predominante entre os portugueses no presente (81%). Por outro lado, 

assistimos, ao mesmo tempo, ao crescimento de outras populações, nomeadamente: 

pessoas sem religião (6.84%); Protestantes (0.84%); Cristãos Ortodoxos (0.63%); Outros 

Cristãos (1.82%, e.g. Testemunhas de Jeová, Igreja Universal do Reino de Deus, Religião 

Animista dos papéis guineenses, Igrejas Kimbanguista e Tokoísta, Umbanda e 
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Candomblé, Espíritas); Muçulmanos (0.23%); Judeus (0.03%); e Outros (0.32%, e.g. 

Budistas, Hindus, Pagãos, Bahá’ís) (Coutinho, 2019; INE, 2012; Teixeira, 2023). A 

distribuição relativa destas religiões varia consoante as zonas do país, encontrando-se em 

Lisboa a maior diversidade religiosa e cultural, seguida pelo Algarve (Coutinho, 2019). 

Em termos de religiosidade, no entanto, de acordo com o estudo de Kovess-Masfety e 

colaboradores (2017), em Portugal, ter uma afiliação religiosa não é sinónimo de ser 

religioso, pois enquanto 90% dos participantes portugueses declarou ter uma religião, 

apenas entre um terço e um quarto considerou esta como algo muito importante na sua 

vida, sendo que apenas 5% reportou ser ativo nos seus respetivos locais de culto (e.g. 

igrejas) — percentagem esta que é inferior à média de outros países. Dada esta 

discrepância, a avaliação da religião em Portugal deverá assim, sempre que pertinente, 

incluir uma medida de religiosidade. 

Religião, Religiosidade e Espiritualidade — Qual a diferença? 

O conceito de religião e religiosidade, apesar de pertencerem à mesma família, 

são distintos. Quando falamos de religião, referimo-nos ao sistema de crenças, práticas e 

rituais facilitantes da relação com o sagrado, que pertencem a uma instituição organizada 

e são partilhados pelos seus membros (Argyle & Beit-Hallahmi, 2013; Freire & Moleiro, 

2015; Koenig et al., 2012). As religiões geralmente incluem crenças específicas sobre a 

vida e a morte, e estabelecem regras para orientar o comportamento durante a vida 

(Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Koenig et al., 2012). Religiosidade, por sua vez, 

refere-se ao grau pelo qual uma pessoa adere às crenças e práticas da sua religião, bem 

como a importância que lhe atribui para a sua vida (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020). Por 

fim, o termo espiritualidade, apesar de um conceito próximo, difere destes dois por não 

estar necessariamente ligado a uma instituição religiosa. É uma crença pessoal, não 

formalizada, relacionada com processos de busca pessoal por significado, propósito e 

conexão com diferentes aspetos da vida (Freire & Moleiro, 2015; Koenig et al., 2012). 

Para o presente estudo, focar-nos-emos na religiosidade formalizada — que poderá ou não 

englobar também dimensões de espiritualidade e cultura (Cunha & Scorsolini-Comin, 

2019) — e a sua relação com as atitudes de procura de ajuda profissional e barreiras ao 

acesso a cuidados de SM. 
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Teoria da Ação Planeada — Atitudes, Religiosidade e Barreiras  

A Teoria da Ação Planeada (TAP, Ajzen, 1985, 1991) postula que a combinação 

de 3 fatores, independentes, mas interrelacionados entre si — atitudes face ao 

comportamento, normas subjetivas e controlo comportamental percebido — predizem as 

intenções de efetuar um dado comportamento e, consequentemente, o próprio 

comportamento. No contexto da utilização dos SSM, a TAP ajuda a explicar como estes 

3 fatores se poderão relacionar entre si e influenciar as intenções de procurar ajuda e, por 

seu turno, a utilização efetiva dos SSM (Hammer et al., 2018).  Na presente investigação, 

as variáveis em estudo — atitudes de procura de ajuda psicológica, religiosidade e 

barreiras ao acesso a SSM — poderão constituir subdimensões destes 3 fatores de base 

propostas no modelo. A Figura 1 ajuda a ilustrar as relações entre os construtos da TAP, 

e como as variáveis do presente estudo poderão inserir-se no modelo. A Figura 2, por sua 

vez, esquematiza as relações que se pretendem estudar. 

A primeira variável em estudo, atitudes de procura de ajuda psicológica  

profissional, é definida segundo Fischer e Turner (1970) como “a tendência de um 

indivíduo procurar ou resistir a ajuda profissional durante uma crise pessoal ou após 

desconforto psicológico prolongado” (p. 79). Estas tendências psicológicas constituem 

avaliações subjetivas que podem ser classificadas como positivas ou negativas, consoante 

a abertura que o indivíduo mostra em procurar ajuda profissional e o valor que atribui a 

essa ajuda (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023; Eagly & Chaiken,1993; Fischer & Farina, 1995). 

A metanálise de Li e colaboradores (2014) revelou que as atitudes de procura de ajuda são 

dos preditores mais fortes das intenções de procurar ajuda psicológica, pelo que o estudo 

desta variável e dos fatores a ela associados é de grande relevância. 

A segunda variável em estudo, religiosidade, poderá constituir uma possível 

vertente das normas subjetivas propostas na TAP (Mohammadifirouzeh et al., 2023). As 

normas subjetivas referem-se às regras de funcionamento que o indivíduo perceciona que 

são partilhadas por um grupo de pessoas que lhe é relevante e a perceção que tem da 

pressão social exercida pelos mesmos em, neste caso, procurar ou não ajuda psicológica 

profissional (Hammer et al., 2018). No presente estudo, este grupo de referência diz 

respeito à afiliação religiosa do indivíduo e a comunidade religiosa em que está inserido. 
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Zia e colaboradores (2022) observaram que a religiosidade era o principal preditor da 

procura de ajuda psicológica junto de líderes religiosos, em detrimento dos SSM. 

Por último, as barreiras ao acesso a SSM poderão inserir-se na TAP por duas 

vias. São várias as barreiras reportadas pelas populações religiosas na procura ou 

manutenção de cuidados de SM, conforme veremos mais à frente. Algumas destas poderão 

estar mais ligadas a aspetos sociais (e.g. estigma, medo de procurar ajuda), inserindo-se 

na dimensão das normas subjetivas (Mohammadifirouzeh et al., 2023). Outras (e.g. 

recursos financeiros, deslocação, conhecimento sobre os serviços existentes) poderão 

inserir-se na dimensão do controlo comportamental percebido, pois relacionam-se com o 

grau de dificuldade/facilidade percecionado pelo indivíduo em procurar ajuda profissional 

(Dumaop et al., 2023, Hammer et al., 2018; Mohammadifirouzeh et al., 2023). 

Figura 1 

Relação entre Variáveis em Estudo e Teoria da Ação Planeada (esquema adaptado de 

Ajzen, 1991)  
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Figura 2 

Variáveis e Relações em Estudo 

 

O estudo destas variáveis poderá, de acordo com a TAP, contribuir, de forma 

indireta, para a antecipação do uso dos SSM por parte da população religiosa em Portugal. 

A Relação entre Psicoterapia e Religião ao longo dos Tempos 

Desde o nascimento da psicoterapia, tem-se observado uma relação conflituosa 

entre esta e a religião. No séc. XX, Freud (1961) considerava a religião como uma ilusão, 

comparando-a à neurose infantil. Posteriormente, correntes comportamentais e cognitivas, 

com autores como Ellis (1971) e Skinner (1971), entre outros, consideravam a religião 

como masoquista e promotora da inibição e da culpa, ou então como uma estratégia de 

evitamento experiencial (spiritual bypass) — pelo que um bom psicólogo não deveria, 

desta forma, promover a permanência da religião na vida dos seus pacientes. Assim, 

durante muito tempo, para além dos aspetos R/E não serem integrados em psicoterapia, 

estes eram ainda vistos como indicadores de psicopatologia e algo a ser superado (Cunha 

& Scorsolini-Comin, 2019; Freire & Moleiro, 2015; Khan, 2019; Koenig, Al-Zaben, et 

al., 2020; Koenig, Peteet, et al., 2020). Como consequência, ainda nos dias de hoje, 

algumas pessoas religiosas poderão considerar a psicoterapia e outros SSM como 

detrimentais para a sua fé R/E, existindo um clima de desconfiança face aos mesmos 

(Ahmad et al., 2023; Loewenthal, 2006; Papaleontiou-Louca, 2021). Todavia, nos últimos 
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anos, tem-se assistido a esforços para promover uma cooperação entre estas duas 

vertentes. 

A partir da década de 80/90, vários autores pronunciaram-se contra a perspetiva 

negativa vigente da religião, a qual não tinha uma base científica. Desta forma, estudos 

científicos foram desenvolvidos com o intuito de investigar a relação entre religião e saúde 

mental (Carli, 2019), evidenciando uma relação positiva entre envolvimento religioso e: 

bem-estar (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Pankowski e Wytrychiewicz‑Pankowska, 

2023); satisfação com a vida, felicidade e crescimento pós-traumático (Pankowski & 

Wytrychiewicz‑Pankowska, 2023); resiliência, ajustamento, adaptação, e criação de 

significado perante situações adversas (Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Malviya, 2023; 

Martins et al., 2021); suporte social, sentimento de pertença e socialização (Koenig, Al-

Zaben, et al., 2020; Malviya, 2023); estabilidade conjugal e familiar (Koenig, Al-Zaben, 

et al., 2020); orientação moral, sentido na vida, propósito, esperança, compaixão, 

capacidade de perdão e gratidão (Papaleontiou-Louca, 2021); prevenção do 

desenvolvimento de diversas perturbações mentais (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; 

Lefevor et al., 2022; Marques et al., 2022; Papaleontiou-Louca, 2021); e recuperação 

psicológica mais rápida (Koenig, Al-Zaben, et al., 2020). 

Aspetos negativos associados à R/E, por outro lado, também têm sido 

identificados, como por exemplo: sentimentos de vergonha ou culpa por não viverem de 

acordo com os padrões da religião (Freire & Moleiro, 2015; Papaleontiou-Louca, 2021); 

experiências de discriminação, preconceito e condenação (efetuados quer pela população 

geral, quer dentro da própria comunidade religiosa; APA, 2017; Abu‐Ras et al., 2018; 

Bagasra, 2023; Barkdull et al., 2011; Beydoun, 2019; Loewenthal, 2006); perspetivas 

sobre o mundo por vezes rígidas e inflexíveis (Koenig, Peteet, et al., 2020); evitamento 

experiencial através da religião (spiritual bypass; Ahmad et al., 2023; Fox et al., 2020); 

utilização exclusiva da religião como forma de combater o sofrimento mental, e a 

negligência na procura e adesão a tratamentos prescritos por profissionais de SM — o que 

é especialmente problemático em pessoas com perturbação mental severa (Cunha & 

Scorsolini-Comin, 2019).  
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Em contexto clínico, por sua vez, estudos têm identificado a necessidade por 

parte de pacientes religiosos de falarem abertamente sobre as suas crenças R/E — de 

forma a serem melhor compreendidos enquanto pessoas — e que os profissionais de SM 

questionem e estejam abertos a ouvir sobre estas crenças, de forma neutra e não enviesada 

(Bagasra, 2023; Freire et al., 2016, King et al. 2023; Malviya, 2023). As metanálises de 

Bouwhuis-Van Keulen e colaboradores (2023) e de Marques e colaboradores (2022) 

evidenciam ainda que, nestas populações, tratamentos que integram aspetos R/E têm uma 

eficácia significativamente superior a tratamentos que não o fazem, e com resultados mais 

duradouros a longo-prazo.  

Como resultado deste tipo de investigação, tem-se assistido a uma mudança 

gradual no paradigma vigente, observável nos próprios DSM-IV (APA, 1994) e DSM-V 

(APA, 2013), cujas edições anteriores consideravam a R/E como um indicador 

psicopatológico. Atualmente, a R/E é reconhecida internacionalmente como uma 

dimensão fundamental na vida de muitas pessoas, e tão importante de ser discutida e 

integrada em contexto clínico como outras variáveis contextuais. As próprias American 

Psychiatric Association (2015) e American Psychological Association (2017) frisam, nas 

suas linhas orientadoras para a prática clínica, a importância de desenvolver competências 

R/E. Em Portugal, a Ordem dos Psicólogos Portugueses (2011) apela a que a prática 

direcionada a populações minoritárias respeite e tenha em conta o contexto da pessoa, 

incluindo a sua religião; e a Constituição Portuguesa garante que qualquer cidadão tem o 

direito de ter as suas necessidades religiosas e espirituais incluídas quando procuram 

cuidados de saúde (Decreto-Lei nº 253/2009). 

Na prática, no entanto, a integração da R/E nos SSM não parece ser ainda algo 

comum (Freire, 2018; Khan, 2019; Kørup et al., 2021; Martins et al., 2021), e pouco se 

sabe sobre como a R/E é recebida nos SSM portugueses (Freire, 2018). São várias as 

razões identificadas pelos profissionais nesta falta de integração, tais como: falta de treino 

e educação formal nesta área (Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Vieten et 

al., 2023); receio de que este seja um tópico sensível para os pacientes (Vieten et al., 

2023); dificuldade em discutir estes tópicos de forma neutra e objetiva (Cunha & 

Scorsolini-Comin, 2019); medo de incorrer em problemas de foro ético (e.g. induzir o 

paciente a determinadas crenças, sejam elas R/E ou seculares; Cunha & Scorsolini-Comin, 
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2019; Freire, 2018), entre outros. No geral, os profissionais de SSM parecem mostrar-se 

abertos a fazer esta integração e muitos vêm-na como algo positivo (Freire, 2018; Vieten 

et al., 2023), mas sentem-se impreparados para o fazer (Freire, 2018; Baumann et al., 

2021; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Khan, 2019; Kørup et al., 2021; Martins et al., 

2021). Por outro lado, embora uma minoria, profissionais de SM que consideram que não 

há espaço para a R/E no espaço clínico também existem (Vieten et al., 2023), e 

experiências de discriminação, preconceitos e estereotipagem de base R/E nos SSM são 

ainda uma realidade — podendo estar a passar despercebidas pelos profissionais que o 

fazem (Bagasra, 2023). 

Face a este panorama, embora as experiências negativas reportadas na literatura 

sejam minoritárias (Bagasra, 2023; Freire et al., 2016), a hesitação por parte de populações 

religiosas em procurar ajuda nos SSM é evidente (e.g. Fanegan et al., 2022; Freire et al., 

2016; Freire et al., 2019; Harris et al., 2021; Khatib et al., 2023; Zia et al., 2022). São 

várias as razões (i.e. barreiras) identificadas na literatura para este fenómeno, entre elas: 

receio de incompatibilidade entre os SSM disponíveis e crenças R/E dos indivíduos 

(Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; 

Planey et al., 2019); medo que os clínicos tenham atitudes desfavoráveis, hostis ou 

patologizantes relativamente à R/E (Bagasra, 2023; Freire et al., 2019; Isacco et al., 2014); 

medo de serem julgados pelos profissionais de saúde mental relativamente às suas crenças 

R/E e/ou que estas sejam contestadas (Freire et al., 2016); medo de discriminação devido 

à sua etnia ou religião (Bagasra, 2023; Lowther‑Payne et al., 2023; McLaughlin et al., 

2022; Plante, 2023); preocupação com falta de familiaridade dos clínicos com o worldview 

destas pessoas e consequente incapacidade de os compreender (Bagasra, 2023, King et al., 

2023); crença de que os psicólogos e psiquiatras não providenciam intervenções com 

integração de R/E (King et al., 2023); desconfiança na competência dos clínicos em lidar 

com questões R/E (Bagasra, 2023; Freire et al., 2016; Isacco et al., 2014; Khatib et al., 

2023); indisponibilidade de profissionais de SM provenientes do mesmo contexto R/E 

(Cheesmond et al., 2019; Freire et al., 2016; Loewenthal, 2006; McLaughlin et al., 2022; 

Taylor & Kuo, 2019); falta de confiança na confidencialidade dos serviços (Khatib et al., 

2023; Loewenthal, 2006); receio de que a procura de SSM possa significar falta de 

confiança em Deus (ou Entidade Superior) e consequentemente falta de fé (Bagasra, 2023; 
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Planey et al., 2019; Taylor & Kuo, 2019; Zia & Mackenzie, 2024); estigma do próprio 

associado à doença mental e procura de ajuda profissional, ou medo de julgamento por 

parte da comunidade (Antunes et al., 2022; Brenner et al., 2018; Fekih-Romdhane, 

Daher‑Nashif et al., 2023; Hlongwane & Juby, 2023; Isacco et al., 2014; Khatib et al., 

2023; McLaughlin et al., 2022; Zia & Mackenzie, 2024); atribuição de origens R/E às 

doenças mentais e, portanto, perceção de necessidade de tratamentos R/E em vez de 

médicos/psicológicos (Al Shelali et al., 2023; Bagasra, 2023; Fekih-Romdhane, Jahrami 

et al., 2023; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson, 2022; Lloyd et 

al., 2021; Loewenthal, 2006; Taylor & Kuo, 2019; Zia et al., 2022); falta de recursos 

financeiros para frequentar SSM (Khatib et al., 2023; Planey et al., 2019); falta de 

conhecimento sobre os SSM disponíveis e no que consistem as intervenções psicológicas 

(Khatib et al., 2023), entre outros.  

Isto leva a que muitas pessoas religiosas procurem ajuda psicológica 

preferencialmente junto de fontes informais (e.g. amigos, família; Zia et al., 2022); 

recorrendo muitas vezes à ajuda dos seus líderes religiosos (Al Shelali et al., 2023; Freire, 

2018; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Kovess-Masfety et al., 

2017; Malviya, 2023; Moreno et al., 2022) — embora muitos também não considerem 

estes últimos como a opção preferível (Lannin et al., 2020; Zia et al., 2022). A procura de 

SSM é considerada muitas vezes como último recurso (Al Shelali et al., 2023; Bagasra, 

2023), havendo preferência por profissionais de SM que façam integração de R/E e/ou 

que pertençam à mesma religião/cultura que o paciente (Cheesmond et al., 2019; Freire et 

al., 2016; Loewenthal, 2006; Martins et al., 2021; McLaughlin et al., 2022; Taylor & Kuo, 

2019). Os líderes religiosos, por sua vez, apesar de muito procurados, muitas vezes não se 

sentem aptos para lidar com problemas mentais mais severos, pois não têm formação para 

tal (Freire et al., 2019; Martins et al., 2021). Assim, as pessoas religiosas caem numa zona 

problemática a que se denomina “No-Man’s-Land”, em que tanto consultar profissionais 

de SM, como líderes religiosos, são opções menos do que ótimas para satisfazer as suas 

necessidades, o que leva a que muitos indivíduos fiquem sem receber a ajuda de que 

necessitam (Freire, 2018; Martins et al., 2021).  

A fim de ajudar a combater este problema, torna-se imprescindível perceber quais 

as atitudes que as populações religiosas têm relativamente aos SSM e as barreiras que 
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poderão estar a experienciar nessa procura nos diferentes países (Baumann et al., 2021; 

Freire, 2018; Khatib et al., 2023; Kørup et al., 2021; Martins et al., 2021) — objetivo para 

o qual o presente estudo pretende contribuir. 

Religião e Atitudes de Procura de Ajuda Psicológica  

Em diversas partes do mundo e diferentes comunidades, pessoas religiosas 

apresentam atitudes mais negativas relativamente à procura de ajuda psicológica e 

hesitação em recorrer aos SSM, tal como evidenciado em: imigrantes na Austrália 

(Malviya, 2023); residentes nos EUA (Fox et al., 2020); populações africanas nos EUA, 

maioritariamente cristãs (Harris et al., 2021; Planey et al., 2019; Taylor & Kuo, 2019); 

cristãos americanos mais conservadores (ou fundamentalistas, Moreno et al., 2022); 

cristãos evangélicos (fundamentalistas) no Reino Unido (Lloyd et al., 2021); cristãos 

pantecostais na África do Sul (Hlongwane & Juby, 2023); populações árabes, com crenças 

maioritariamente islâmicas (Al Shelali et al., 2023; Khatib et al., 2023); muçulmanos em 

países não-muçulmanos/ocidentais (e.g. Canadá, EUA; Ahmad et al., 2023; King et al., 

2023; McLaughlin et al., 2022; Sadek & Hashem, 2024; Zia et al., 2022); indianos, 

maioritariamente hindus (Ahn et al., 2024); e judeus ortodoxos (Loewenthal, 2006).  

Por outro lado, outros estudos indicam a relação inversa, isto é, que pessoas mais 

religiosas têm atitudes de procura de ajuda psicológica mais positivas, tal como observado 

em estudos com norte-americanos: universitários (Brenner et al., 2018), cristãos (Lefevor 

et al., 2022), e líderes católicos (Isacco et al., 2014); e com muçulmanos: nos EUA 

(Mudryk & Johnson, 2022) e em países árabes (Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 

2023). A relação entre religiosidade e atitudes parece ser tanto mais positiva quando maior 

é a abertura por parte dos líderes religiosos em falar sobre SM (Lefevor et al., 2022) e o 

nível de apoio percecionado por parte da comunidade (Lloyd et al., 2021). 

No que diz respeito a características sociodemográficas, assiste-se geralmente a 

atitudes de procura de ajuda mais negativas em: homens (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 

2024; Brenner et al., 2018; Coppens et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 

2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson, 

2022; Zia & Mackenzie, 2024); pessoas mais velhas (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; 
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Coppens et al., 2013); solteiros (Coppens et al., 2013; Harris et al., 2021); pessoas em 

situação de desemprego (Harris et al., 2021); imigrantes e minorias étnicas/religiosas 

(Khatib et al., 2023; Kim & Lee, 2022; King et al., 2023; Malviya, 2023; 

Mohammadifirouzeh et al., 2023; Sadek & Hashem, 2024); imigrantes com menores 

níveis de integração no país de residência (Ahn et al., 2024; Mudryk & Johnson, 2022); 

pessoas com menos habilitações literárias (Blanco & Pais-Ribeiro, 2024; Coppens et al., 

2013; Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 2023); níveis socioeconómicos mais baixos 

(Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 2023; Kovess-Masfety et al., 2017); residentes em 

zonas rurais (Al Shelali et al., 2023; Bracke et al., 2019; Cheesmond et al., 2019); 

congregantes, comparativamente a líderes religiosos (Freire et al., 2019); e pessoas que 

nunca usaram SSM no passado (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023).  

Em Portugal, os estudos sobre atitudes de procura de ajuda profissional revelam 

este como dos países europeus com atitudes mais positivas relativamente à procura de 

ajuda profissional e maiores taxas de utilização de SSM (Bracke et al., 2019; Coppens et 

al., 2013; Kohls et al., 2017), observando-se atitudes especialmente positivas em 

mulheres, com maior grau de educação e experiência prévia com utilização de SSM 

(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Conceição et al., 2022; Silva et al., 2022). Por outro 

lado, assistem-se a atitudes significativamente mais negativas em pessoas com maior 

estigma relativamente à doença mental (Conceição et al., 2022; Vogel et al., 2017), mais 

velhas (Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024); solteiras e desempregadas (Silva et al., 

2022). É importante notar que, apesar de uma comparação internacional favorável, Silva 

e colaboradores (2022) mostraram, com base nos dados portugueses do National Mental 

Health Survey de 2009, que a maioria dos participantes com perturbação mental não estava 

a receber tratamento; e pouco se sabe sobre o grau de utilização dos SSM por parte dos 

portugueses mais religiosos (Freire, 2018; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Kovess-

Masfety et al., 2017).  
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Investigação sobre Religião e SSM em Portugal 

No contexto português, são escassos os estudos existentes no campo da religião 

e SSM (e.g. Freire, 2018; Freire & Moleiro, 2015; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; 

Kovess-Masfety et al., 2017).  

Dentre estes, num estudo internacional no qual constaram 21 países (Kovess-

Masfety et al., 2017), Portugal surgiu como dos países com menores taxas de utilização 

de serviços religiosos para problemas psicológicos, tendo os participantes portugueses 

apresentado preferência por serviços formais de SM. O estudo evidenciou também, 

globalmente, diferenças ao nível das afiliações religiosas na utilização destes serviços 

surgindo os participantes Católicos e Sem Religião — os dois maiores grupos religiosos 

em Portugal — como os grupos a recorrer menos a ajuda religiosa. Os participantes 

Muçulmanos, por sua vez, tenderam a procurar ajuda psicológica junto de líderes 

religiosos ligeiramente mais do que outros grupos, seguidos pelos participantes Judeus e 

Outros-Cristãos.  

Por outro lado, os resultados de Freire e colaboradores (2016), com base em 

entrevistas com membros congregantes de 8 afiliações religiosas em Portugal, mostraram 

que estes consideravam a religião como uma parte vital das suas vidas e utilizavam a R/E 

como estratégias de coping e criação de significado face à adversidade. Os participantes 

reportaram sentir barreiras, desconforto e apreensão em utilizar os SSM, sendo que, 

destes, 73% nunca os tinha frequentado. Porém, destacaram o desejo em falar sobre as 

suas crenças R/E em contexto clínico e a importância da sua integração caso procurassem 

tratamento (Freire, 2018; Freire et al., 2016).  

Por sua vez, noutro estudo, com base em entrevistas com 11 líderes religiosos de 

10 afiliações diferentes (Freire et al., 2019), os mesmos reportaram que a providência de 

apoio psicológico informal compunha uma parte significativa do seu trabalho diário e 

apresentaram atitudes positivas relativamente à procura de ajuda psicológica profissional, 

destacando a sua importância particularmente em casos de patologia mais severa. Ainda 

assim, disseram raramente referenciar membros congregantes para profissionais de SM 

fora da sua comunidade religiosa, e eram também raramente chamados para colaborar 

com profissionais de SM no acompanhamento de pacientes religiosos. Os líderes 
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religiosos enunciaram algumas barreiras experienciadas pelos membros congregantes das 

suas respetivas instituições na procura de ajuda psicológica formal, entre elas: o receio de 

julgamento; de incompreensão; e de incompatibilidade entre os seus valores R/E e os 

valores maioritariamente seculares dos profissionais de SM. As principais áreas de 

potencial conflito com SSM identificadas pelos participantes foram: homossexualidade, 

uso da pornografia e masturbação, aborto, medicação e problemas conjugais (Freire, 2018; 

Freire et al., 2019).  

Por fim, num estudo com psicólogos e psiquiatras portugueses (Freire, 2018), os 

profissionais revelaram: falta de competências R/E; preferência em trabalhar com crenças 

religiosas semelhantes às suas (i.e. católicas); atitudes positivas relativamente à R/E e a 

sua integração em psicoterapia, bem como abertura e recetividade em trabalhar com estas 

questões, embora raramente o fizessem ou introduzissem o tópico de forma explícita. Os 

profissionais entrevistados indicaram preferir que fosse o paciente a trazer estes tópicos à 

consulta (Freire, 2018); porém, por outro lado, o estudo de Freire e colaboradores (2016), 

mostrou que os pacientes religiosos, apesar de desejarem falar sobre estas questões em 

terapia, tinham receio em fazê-lo. Desta forma, ambas as partes — pacientes e 

profissionais de SM —, apesar da vontade dos primeiros e recetividade dos últimos em 

integrar aspetos R/E no tratamento, parecem sentir apreensão em introduzir o tópico de 

forma explícita, o que poderá levar à exclusão ou inclusão superficial/insatisfatória da 

mesma nos SSM portugueses. 

Desta forma, atendendo ao facto de Portugal possuir taxas de perturbação mental 

das mais elevadas na Europa (IHME, 2021), em que a cultura é fortemente influenciada 

por uma tradição Católica e em que se observa, como resultado dos fluxos migratórios, 

um aumento de residentes pertencentes a afiliações religiosas minoritárias (Coutinho, 

2019; INE 2011; Teixeira, 2023); torna-se imprescindível perceber se os SSM oferecem 

serviços que vão ao encontro das necessidades da população portuguesa religiosa. 

Atualmente, a dissertação de doutoramento de Freire (2018), composta por um total de 5 

estudos, alguns deles já publicados (Freire & Moleiro, 2015; Freire et al., 2016; Freire et 

al., 2019) constituem, do nosso conhecimento, os únicos a investigar as perspetivas da 

população religiosa portuguesa relativamente aos SSM, com recurso a uma abordagem 

qualitativa, uma amostra de 41 participantes afiliados a diferentes religiões (Freire et al., 
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2016) e 11 líderes religiosos (Freire et al., 2019) — pelo que mais estudos são necessários. 

Desta forma, utilizando um método quantitativo e procurando a inclusão de contextos 

religiosos diversos, o presente estudo pretende investigar a relação entre religiosidade e 

atitudes de procura de ajuda psicológica em residentes portugueses, bem como identificar 

algumas das barreiras que poderão estar a condicionar o acesso aos SSM nos residentes 

mais religiosos. 

Objetivos do Presente Estudo 

Utilizando um método quantitativo, o presente estudo teve como principal 

objetivo responder à seguinte questão: Qual a relação entre religiosidade e atitudes de 

procura de ajuda psicológica, numa amostra de adultos residentes em Portugal? 

Os objetivos específicos, por sua vez, foram:  

1) Estudar a relação entre características sociodemográficas e atitudes de procura 

de ajuda psicológica profissional; 

2) Estudar a relação entre religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicológica 

profissional; 

3) Avaliar a relação entre religiosidade e barreiras religiosas/espirituais ao acesso 

a cuidados de saúde mental. 

  



17 

 

Métodos de Investigação 

Participantes 

A participação no presente estudo teve como requisitos: ser adulto (18+ anos), 

residir em Portugal (Continental ou Ilhas), e saber ler e escrever em português. Procurou-

se ainda a inclusão de uma população diversa no que diz respeito ao grau de religiosidade 

e pertença a afiliações religiosas (incluindo pessoas sem religião, e.g. ateus, agnósticos, 

outros), tendo-se por base as categorias religiosas existentes no contexto português, tal 

como identificadas nos Censos (INE, 2012) e no estudo de Coutinho (2019). O tipo de 

amostragem utilizado foi o da bola de neve (Marôco, 2018), obtendo-se a partir daqui um 

total de 312 respostas. Dois participantes foram excluídos da análise: um devido a não 

consentimento em participar, e outro por indicar uma idade inferior a 18 anos. Assim, a 

amostra final foi composta por um total de 310 participantes. 

Tipo de estudo 

O presente estudo, quantitativo, teve um delineamento do tipo transversal. A 

medição das variáveis foi feita uma única vez, sem manipulação de variáveis — os grupos 

em estudo foram naturalmente constituídos, e pretendeu-se estudar as características pré-

existentes na população. Assim, dada a natureza do estudo, não foi possível estabelecer 

relações de causalidade, limitando-se este a análises descritivas, correlacionais e 

comparativas. 

Variáveis em estudo e Instrumentos Utilizados 

Características Sociodemográficas  

O presente estudo incluiu um questionário sociodemográfico (Anexo A) a fim de 

possibilitar a recolha de informação relevante sobre os participantes. Foram apresentadas 

questões em formato de escolha múltipla sobre: género; estado civil; habilitações 

literárias, estatuto ocupacional; se a pessoa nasceu em Portugal; região de Portugal onde 

reside; residência em meio urbano ou rural; e se tinha experiência prévia com utilização 

de SSM. Para os que indicaram ter experiência prévia com utilização de SSM, foi pedido 
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que classificassem o seu nível de satisfação com os mesmos numa escala de 5 pontos (“1 

– Nada Satisfeito” a “5 – Muito Satisfeito”). Foram ainda colocadas questões de resposta 

aberta para: idade; origem étnica; e, para os participantes que não nasceram em Portugal, 

qual o tempo de residência no país. O estatuto socioeconómico, por sua vez, foi avaliado 

com recurso à Escala de Estatuto Social Subjetivo de MacArthur (Adler et al., 2000), que 

pedia para os participantes se autoavaliarem numa escala de 1 (menos estatuto) a 10 (mais 

estatuto), tendo em conta a sociedade portuguesa. Nesta escala, eram consideradas como 

tendo um maior estatuto as pessoas com mais dinheiro, escolaridade e empregos mais 

valorizados pela sociedade. 

Ainda no questionário sociodemográfico foram colocadas duas questões ligadas à 

religião. A primeira diz respeito à afiliação religiosa, onde os participantes poderiam 

selecionar uma opção entre as seguintes: Sem religião (e.g. ateu, agnóstico, outro); Cristão 

Católico; Cristão Ortodoxo; Cristão Protestante; Outro Cristão (pedido para especificar); 

Muçulmano; Judeu; Hindu; Budista; Pagão; Bahá’í; e Outro (pedido para especificar). 

Seguidamente, para os participantes que indicaram estar afiliados a uma religião, foi 

pedido para indicarem, através de uma pergunta de resposta múltipla, se se identificavam 

enquanto líderes religiosos ou membros congregantes. 

Religiosidade 

Para medir a religiosidade, foi usada a versão portuguesa do Santa Clara Strength 

of Religious Faith Questionnaire – Brief Version (SCSRFQ-BR, Amado & Diniz, 2017; 

Plante et al., 2002; Anexo B). Trata-se de um questionário com 5 itens, cujas respostas 

variam numa escala tipo Likert de 4 pontos (“1 – Discordo totalmente” a “4 - Concordo 

Totalmente”). O objetivo deste questionário é medir a religiosidade de forma geral (fator 

único), através da avaliação da força da fé religiosa. Quanto maior a pontuação total, maior 

a religiosidade. O conteúdo dos itens inclui 3 afirmações ligadas à centralidade da religião 

na vida da pessoa (e.g. “A minha fé tem impacto em muitas das minhas decisões”), e 2 

questões ligadas à prática religiosa (e.g. “Rezo todos os dias.”). A versão original da 

SCSRFQ, com 10 itens, foi desenvolvida por Plante e Bocaccini (1997), sendo que, de 

acordo com a revisão de Plante (2021), a mesma tem consistentemente apresentado boas 
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qualidades psicométricas (consistência interna, α > .90; validade convergente = ].76, .90[, 

p ≤ .05; validade divergente = ].02, .03[ , p ≤ .05), sendo o seu uso adequado a diversas 

populações culturais e religiosas. A versão reduzida do SCSRFQ, por sua vez, é da autoria 

de Plante e colaboradores (2002), tendo esta sido validada para Portugal por Amado e 

Diniz (2017), com uma consistência interna de .93 e validade convergente de .74 . Embora 

o estudo inicial de validação tenha sido feito com uma população portuguesa idosa (65+ 

anos, Amado, 2008; Amado e Diniz, 2017), estudos posteriores têm utilizado esta escala 

com sucesso em participantes portugueses de meia-idade (45-55 anos; α = .94, validade 

convergente = .77, Pereira, 2019), e jovens-adultos (18-25 anos; α = .97, validade 

convergente = .86, Carvalho, 2021), pelo que o uso da versão portuguesa da SCSRFQ-BR 

parece ser adequado a adultos de diferentes faixas etárias. No que diz respeito a aspetos 

culturais e religiosos, a versão portuguesa da SCSRFQ-BR não parece ter sido 

anteriormente utilizada em populações multiculturais e multirreligiosas, existindo apenas, 

do nosso conhecimento, evidências do seu uso em populações portuguesas católicas, 

ateias e agnósticas (Amado, 2008; Amado e Diniz, 2017). No entanto, a escala original 

tem sido utilizada com sucesso em populações diversas (Plante, 2021), dada a inclusão de 

itens religiosamente neutros (e.g. “Considero-me ativo(a) na minha fé ou igreja.”), pelo 

que a sua utilização no presente estudo parece também adequada. A consistência interna 

obtida no presente estudo foi muito boa (α = .944, Tabela 1; Pestana & Gageiro, 2014). 

Atitudes de Procura de Ajuda Psicológica Profissional 

Foi utilizada a versão portuguesa do Attitudes Toward Seeking Professional 

Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF, Blanco & Pais-Ribeiro, 2023; Coppens et 

al., 2013; Fischer & Farina, 1995), constituída por um total de 10 itens (Anexo C). Neste, 

as respostas variam numa escala tipo Likert de 4 pontos, de “Discordo” até “Concordo”, 

sendo estas cotadas de 0 a 3. Tem como objetivo medir as atitudes das pessoas 

relativamente à procura de ajuda nos SSM (com destaque para: psicologia, psicoterapia, 

aconselhamento psicológico e psiquiatria), e é composta por uma escala total e duas 

subescalas: Abertura à procura de tratamento para problemas emocionais; e Valor e 

Necessidade em procurar tratamento. Na subescala de Abertura (itens 1, 3, 5, 6 e 7), as 

cotações são somadas, sendo que pontuações mais altas indicam maior abertura em 
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procurar ajuda (e.g. “Algures no futuro poderei querer ter aconselhamento psicológico.”). 

Por sua vez, na subescala de Valor (itens 2, 4, 8, 9 e 10), as cotações são primeiramente 

invertidas e depois somadas, de modo que pontuações mais altas indicam que a pessoa 

atribui maior valor aos tratamentos formais e apresenta atitudes menos estigmatizantes 

face aos mesmos (e.g. “A ideia de falar sobre problemas com um psicólogo, parece-me 

pouco eficiente no que diz respeito a eliminar conflitos emocionais.”). As pontuações 

destas duas subescalas podem posteriormente ser somadas para dar lugar à pontuação 

total, com um máximo de 30 pontos. Quanto mais elevadas forem as pontuações na escala 

total, mais favoráveis são as atitudes relativamente à procura de ajuda profissional (Blanco 

& Pais-Ribeiro, 2023; Coppens et al., 2013; Fischer & Farina, 1995).  

A ATSPPH-SF foi originalmente desenvolvida por Fischer e Farina (1995) e 

traduzida para português por Coppens e colaboradores (2013) no âmbito do programa 

OSPI-Europe — Optimizing suicide prevention programs and their implementation in 

Europe — e posteriormente utilizada em Portugal por outros estudos derivantes deste 

programa (e.g. Conceição et al., 2022; Kohls et al., 2017; Voguel et al., 2017). 

Recentemente, Blanco e Pais-Ribeiro (2023) validaram a versão portuguesa da ATSPPH-

SF para o contexto português, tendo realizado o estudo das suas propriedades 

psicométricas. Neste, a escala total da ATSPPH-SF apresentou uma consistência interna 

de α = .79, a subescala de Abertura α = .72, e a subescala de Valor α = .63 (Blanco & Pais-

Ribeiro, 2023). No presente estudo, os valores de consistência interna foram bons (Pestana 

& Gageiro, 2014) e próximos aos anteriormente apresentados: escala total, α = .785; 

subescala Abertura, α = .760; e subescala Valor, α = .682 (Tabela 1). 

Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso a Cuidados de Saúde Mental  

As barreiras R/E dizem respeito às barreiras normalmente percecionadas por 

populações religiosas e/ou espirituais na procura de ajuda por parte de profissionais de 

SM (e.g. psicólogos, psiquiatras, psicoterapeutas, enfermeiros de saúde mental, entre 

outros). São condições que por vezes impedem, atrasam ou desencorajam a procura de 

ajuda nestas populações, podendo o conteúdo das barreiras ser de cariz R/E (e.g. “2 – 

Indisponibilidade de profissionais do meu grupo religioso/espiritual”) ou geral (e.g. “18 
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– Não ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos”). Dada a população 

religiosa/espiritual ser uma população particular, não foram encontradas escalas que 

medissem as barreiras ao acesso a SSM especificamente percecionadas nesta população, 

o que poderia levar a uma subrepresentação das preocupações experienciadas por estas 

pessoas. Assim, para o presente estudo, optou-se por adaptar os itens da versão portuguesa 

da BACE-3 (Barriers to Access to Care Evaluation) — escala de 30 itens originalmente 

desenvolvida por Clement e colaboradores (2012), e posteriormente validada para a 

população portuguesa por Miranda (2018), com α = .961 — para barreiras especificamente 

percecionadas por pessoas religiosas/espirituais. Foi respeitada a instrução da escala 

portuguesa original e mantido o estilo de linguagem utilizado ao longo do questionário, 

dando lugar a um “Questionário (adaptado) de Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso 

a Cuidados de Saúde Mental” (ou Questionário de Barreiras R/E ao Acesso a SSM), com 

um total de 22 itens (Anexo D). Destes 22 itens — cuja ordem foi aleatorizada para 

minimizar enviesamentos — 6 itens foram mantidos iguais à escala original (itens 1, 5, 

11, 12, 18 e 19); 7 itens foram inspirados em afirmações da BACE-3 e parcialmente 

modificados (itens 2, 3, 4, 6, 7, 9, 10); e 9 itens (itens 8, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22) 

constituíram itens totalmente novos. Tal como na BACE-3, a resposta a estes itens variou 

numa escala tipo Likert de 4 pontos (de “0 – Nada” a “3- Muito”). No final deste 

questionário, foi providenciado um espaço opcional de resposta aberta, intitulado “Outra 

barreira que tenha percecionado em procurar ou manter cuidados de saúde mental”, tal 

como sugerido noutra escala internacional de barreiras ao acesso, a Barriers to Care 

Checklist (BCC), de Vanheusden e colaboradores (2008) — embora não tenha sido 

possível analisar as respostas a este item devido a limitações de tempo. Importa salientar 

que todos os itens incluídos neste questionário adaptado têm por base barreiras R/E 

identificadas pela literatura e anteriormente apresentadas neste documento, tais como: 

estigma de doença mental; estigma e desconhecimento relativamente aos tratamentos 

existentes; perceção de incompatibilidade entre paciente e o profissional de SM; 

preocupação com ser incompreendido, julgado ou discriminado pelo profissional; 

desconfiança nas competências dos profissionais em trabalhar questões relacionadas com 

R/E; preocupação com questões de confidencialidade; preferência por obter ajuda 

psicológica informal (e.g. familiares, amigos, líderes religiosos); conceptualização do 
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problema como um de cariz R/E e não psicológico; receio que procurar ajuda signifique 

falta de fé em Deus (ou Entidade Divina); questões financeiras; questões de transporte, 

entre outros. No presente estudo, o questionário adaptado teve uma consistência interna 

de .894 (Tabela 1). Ainda assim, para fins de análise de dados, como este não constitui 

um instrumento validado, as análises foram realizadas item a item, e não enquanto escala 

total. 

Tabela 1 

Consistência interna dos Instrumentos por α de Cronbach 

Instrumento α 

SCSRFQ-BR .944 

ATSPPH-SF (Total) .785 

   ATSPPH-SF (Subescala Abertura) .760 

   ATSPPH-SF (Subescala Valor) .682 

Questionário de Barreiras R/E ao acesso a 

cuidados de SM 
.894 

Nota: SCSRFQ-BR = Santa Clara Strength of Religious Faith Questionnaire – Brief 
Version (SCSRFQ-BR; ATSPPH-SF = Attitudes Toward Seeking Professional 

Psychological Help-Short Form  

Procedimentos  

O presente estudo consistiu num inquérito online desenvolvido através da 

plataforma Google Forms, disponível através de um link ou código QR. A elaboração do 

questionário foi sujeita a múltiplas revisões, sendo inclusivamente efetuado um estudo 

piloto com 10 participantes (professora do seminário, estudantes de psicologia e 

participantes leigos), a fim de obter feedback sobre a adequação e percetibilidade das 

perguntas, experiência de utilização da plataforma e preenchimento do questionário (e.g. 

dificuldades técnicas, grau de facilidade em manusear a plataforma, possíveis efeitos de 

cansaço), deteção de erros, necessidade de elaboração adicional ou eliminação de 

perguntas/opções de resposta, cálculo do tempo médio de preenchimento e outras questões 

levantadas pelos participantes. Após feitas as alterações necessárias, foi pedido 

novamente a 2 destes participantes que testassem o questionário a fim de detetar a 
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necessidade de melhorar algum aspeto adicional. Recebendo um feedback positivo por 

parte dos mesmos, chegou-se à versão final do inquérito, cujo preenchimento tinha uma 

duração estimada de 12 minutos. 

No que diz respeito à sua composição, o inquérito final foi constituído por uma 

página introdutória, 5 secções de resposta, e uma página de fecho. De acordo com Barker 

e colaboradores (2016), a ordem de apresentação das perguntas num questionário deve 

seguir uma sequência lógica, partindo do mais simples para o mais complexo, de forma a 

possibilitar a criação de uma relação com o participante. Tendo este princípio como base, 

o inquérito iniciava com um texto introdutório onde constava o consentimento informado 

e os critérios para participar no estudo (Anexo E). Após obtenção de consentimento por 

parte do participante, este acedia aos questionários, um de cada vez, na seguinte ordem: 

questionário sociodemográfico; escala de religiosidade (SCSRFQ-BR); escala de atitudes 

(ATSPPH-SF); e questionário de barreiras R/E ao acesso a cuidados de saúde mental. 

Após estes, era apresentada uma secção adicional de resposta aberta (opcional), onde o 

participante poderia responder livremente à questão “Qual a sua perspetiva relativamente 

aos profissionais de saúde mental em Portugal?” (Anexo F). Devido a limitações de 

tempo, no entanto, as respostas a esta questão não foram analisadas. Por fim, o participante 

poderia submeter o questionário, após qual era reencaminhado para a página de fecho, 

onde constava uma mensagem de agradecimento pela participação, um pedido de 

reencaminhamento para conhecidos, e o contacto das investigadoras em caso de alguma 

dúvida ou questão (Anexo G). 

Relativamente à divulgação do inquérito e recolha de dados, esta foi feita em 3 

etapas, a partir de uma amostragem do tipo bola de neve, no intervalo entre inícios de 

dezembro e fins de janeiro. Numa primeira fase, o link do questionário foi partilhado 

através das redes sociais (e.g. Whatsapp, Instagram, Facebook, Linkedin) a familiares, 

amigos e conhecidos. Foi-lhes também pedido que reencaminhassem o link para quem 

pudessem de forma a possibilitar a participação de uma população diversa. De seguida, 

após obtenção de cerca de 200 respostas, foram monitorizadas as características 

sociodemográficas dos participantes e reforçado o pedido de partilha do questionário com 

populações mais específicas, que estavam em menor número (e.g. habitantes de zonas 

rurais, zonas fora de lisboa, homens, líderes religiosos, idosos, diferentes grupos étnicos, 
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diferentes afiliações religiosas, etc.). Por fim, após obtenção de cerca de 250 respostas, 

foram reanalisadas as características sociodemográficas dos participantes. No que diz 

respeito à afiliação religiosa, notou-se um número grande de participantes Muçulmanos, 

Católicos e Sem Religião, pelo que se tentou reforçar o recrutamento de pessoas de outras 

religiões.  

Através de uma pesquisa no motor de busca Google, foram obtidos os contactos de 

diferentes instituições religiosas espalhadas pelo país e enviou-se um email aos mesmos 

com o convite à participação e pedido de reencaminhamento do questionário nas 

respetivas comunidades. Através do Instagram, pesquisaram-se alguns perfis 

representantes das religiões em Portugal (e.g. Comunidade Hindu de Portugal, 

Comunidade Israelita de Portugal, Instituto Bahá’í de Portugal, União Budista Portuguesa, 

entre outros) e enviada mensagem privada aos mesmos e/ou a vários dos seus seguidores 

com a finalidade de dar a conhecer o estudo e convidar a participar. Por fim, no Facebook, 

foram pesquisados grupos de comunidades religiosas em Portugal, efetuado o pedido de 

ingressão nos mesmos e, de acordo com as normas de funcionamentos dos grupos, e 

obtenção de permissão por parte de alguns, foi feita uma publicação relativa ao estudo 

com o convite à participação no mesmo. Infelizmente, a utilização dos grupos do 

Facebook como meio de recrutamento foi apenas iniciada a meio de janeiro, o que não 

permitiu tempo suficiente para usufruir de todo o potencial desta ferramenta (e.g. alguns 

grupos apenas aceitaram a ingressão nos mesmos em fevereiro, após a recolha ter sido já 

encerrada). 

Análise de Dados 

A análise dos dados foi feita com recurso ao programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 29.0. A fiabilidade dos instrumentos 

utilizados foi avaliada através do α de Cronbach, revelando todos estes uma consistência 

interna boa ou muito boa (ver Tabela 1; Pestana & Gageiro, 2014). 

O primeiro passo na análise teve que ver com a limpeza dos dados e a recodificação 

das variáveis de forma a formar grupos o mais equiparados possível (principalmente para 

as categorias com n < 10). Desta forma, é importante informar que na variável Género, 
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apesar de ter sido disponibilizada uma categoria de resposta “Outro” no inquérito, apenas 

2 participantes se identificaram desta forma, pelo que, dada a impossibilidade de análise 

desta categoria de forma separada ou integração da mesma nas restantes categorias 

(“Masculino” e “Feminino”), a mesma foi excluída e tratada como missing values. Na 

variável Estado Civil, as categorias “Divorciado/Separado” e “Viúvo” foram agregadas 

numa só categoria. Nas Habilitações Literárias, as respostas “1º Ciclo”, “2º Ciclo” e “3º 

Ciclo” foram agregadas numa única categoria a que se denominou “Ensino Básico”. No 

Estatuto Ocupacional, de forma a eliminar a categoria “Outro”, os participantes que 

responderam “Outro: Domésticas” foram inseridas na categoria “Desempregado”, e o 

participante que respondeu “Outro: Estudante-Atleta” na categoria “Trabalhador-

Estudante”. Na Origem Étnica, dada à diversidade nas respostas e reduzido número de 

participantes em cada uma das etnias enunciadas, procurou-se agrupar as respostas em 

categorias o mais específico possível, sendo as restantes agrupadas numa categoria geral 

“Outro” — resultando em 5 categorias finais: Portuguesa, Brasileira, Asiática do Sul, 

Africana e Outro. Na região de residência, as regiões “Sul” e “Algarve” foram agrupadas 

devido ao reduzido número de respostas nestas categorias, e a região “Ilhas” (n = 1) foi 

excluída da análise e tratada como missing values. Por fim, na variável Afiliação 

Religiosa, a categoria “Cristão Ortodoxo” teve 0 respostas pelo que foi eliminada. Já as 

categorias “Judeu” (n = 3), “Pagão” (n = 3) e “Outro” (n = 5) foram inicialmente agrupadas 

numa só categoria denominada “Outras condições religiosas”, no entanto, isto resultou 

num grupo demasiado heterogéneo, com pessoas afiliadas a religiões monoteístas, 

politeístas, e pessoas que indicaram “ter muita fé, mas não estarem afiliadas a nenhuma 

religião” — o que, por constituírem condições religiosas fundamentalmente diferentes 

entre si, impossibilitaria qualquer tipo de interpretação teórica. Assim, mesmo sendo 

estatisticamente possível agrupar estes 3 grupos com n reduzido numa só categoria, optou-

se por excluí-los da análise, tendo estas respostas sido tratadas como missing values. 

Em seguida, após limpeza dos dados, foram calculadas as estatísticas descritivas de 

cada uma das variáveis em estudo, e efetuados os testes à normalidade, através do teste de 

Kolmogorov-Smirnov (com correção de Lilliefors), para as escalas SCSRFQ-BR 

(Religiosidade), ATSPPH-SF (Atitudes), e as subescalas de Abertura e Valor desta última. 

Em nenhuma destas se observou distribuição normal (ver Anexo H), pelo que foi evocado 
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o Teorema do Limite Central que garante que, para amostras de dimensões n > 30, a média 

tem distribuição normal, mesmo quando a variável não tem — possibilitando, desta forma, 

o uso de métodos paramétricos com estas variáveis (Marôco, 2018). 

Para o Objetivo 1 (Relação entre Características Sociodemográficas e Atitudes), 

foram efetuados: (a) testes T-student para as variáveis nominais com 2 categorias (i.e. 

género, nascimento em Portugal, meio do local de residência, identificação como líder 

religioso e uso passado de SSM); (b) análises de variância (ANOVA-1-way) para as 

variáveis nominais com 3+ categorias (i.e. estado civil, habilitações literárias, estado civil, 

origem étnica, região de residência e afiliação religiosa), e testes post-hoc (Teste de 

Tukey) para as variáveis cujos grupos apresentaram diferenças significativas; (c) 

correlações de Pearson para as variáveis quantitativas (i.e. atitudes, idade, estatuto 

socioeconómico, tempo de residência em Portugal); e (d) uma correlação de Spearman 

para a variável ordinal “satisfação com SSM” (Marôco, 2018). 

Para o Objetivo 2 (Relação entre Religiosidade e Atitudes), foram efetuados testes 

às correlações de Pearson entre a escala de Religiosidade, Atitudes, e as subescalas 

Abertura e Valor. Foram também, posteriormente, criadas variáveis dummy com base nas 

variáveis sociodemográficas sinalizadas como significativas no estudo do Objetivo 1, e 

efetuadas regressões lineares múltiplas a fim de detetar possíveis variáveis de 

confundimento na relação entre Religiosidade e Atitudes (escala total). 

Para o Objetivo 3 (Relação entre Religiosidade e Barreiras), dado o questionário de 

barreiras não ser um instrumento validado, as análises foram feitas separadamente para 

cada um dos 22 itens. Assim, constituindo cada item variáveis ordinais, foram efetuados 

testes às correlações de Spearman. 

 

 

 

 

  



27 

 

Resultados 

Análise da Amostra de Participantes 

A análise descritiva da amostra consta na Tabela 2. Algumas informações adicionais 

podem também ser encontradas no Anexo I (e.g. distribuição etária, socioeconómica e de 

tempo de residência em Portugal). A amostra foi constituída por um total de 310 

participantes, residentes em Portugal, com idades compreendidas entre os 18 e 76 anos 

(M = 35.281 ± 14.894). Destes, a maioria identificou-se como sendo do género feminino 

(74.8%); mais de metade indicou estar solteira (53.9%); e as habilitações literárias 

prevalentes dizem respeito ao término da Licenciatura ou Bachelarato (46.8%). No que 

diz respeito ao estatuto ocupacional, 48.4% afirmou ser trabalhador e 30.6% estudante; 

sendo que a maioria percecionou o seu estatuto socioeconómico como pertencente à classe 

média (M = 6.029 ± 1.473). A maioria dos participantes nasceu em Portugal (76.5%); 

sendo que dos 23.5% que compõem os imigrantes, o tempo pelo qual já residiam no país 

variou entre poucos meses a 61 anos, com uma média de 27.925 ± 16.477 anos. A Área 

Metropolitana de Lisboa foi a região de residência prevalente (62.3%), seguida da região 

Centro (27.1%); vivendo a maioria em meio urbano (88.4%). No que diz respeito à etnia, 

mais de metade dos participantes identificou-se como de etnia Portuguesa (65.5%), 

seguido de participantes com origens da Ásia do Sul (14.8%), África (9.0%), Brasil (4.8%) 

e outras origens étnicas (5.2%). 

A afiliação religiosa dos participantes foi diversa, sendo a predominante a 

Muçulmana (25.5%), seguida da Católica (24.2%), ausência de religião (21.3%), 

Protestante (7.1%), Bahá’í (7.1%), Budista (4.5%), Outros Cristãos (4.5%) e Hindu 

(2.3%). O estudo contou também com a participação de 3 indivíduos Judeus (1.0%), 3 

Pagãos (1.0%) e 5 indivíduos que indicaram outras situações religiosas (1.6%, e.g. ter 

muita fé, mas não seguir nenhuma religião; acreditar em múltiplas religiões, etc.), embora 

estas três respostas tenham sido tratadas como missing values devido às suas dimensões 

reduzidas (ver secção Análise de Dados para mais informações). De entre um total de 

78.7% a afirmar ter uma religião, 6.1% corresponderam a líderes religiosos e 72.6% a 

membros congregantes. O nível de religiosidade dos participantes (com e sem afiliação 
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religiosa), medido pela escala SCSRFQ-BR, correspondeu a uma média de 13.913 ± 

4.863, num total de 20 pontos possíveis (ver Tabela 2). 

A proporção de participantes que já utilizou serviços de saúde mental no passado 

(52.3%) não foi muito diferente da proporção de participantes que nunca os utilizou 

(47.7%). De entre os que já recorreram aos SSM, a maioria afirmou estar satisfeita com 

os serviços (34.5%). Relativamente às atitudes dos participantes face à procura de ajuda 

psicológica profissional, as médias obtidas através da escala total e subescalas da 

ATSPPH revelaram atitudes maioritariamente positivas (MTotal = 20.606 ± 5.589; MAbertura 

= 10.474 ± 3.364; MValores = 10.132 ± 3.226) (ver Tabela 2). 

Os itens do Questionário das Barreiras R/E ao Acesso a Cuidados de SM foram 

também descritivamente analisados (ver Anexo I, Tabela I.4). Daqui surgiu que os 

participantes consideraram como um pouco impeditivas (Me = 1) as seguintes barreiras 

na procura/manutenção de cuidados de SM: pensar que o problema se poderia resolver 

sozinho (Item 5), preferirem obter ajuda por parte de amigos e familiares (Item 12) e 

dificuldades financeiras (Item 18).  

Tabela 2 

Caracterização da Amostra 

Variável n % 

Género 

 Feminino 232 74.8 

 Masculino 76 24.5 

Estado Civil 

 Solteiro 167 53.9 

 Casado/Em união de facto 118 38.1 

 Divorciado, Separado ou Viúvo 25 8.1 

Habilitações Literárias 

 Ensino Básico (4º, 6º ou 9º ano) 13 4.2 

 Ensino Secundário (12º ano ou equivalente) 97 31.3 

 Licenciatura ou Bachelarato 145 46.8 

 Mestrado, Pós-Graduação ou Doutoramento 55 17.7 
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Estatuto Ocupacional 

 Estudante 95 30.6 

 Trabalhador 150 48.4 

 Trabalhador-Estudante 32 10.3 

 Desempregado 16 5.2 

 Reformado 16 5.2 

Nasceu em Portugal 

 Sim  237 76.5 

 Não 73 23.5 

Origem étnica 

 Portuguesa 203 65.5 

 Brasileira 15 4.8 

 Asiática do Sul 46 14.8 

 Africana 28 9.0 

 Outro 16 5.2 

Região de Residência 

 Norte 19 6.1 

 Centro 84 27.1 

 Área Metropolitana de Lisboa 193 62.3 

 Sul (Alentejo e Algarve) 13 4.2 

Meio do Local de Residência 

 Urbano 274 88.4 

 Rural 36 11.6 

Afiliação Religiosa 

 Sem religião 66 21.3 

 Católico 75 24.2 

 Protestante 22 7.1 

 Outro Cristão 14 4.5 

 Muçulmano 79 25.5 

 Hindu  7 2.3 

 Budista 14 4.5 

 Bahá’í 22 7.1 

Líder religioso 

 Sim 19 6.1 

 Não 225 72.6 
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Uso passado SSM  

 Sim 162 52.3 

 Não 148 47.7 

Satisfação com SSM  

 1 6 1.9 

 2 14 4.5 

 3 35 11.3 

 4 59 19.0 

 5 48 15.5 

 M DP Mín. Máx. 

Idadea 35.281 14.894 18 76 

Estatuto Socioeconómicoa 6.029 1.473 1 10 

Tempo Residência em Portugal (Imigrantes)a 27.925 16.477 .167 61 

Religiosidade 13.913 4.863 5 20 

Atitudes (Escala Total) 20.606 5.589 2 30 

 Subescala Abertura 10.474 3.364 0 15 

 Subescala Valores 10.132 3.226 0 15 

Nota: n = Frequência absoluta; % = Frequência relativa (em percentagem); M = Média; 

DP = Desvio-Padrão; Mín. = Mínimo; Máx. = Máximo. 

a Ver Anexo I para mais informações. 

Objetivo 1 — Relação entre Características da Amostra e Atitudes de Procura de 

Ajuda Psicológica 

O primeiro objetivo do presente estudo foi perceber de que forma as atitudes de 

procura de ajuda psicológica profissional variam tendo em conta diferentes variáveis 

sociodemográficas. Assim, na presente secção, em primeiro lugar foram efetuadas 

análises comparativas através de testes T-Student e Análises de Variância (ANOVA) a 

fim de averiguar a existência de diferenças significativas nas atitudes dos diferentes 

grupos em estudo. De seguida, foram efetuadas análises correlacionais, através de 

correlações de Pearson e de Spearman, a fim de perceber de que forma diferentes variáveis 

covariam com as atitudes de procura de ajuda e se estas estão significativamente 

correlacionadas. 
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Na Tabela 3, cujas análises foram feitas com recurso a testes T-Student, podemos 

verificar que existiram diferenças significativas entre os grupos de duas variáveis, sendo 

elas o género (t(306) = 4.002, p <.001) e o uso passado de SSM (t(308) = 5.697, p <.001). 

Nestas, as mulheres e os participantes que já utilizaram os SSM no passado foram os que 

demonstraram atitudes de procura de ajuda psicológica mais positivas. Não se verificaram 

diferenças significativas entre: nascer em Portugal ou no estrangeiro (t(308) =1.567, p = 

.118); viver em meio urbano ou rural (t(308) = 1.084, p = .279); e ser líder religioso ou 

membro congregante (t(242) = -1.389, p = .166). 

Tabela 3 

Testes T-Student das Características Sociodemográficas com as Atitudes de Procura de 

SSM 

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrão; df = Graus de liberdade; t = Estatística de teste. 

***p < .001 

A Tabela 4 representa as análises de variância (ANOVA-1-way) realizadas entre as 

variáveis sociodemográficas com 3 ou mais categorias e as atitudes de procura de ajuda 

Variável 

Atitudes (Total)    

M DP df t p 

Género   306 4.002*** <.001 

 Feminino 21.328 5.411    

 Masculino 18.434 5.651    

Nasceu em Portugal   308 1.567 .118 

 Sim 20.882 5.563    

 Não 19.712 5.619    

Meio do Local de Residência   308 1.084 .279 

 Urbano 20.482 5.519    

 Rural 21.556 6.097    

Líder Religioso   242 - 1.389 .166 

 Sim 18.474 5.136    

 Não 20.298 5.526    

Uso passado SSM   308 5.697*** <.001 

 Sim 22.253 5.211    

 Não 18.804 5.446    
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psicológica. No Anexo J, por sua vez, estão representadas as tabelas dos testes post-hoc 

(teste de Tukey) para as variáveis cujas ANOVA indicaram diferenças significativas.  

Analisando as tabelas, podemos observar diferenças significativas nas atitudes 

consoante o estado civil (F(2, 307) = 4.194; p = .016), verificando-se atitudes 

significativamente mais positivas nos participantes solteiros comparativamente aos 

participantes casados/em união de facto. No estatuto ocupacional, podemos observar 

atitudes significativamente mais positivas nos estudantes do que nos participantes 

reformados (F(4, 304) = 2.875; p = .023). Relativamente à origem étnica, os participantes 

de etnia Portuguesa exibiram atitudes significativamente mais positivas do que os 

participantes de etnia Asiática do Sul (F(4, 303) = 4.080, p = .003). Verificaram-se 

também diferenças significativas ao nível das Afiliações Religiosas (F(7, 291) = 7.240, p 

< .001): os participantes Muçulmanos apresentaram atitudes de procura de ajuda 

psicológica significativamente mais negativas do que os participantes Sem Religião, 

Católicos, Outros Cristãos e Bahá’is; e os participantes Budistas, por sua vez, 

apresentaram atitudes significativamente mais negativas do que os participantes Sem 

Religião e Católicos. Por fim, não se verificaram diferenças significativas nas atitudes ao 

nível das habilitações literárias (F(3, 306) = 1.876, p = .134), nem ao nível das regiões de 

residência (F(3, 305) = .596, p = .618). 

Tabela 4 

ANOVA das Características Sociodemográficas com as Atitudes de Procura de SSM 

Variável 
Atitudes (Total)     

M DP df1 df2 F p 

Estado Civila   2 307 4.194* .016 

 Solteiro 21.437 5.190     

 Casado/Em união de facto 19.737 5.651     

 Divorciado, Separado ou Viúvo 19.160 7.034     

Habilitações Literárias 
  

3 306 1.876 .134 

 Ensino Básico (4º, 6º ou 9º ano) 17.923 6.238     

 Ensino Secundário (12º ano ou 

equivalente) 

20.196 5.680     

 Licenciatura ou Bachelarato 20.717 5.486     
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Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrão; df1 = Graus de liberdade entre grupos; df2 = 

Graus de liberdade dentro dos grupos; F = Estatística de Teste. 

a Ver Anexo X para testes post-hoc. 

*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 

Seguindo para as análises correlacionais, na Tabela 5, estão representados os testes 

aos coeficientes de Correlação de Pearson e na Tabela 6 o teste ao coeficiente de 

 Mestrado, Pós-Graduação ou 

Doutoramento 

21.673 5.409     

Estatuto Ocupacionala   
4 304 2.875* .023 

 Estudante 21.842 5.541     

 Trabalhador 20.187 5.529     

 Trabalhador-Estudante 20.969 4.981     

 Desempregado 19.625 6.927     

 Reformado 17.438 5.561     

Origem Étnicaa 
  

4 303 4.080** .003 

 Portuguesa 21.217 5.556     

 Brasileira 21.533 6.435     

 Asiática do Sul 17.674 5.086     

 Africana 20.929 4.480     

 Outro 20.813 5.890     

Região de Residência 
  

3 305 .596 .618 

 Norte 21.526 4.892     

 Centro 20.690 5.393     

 Área Metropolitana de Lisboa 20.363 5.771     

 Sul (Alentejo e Algarve) 22.077 5.361     

Afiliação Religiosaa 
  

7 291 7.240*** <.001 

 Sem religião 22.273 5.612     

 Católico 21.973 4.776     

 Protestante 20.591 6.367     

 Outro Cristão 22.714 4.027     

 Muçulmano 17.785 5.200     

 Hindu  16.571 4.117     

 Budista 16.786 5.886     

 Bahá’í 22.182 4.847     
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correlação de Spearman. Foi encontrada uma correlação negativa significativa: fraca, 

entre atitudes de procura de ajuda psicológica e idade (r = -.172, p < .01); e moderada, 

entre atitudes e o tempo pelo qual os imigrantes já residiam em Portugal (r = -,300; p < 

.01). A idade e tempo de residência em Portugal, por sua vez, também se encontraram 

positivamente correlacionadas (r = .591, p < .01), sendo esta uma correlação significativa 

e forte. Não foi encontrada uma correlação significativa entre atitudes e estatuto 

socioeconómico (r = -.019; p > .05). Por fim, encontrou-se uma correlação positiva 

significativa moderada entre atitudes de procura de ajuda psicológica e satisfação com 

SSM (rs = .366, p < .01; Marôco et al., 2020). 

 

Tabela 5 

Características Sociodemográficas e Atitudes de Procura de SSM: Teste à Significância 

dos Coeficientes de Correlação de Pearson 

 

Nota: n = Frequência absoluta; M = Média; DP = Desvio-Padrão. 

**p < .01. 

Tabela 6 

Satisfação com SSM e Atitudes de Procura de SSM: Teste à Significância do Coeficiente 

de Correlação de Spearman 

Nota: n = Frequência absoluta. 

**p < .01. 

Variável n M DP 1 2 3 4 

1. Atitudes 310 20.606 5.589 -    

2. Idade 310 35.281 14.894 -.172** -   

3. Estatuto Socioeconómico 310 6.029 1.473 -.019 .069 -  

4. Tempo de Residência em 

Portugal (Imigrantes) 

73 27.925 16.477 -.300** .591** .191 - 

Variável n 1 2 

1. Atitudes 310 -  

2. Satisfação com SSM 162 .366** - 
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Objetivo 2 — Relação entre Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda 

Psicológica 

Um dos principais objetivos da presente investigação prendia-se com o estudo da 

relação entre Religiosidade (medida pela escala SCSRFQ) e as Atitudes de Procura de 

Ajuda Psicológica (medidas pela escala total de ATSPPH). Sendo ambas variáveis 

quantitativas, foram realizadas correlações de Pearson, cujos resultados constam na 

Tabela 7. 

Analisando a Tabela 7, podemos observar que, tal como esperado, existe uma 

correlação negativa significativa, embora fraca (Marôco et al., 2020), entre religiosidade 

e atitudes — quer quando temos em consideração a escala total da ATSPPH (r = -.206, p 

< .01), quer as suas subescalas Abertura (r = -.192, p < .01) e Valores (r = -.157, p < .01). 

Podemos ainda observar, tal como esperado, correlações positivas significativas 

muito fortes entre: ATSPPH-total e a sua subescala Abertura (r = .855, p < .01), e entre 

ATSPPH-total e sua subescala Valores (r = .841, p < .01). As subescalas da ATSPPH 

(Abertura e Valores), por sua vez, também se encontram positivamente correlacionadas 

entre si, sendo esta uma correlação significativa moderada (r = .438, p < .01; Marôco et 

al., 2020). 

Tabela 7 

Religiosidade e Atitudes de Procura de SSM: Testes à Significância dos Coeficientes de 

Correlação de Pearson 

Nota: n = Frequência absoluta; M = Média; DP = Desvio-Padrão. 

**p < .01. 

Variável n M DP 1 2 3 4 

1. Religiosidade 310 13.913 4.863 -    

2. Atitudes (Escala Total) 310 20.606 5.589 -.206** -   

3. Atitudes (Subescala Abertura) 310 10.474 3.364 -.192** .855** -  

4. Atitudes (Subescala Valores) 310 10.132 3.226 -.157** .841** .438** - 
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Análise de possíveis Variáveis de Confundimento na relação entre Religiosidade e 

Atitudes de Procura de Ajuda Psicológica 

De modo a analisar a força da relação entre Religiosidade e Atitudes de Procura de 

Ajuda Psicológica, procurou-se realizar modelos de regressão linear múltipla com estas 

duas variáveis, ajustando-os tendo em conta as características sociodemográficas que 

acima apresentaram uma relação significativa com as atitudes de procura de ajuda (ver 

Tabelas 3 a 6), sendo estas: género, idade, estado civil, estatuto ocupacional, tempo de 

residência em Portugal (para os imigrantes), origem étnica, uso passado de SSM, 

satisfação com SSM (para quem já os usou no passado) e afiliação religiosa. Para as 

variáveis sociodemográficas com 4 ou mais categorias de modo a não sobrecarregar os 

modelos de regressão linear, foram apenas incluídas as categorias cujas diferenças foram 

indicadas como significativas nos testes post-hoc (Anexo J). Na variável Afiliações 

Religiosas, dado terem sido assinaladas diferenças significativas em 6 categorias, optou-

se por apenas incluir as 3 categorias com um maior número de participantes (neste caso, 

n ≥ 25, conforme proposto por Jenkins & Quintana-Ascencio, 2020). No que diz respeito 

à satisfação com os SSM, a variável original incluía 5 categorias de resposta, no entanto, 

para efeitos de inclusão nos modelos de regressão, esta foi recodificada de modo a 

apresentar 3 categorias de resposta (insatisfeito, nem insatisfeito/nem satisfeito, e 

satisfeito). As regressões lineares múltiplas efetuadas podem ser consultadas na Tabela 8. 

Das características sociodemográficas analisadas, uma delas, o tempo de residência 

em Portugal, retirou significância estatística à religiosidade tanto no modelo 1 (não 

ajustado, β1 = -.155, p = .190) como no modelo 2 (β2 = -.160, p = .160). O tempo de 

residência em Portugal aparenta assim ser um fator negativamente e significativamente 

associado às atitudes de procura de ajuda psicológica (β2 = -.302, p = .009), sugerindo 

ainda que a relação entre religiosidade e atitudes pode ser particularmente sensível a 

variações nesta variável. 

No que diz respeito ao modelo de regressão para a afiliação religiosa, a religiosidade 

esteve significativamente associada às atitudes no modelo 1 (β1 = -.218, p < .001) mas não 

no modelo 2 (β2 =- .054, p = .544). Tendo a afiliação religiosa retirado significância 

estatística à religiosidade no modelo 2, tal sugere que a relação entre religiosidade e 
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atitudes de procura de ajuda psicológica poderá ser sensível a diferenças nesta variável. 

Dentre as afiliações incluídas no modelo (Sem Religião, Católica, Muçulmana), apenas 

ser muçulmano se mostrou significativamente e negativamente associado às atitudes de 

procura de ajuda (β2 = -.205, p = .002).  

Para além do tempo de residência e afiliação religiosa, não foram detetadas mais 

variáveis de confundimento na relação entre religiosidade e atitudes. A religiosidade 

manteve-se um fator de associação significativo (negativo) tanto no modelo 1, como no 

modelo 2 para as restantes variáveis sociodemográficas (ver Tabela 8). Foram 

encontrados, no entanto, outras variáveis que, juntamente com a Religiosidade (sem lhe 

retirar significância estatística), ajudam a descrever a variação nas atitudes de procura de 

ajuda psicológica. 

No género, ser homem foi um fator significativo e negativo de associação com as 

atitudes (β2 = -.209, p <.001), bem como a idade (β2 = -.120, p = .041), e ser proveniente 

de uma etnia Asiática do Sul (β2 = -.191, p = .005). No que diz respeito à experiência com 

utilização de SSM, o uso prévio de SSM (β2 = .276, p <.001) e estar satisfeito com SSM 

(β2 = .368, p < .001) foram fatores significativamente e positivamente associados às 

atitudes de procura de ajuda psicológica profissional. 

Nos modelos com o estado civil e o estatuto ocupacional, nenhuma destas categorias 

descreveu significativamente a variação nas atitudes (β2-casados = -.081, p = .188; β2-divorciados 

= -.095, p = .100; β2-estudantes = .094, p = .103; β2-reformados = -.095, p = .091). 

Tabela 8 

Modelos de Regressão Linear para Religiosidade e Atitudes de Procura de SSM, 

ajustados para as Características Sociodemográficas relevantes 

   IC 95%   

Efeito β SE LI LS p R2
a 

Género 

Modelo 1      .041 

 Religiosidade -.211 .064 -.370 -.116 <.001  

Modelo 2       .082 

 Religiosidade -.196 .063 -.350 -.101 <.001  

 Géneroa -.209 .711 -4.110 -1.311 <.001  
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Idade 
Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .049 

 Religiosidade -.170 .067 -.327 -.063 .004  

 Idade -.120 .022 -.088 -.002 .041  

Estado Civil 

Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .044 

 Religiosidade -.177 .069 -.339 -.068 .003  
 Solteirob  - - - - -  

 Casado/ Em União de Facto -.081 .706 -2.322 .458 .188  

 Divorciado, Separado ou 
Viúvo 

-.095 1.177 -4.256 .377 .100  

Estatuto Ocupacional 
Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .053 

 Religiosidade -.173 .066 -.328 -.070 .003  

 Estudantes  .094 .694 -.232 2.498 .103  
 Reformados -.095 1.420 -5.202 .388 .091  

Tempo de Residência em Portugal (Imigrantes) 

Modelo 1      .010 

 Religiosidade -.155 .248 -.822 .166 .190  

Modelo 2       .090 

 Religiosidade -.160 .238 -.811 .136 .160  

 Tempo de Residência -.302 .038 -.180 -.027 .009  

Origem Étnica 

Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .063 

 Religiosidade -.167 .070 -.330 -.054 .006  

 Portuguesa -.031 .841 -2.016 1.294 .668  

 Asiática do Sul -.191 1.057 -5.085 -.924 .005  
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Uso passado SSM 

Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .109 

 Religiosidade -.144 .063 -.290 -.041 .009  

 Uso pass. SSMc .276 .616 -4.297 -1.874 <.001  

Satisfação com SSM 

Modelo 1      .039 

 Religiosidade -.206 .064 -.363 -.111 <.001  

Modelo 2       .156 

 Religiosidade -.148 .062 -.292 -.049 .006  

 Insatisfeito (1, 2) .008 1.226 -2.241 2.585 .888  

 Nem insatisfeito/                

Nem satisfeito (3) 
.052 .984 -1.016 2.858 .350  

 Satisfeito (4, 5) .368 .664 3.014 5.628 <.001  

Afiliação Religiosa (Análise dos 3 maiores grupos) 

Modelo 1      .044 

 Religiosidade -.218 .064 -.375 -.122 <.001  

Modelo 2       .091 

 Religiosidade -.054 .102 -.262 .138 .544  

 Sem religião .097 1.319 -1.295 3.897 .325  

 Católico .101 .986 -.640 3.242 .188  

 Muçulmano -.205 .849 -4.270 -.928 .002  

Nota: β = Coeficiente de regressão padronizado; SE = Erro-padrão dos coeficientes de 

regressão não-padronizados; IC 95% = Intervalo de confiança a 95%; LI = Limite inferior 

do intervalo; LS = Limite superior do intervalo; R2
a = R-quadrado ajustado. 

a 0 = Feminino, 1 = Masculino. b Omitido pelo SPSS devido a efeitos de 

multicolinearidade. c 0 = Nunca usou, 1 = Já usou. 

Objetivo 3 — Relação entre Religiosidade e Barreiras Religiosas ao Acesso a SSM 

O último objetivo do presente estudo foi perceber quais as principais barreiras que 

dificultavam o acesso das pessoas religiosas aos SSM. Tendo em conta as barreiras 

experienciadas por pessoas afiliadas a religiões identificadas na literatura, procurou-se 

relacionar cada uma destas barreiras com o grau de religiosidade dos participantes através 

de correlações de Spearman de modo a perceber quais as barreiras que são percecionadas 
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como mais impeditivas no acesso aos SSM para as pessoas com maiores níveis de 

religiosidade. 

Tal como podemos observar na Tabela 9, foram encontradas correlações positivas 

e significativas entre religiosidade e as seguintes barreiras (por ordem decrescente de força 

da correlação): (10) receio de incompatibilidade entre os valores R/E da pessoa e os 

tratamentos disponíveis (rs = .483, p < .01); (4) preferência em obter ajuda por parte de 

líderes religiosos (rs = .475, p < .01); (14) preocupação de falta de inclusão, por parte do 

profissional de SM, das crenças R/E da pessoa no tratamento (rs = .446, p < .01); (22) 

preocupação com as competências R/E dos profissionais de SM (rs = .411, p < .01); (20) 

receio de discriminação étnica/religiosa por parte do profissional de SM (rs = .359, p < 

.01); (7) preferência por cuidados alternativos (rs = .341, p < .01); (16) perceção que o 

problema tinha uma etiologia R/E em vez de psicológica (rs = .332, p < .01); (21) 

preocupação de tentativa por parte do profissional de SM de afastar a pessoa das suas 

crenças R/E (rs = .325, p < .01); (6) receio de julgamento por parte da comunidade religiosa 

(rs = .320, p < .01); (8) receio de julgamento/incompreensão por parte do profissional de 

SM devido às crenças R/E da pessoa (rs = .320, p < .01); (2) perceção de indisponibilidade 

de profissionais de SM pertencentes ao mesmo grupo religioso/espiritual que a pessoa (rs 

= .304, p < .01);  (17) preocupação com a procura de ajuda significar falta de fé ou 

confiança em Deus (rs = .299, p < .01); (13) receio de que os profissionais vissem a R/E 

da pessoa como uma doença (rs = .286, p < .01); e (15) falta de conhecimento sobre os 

SSM existentes e no que consistem (rs = .171, p < .01). 

Por outro lado, foram encontradas correlações negativas e significativas entre 

religiosidade e (por ordem decrescente de força da correlação): (18) falta de recursos 

financeiros (rs = -.131, p < .05); e (5) pensar que o problema poderia resolver-se por si 

próprio (rs = -.115, p < .05). 

Não foram encontradas correlações significativas entre religiosidade e: (1) 

sentimento de vergonha por ter um problema de SM (rs = .108, p > .05); (12) preferência 

em obter ajuda informal por parte de amigos e familiares (rs = .104, p > .05); (3) 

preocupação com questões de confidencialidade (rs = .016, p > .05); (11) experiências 

negativas no passado com profissionais de SM (rs = -.043, p > .05); (9) receio de 
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julgamento por parte de familiares e amigos (rs = -.083, p > .05); e (19) dificuldades ao 

nível dos transportes e deslocação (rs = -.083, p > .05). 

Tabela 9 

Testes à Significância dos Coeficientes de Correlação de Spearman entre Barreiras ao 

Acesso a SSM e Religiosidade 

Barreiras ao Acesso a SSM 
Correlação com 

Religiosidade 

1.  Sentir-me embaraçado ou envergonhado por ter um problema de 

saúde mental. 

.108 

2.  Indisponibilidade de profissionais do meu grupo 

religioso/espiritual. 

.304** 

3.  Preocupação que os profissionais não mantivessem a 

confidencialidade e que, como consequência disso, pessoas minhas 

pudessem descobrir. 

.016 

4.  Preferir obter ajuda de líderes religiosos (e.g. padres, monges, 

ulamáh, etc.). 

.475** 

5.  Pensar que o problema poderia resolver-se por si próprio. -.115* 

6.  Preocupação sobre o que a minha comunidade 

religiosa/espiritual poderia pensar, dizer ou fazer. 

.320** 

7.  Preferir cuidados alternativos (e.g. curas religiosas/espirituais). .341** 

8.  Receio de que o profissional de saúde mental me julgasse ou não 

me compreendesse devido às minhas crenças religiosas/espirituais. 

.320** 

9.  Receio sobre o que a minha família e amigos poderiam pensar, 

dizer ou sentir. 

-.083 

10.  Preocupação com os tratamentos disponíveis serem 

incompatíveis com os meus valores religiosos/espirituais. 

.483** 

11.  Experiências negativas no passado com cuidados profissionais 

de saúde mental. 

-.043 

12.  Preferir obter ajuda de familiares ou amigos. .104 
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13.  Receio de que os profissionais vissem a minha 

religião/espiritualidade como uma doença. 

.286** 

14.  Preocupação que os profissionais não incluíssem a minha 

crença religiosa/espiritual no tratamento. 

.446** 

15.  Falta de conhecimento sobre os serviços de saúde mental 

existentes e no que consistem os tratamentos. 

.171** 

16.  Considerar que o problema era de natureza espiritual/religiosa e 

não psicológica (e.g. castigo por parte de Deus, possessão de 

espíritos, outros). 

.332** 

17.  Receio de que procurar ajuda formal significasse falta de 

confiança em Deus (ou Entidade Divina) para providenciar cura, ou 

que a minha fé religiosa/espiritual não era suficientemente forte. 

.299** 

18.   Não ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos. -.131* 

19.  Dificuldades com transportes ou em deslocar-me a consultas. -.083 

20.  Receio de que o profissional me discriminasse com base na 

minha etnia ou religião. 

.359** 

21.  Receio de que os profissionais de saúde mental tentassem 

afastar-me das minhas crenças religiosas/espirituais. 

.325** 

22.  Preocupação com as competências que os profissionais têm em 

trabalhar com questões religiosas/espirituais. 

.411** 

Nota: *p < 0.5. **p < .01. 
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Discussão 

Historicamente, a relação entre religião e psicoterapia foi marcada por tensão e 

desconfiança, particularmente nas décadas de 70 a 90, quando a religião era vista por 

muitos psicoterapeutas como uma patologia a ser tratada ou então era, na melhor das 

hipóteses, alvo de exclusão no contexto clínico por não ser do ramo científico (Ellis, 1971; 

Freud, 1961; Skinner, 1971). Apesar dos SSM reconhecerem atualmente a R/E como uma 

componente fundamental na vida de muitas pessoas e os esforços da sua integração na 

prática clínica (APA, 2013, 2015; APA, 2017; OPP, 2011), pergunta-se como os mais 

religiosos perspetivam os SSM no presente — uma questão especialmente relevante para 

Portugal, dada a sua forte tradição Católica e crescente diversidade religiosa (Coutinho, 

2019; INE 2011; Teixeira, 2023). Assim, o presente estudo, com base numa amostra de 

residentes portugueses adultos, teve como principais objetivos perceber qual a relação 

entre religiosidade e atitudes face à procura de ajuda psicológica profissional, e identificar 

quais as barreiras que poderão impedir o acesso a cuidados de SM nos portugueses mais 

religiosos. 

Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda 

Os resultados mostraram, tal como a literatura indica, atitudes mais negativas 

relativamente à procura de ajuda psicológica quanto maior o grau de religiosidade. Os 

participantes que indicaram ser mais religiosos apresentaram menor abertura em procurar 

ajuda psicológica profissional e atribuíram menor valor a essa procura (Fox et al., 2020; 

Harris et al., 2021; Hlongwane & Juby, 2023; Sadek & Hashem, 2024). Acrescenta-se 

ainda que esta relação se manteve significativa, independentemente do género, idade, 

origem étnica, estado civil, estatuto ocupacional, experiência prévia ou satisfação com 

SSM. Estes resultados poderão ser interpretados tendo por base a Teoria da Ação Planeada 

(TAP, Ajzen, 1985, 1991), a partir da qual, a relação em estudo poderá corresponder à 

relação entre as dimensões atitudes face a um comportamento (neste caso, procura de 

ajuda psicológica) e normas subjetivas (i.e. religiosidade, Mohammadifirouzeh et al., 

2023) propostas no modelo. Atendendo ao conceito de norma subjetiva e religiosidade, o 

grau de religiosidade corresponde ao grau de importância que a afiliação religiosa assume 

na vida de um indivíduo. Por sua vez, quanto maior for a relevância da religião para o 
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indivíduo, maior será o grau de adesão às suas normas e práticas, pelo que aspetos 

percecionados como sendo contra as mesmas poderão gerar uma resposta emocional e 

cognitiva (atitude) negativa (Hammer et al., 2018; Koenig, Al-Zaben, et al., 2020; Koenig 

et al., 2012).  No presente estudo, a visão mais desfavorável dos SSM presente nos 

participantes mais religiosos poderá revelar uma possível perceção destes como 

incompatíveis ou uma ameaça aos seus valores religiosos (Ahmad et al., 2023; Bagasra, 

2023; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; Moreno 

et al., 2022; Mudryk & Johnson, 2022). Por outro lado, estando a religiosidade ligada a 

rituais e práticas que visam a conexão com a Força que controla o universo (Freire & 

Moleiro, 2015; Koenig et al., 2012), os participantes mais religiosos poderão 

simplesmente perspetivar os SSM como desnecessários (Fox et al., 2020; Moreno et al., 

2022), por entenderem encontrar, no exercício da sua própria religiosidade, meios para 

obterem conforto e lidarem com os seus problemas emocionais  (Bagasra, 2023; Freire, 

2018; Freire et al., 2016; Kovess-Masfety, 2017; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; 

Neves-Pereira et al., 2018). O aprofundamento, em estudos futuros, da compreensão da 

relação entre estas duas variáveis é fundamental, pois, de acordo com a TAP, a relação 

negativa observada entre ambas poderá indicar uma possível subutilização dos SSM por 

parte dos mais religiosos no futuro, mesmo na presença de problemas psicológicos 

(Hammer et al., 2018; Li et al., 2014). 

Religião e Atitudes de Procura de Ajuda 

No que diz respeito a outras facetas da religião, as atitudes não diferiram 

significativamente entre líderes religiosos e membros congregantes, mas diferiram 

significativamente entre afiliações religiosas, apresentando os participantes das religiões 

Muçulmana e Budista as atitudes de procura de ajuda psicológica mais negativas e os 

participantes Sem Religião, Católicos, Outros Cristãos e Bahá’í as mais positivas. Nos 

modelos de regressão linear, por sua vez, entre os 3 maiores (n > 25) grupos religiosos 

incluídos (Sem Religião, Católicos e Muçulmanos), os Muçulmanos surgiram como o 

único grupo negativamente associado às atitudes de procura de ajuda. Destaca-se ainda 

que o peso da afiliação religiosa foi tal, que retirou significância estatística à relação entre 

religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicológica. Assim, os resultados do presente 
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estudo, parecem indicar a afiliação religiosa como uma variável ainda mais relevante do 

que a religiosidade na variação das atitudes de procura de ajuda psicológica. Na 

interpretação destes resultados, é importante salientar, em primeiro lugar, que nenhuma 

religião, enquanto sistema de crenças, é inerentemente contra ou a favor da procura de 

ajuda profissional. Estudos indicam que diferentes comunidades religiosas afiliadas a uma 

mesma religião podem ter diferentes perspetivas sobre os SSM, tendo em conta diferentes 

fatores (e.g. Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Lefevor et al., 2022), pelo que 

diferenças observadas nas atitudes entre diferentes grupos religiosos deverão 

necessariamente considerar variáveis intermédias. Lefevor e colaboradores (2022), por 

exemplo, no seu estudo com 14 congregações Cristãs diferentes, observaram que as 

atitudes e intenções de procurar ajuda psicológica profissional por parte dos indivíduos 

estavam relacionadas com a frequência pelo qual os líderes religiosos falavam sobre SM 

nas suas respetivas congregações. Tendo em conta esta perspetiva, e comparando as 3 

maiores comunidades analisadas no presente estudo, é possível que a SM seja um tópico 

pouco abordado pelos líderes religiosos Muçulmanos em Portugal, embora mais estudos 

sejam necessários para testar esta hipótese. Outra explicação poderá estar relacionada com 

a divergência/semelhança de valores entre as comunidades religiosas e a sociedade 

portuguesa (Mudryk & Johnson, 2022; Sun et al., 2016). Entre estes 3 grupos religiosos, 

os grupos Católico e Sem Religião são os que mais se assemelham à sociedade e cultura 

portuguesa, e os mais presentes (Teixeira, 2023). Para os profissionais de SM portugueses, 

por sua vez, sendo estes membros da sociedade portuguesa, é muito mais fácil para estes 

trabalharem com e compreenderem pacientes Católicos ou Sem Religião, conforme 

evidenciado no estudo de Freire (2018), comparativamente a outras religiões. 

Relativamente aos Muçulmanos, por serem um grupo minoritário, com crenças, modos de 

vida e normas de conduta divergentes da sociedade portuguesa em geral, é possível que 

estes se sintam mais reticentes em procurar ajuda nos SSM, pois são mais dificilmente 

compreendidos (Bagasra, 2023; McLaughlin et al., 2022; Mudryk & Johnson, 2022; 

Plante, 2023). Os Muçulmanos são também atualmente, à semelhança dos Judeus (APA, 

2017; Loewenthal, 2006), um grupo frequentemente estereotipado e vítima de 

discriminação em alguns países ocidentais (e.g. EUA, Abu‐Ras et al., 2018; Barkdull et 

al., 2011; Beydoun, 2019; Austrália e Canadá, Barkdull et al., 2011), incluindo Portugal 
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(Araújo, 2019), e, por vezes, nos próprios SSM, conforme mostra o estudo de Bagasra 

(2023); o que poderá contribuir para atitudes de procura de ajuda mais negativas neste 

grupo religioso (McLaughlin et al., 2022; Zia et al., 2022).  

No que diz respeito aos restantes grupos religiosos destacados nas análises, os 

participantes que se identificaram como Outro Cristão (e.g. Umbanda, Candomblé, 

outros) foram os que demonstraram atitudes de procura de ajuda mais positivas dentre 

todas as afiliações incluídas no estudo. Este resultado é surpreendente, tendo em conta 

que este grupo constitui uma minoria religiosa e possivelmente étnica (i.e. Brasileira) em 

Portugal (Coutinho, 2019, 2020), e a preferência evidenciada pelo mesmo no estudo de 

Kovess-Masfety e colaboradores (2017) em obter ajuda por parte de líderes religiosos. 

Pouco se sabe, internacionalmente, sobre esta população, pelo que existe a necessidade de 

efetuar mais estudos para a compreender melhor. No que toca à Fé Bahá’í, pouca é 

também a investigação em psicologia efetuada com este grupo religioso, no entanto, tendo 

em conta as revisões de Bahji (2021) e Maloney (2006), as atitudes positivas encontradas 

neste grupo poderão ser explicadas tendo em conta um dos principais pilares da Fé Bahá’í: 

o dever de procurar autoconhecimento (o “Eu-autêntico”), e a partir daqui fortalecer a 

conexão com Deus (pois conhecimento do Eu = conhecimento de Deus). Daqui surge que 

os SSM ao promoverem o autoconhecimento, para os Bahá’ís, estes poderão 

inclusivamente ser uma ferramenta útil para alcançar maiores níveis de religiosidade, pelo 

que a procura de ajuda psicológica parece ser muitas vezes encorajada (Bahji, 2021). Por 

fim, na interpretação das atitudes mais negativas encontradas nos participantes de afiliação 

Budista, podemos considerar diferentes perspetivas. Em primeiro lugar, vários elementos 

da psicoterapia contemporânea inspiram-se em rituais budistas (e.g. respiração, 

mindfulness, etc.). Indivíduos Budistas poderão assim apresentar menor abertura e atribuir 

menor valor à procura de ajuda nos SSM, pois poderão simplesmente encontrar na sua 

própria religião rituais espirituais que permitam lidar com os seus problemas psicológicos 

(Lin et al., 2024; Neves-Pereira et al., 2018). Por outro lado, certas comunidades Budistas 

parecem considerar o uso destes rituais em psicoterapia como uma apropriação 

religiosa/espiritual, em que foi retirada a profundidade experiencial originalmente 

pretendida pelo ritual R/E (Neves-Pereira et al., 2018). Tendo em conta esta segunda 

perspetiva, alguns indivíduos Budistas poderão perspetivar a psicoterapia e outros SSM 
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como uma alternativa superficial à sua prática R/E, e contaminada por valores ocidentais 

(e.g. satisfação dos desejos humanos), traduzindo-se em atitudes mais negativas face aos 

mesmos (Neves-Pereira et al., 2018). 

Cultura e Atitudes de Procura de Ajuda 

Ao nível cultural, nascer em Portugal ou no estrangeiro não esteve 

significativamente relacionado com atitudes, no entanto, congruentemente com a 

literatura, assistiu-se a uma diferença significativa ao nível das origens étnicas (Elshaikh 

et al., 2023; Lowther‑Payne et al., 2023) — com os participantes de origem Asiática do 

Sul a exibirem atitudes significativamente mais negativas dos que os participantes de 

origem Portuguesa. Este resultado é congruente com o estudo de Ahn e colaboradores 

(2024), que mostra que valores Sul-Asiáticos estão negativamente associados a atitudes 

de procura de ajuda psicológica, e valores Europeus-Americanos estão positivamente 

associados. Por sua vez, estudos mostram que Portugal é inclusivamente dos países 

europeus com atitudes mais positivas relativamente à procura de ajuda psicológica formal 

e com maiores taxas de utilização de SSM (e.g. Bracke et al., 2019; Coppens et al., 2013; 

Kohls et al., 2017; Kovess-Masfety, 2017). Na interpretação destes resultados, Ahn e 

colaboradores (2024) e Sun e colaboradores (2016) argumentam que a psicoterapia tem 

inerentemente valores ocidentais associados (e.g. foco no indivíduo, expressão emocional, 

partilha de assuntos pessoais/familiares a pessoas fora da família), o que por vezes poderá 

contrastar com os valores sul-asiáticos. A cultura asiática dá ainda preferência à 

autorresolução de problemas comparativamente à procura de ajuda, o que poderá 

contribuir para a consideração dos SSM como desnecessários e a atitudes mais negativas 

nesta população (Elshaikh et al., 2023; Zia et al., 2022). Mohammadifirouzeh e 

colaboradores (2023) numa revisão com participantes imigrantes nos EUA, por sua vez, 

destacam o papel do estigma em culturas asiáticas, e como a procura de ajuda psicológica 

formal pode ser vista como vergonhosa pelo próprio e pela comunidade, bem como uma 

violação à coesão familiar.  

Ainda relativamente à cultura, um resultado surpreendente observado no presente 

estudo diz respeito à presença de atitudes mais negativas quanto maior o tempo de 
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residência em Portugal. Tendo em conta a literatura (e.g. Khatib et al., 2023; 

Mohammadifirouzeh et al., 2023; Yee et al., 2020; Zia et al., 2022), seria de esperar a 

relação inversa, pois quanto maior o tempo pelo qual os imigrantes residem no país, 

maiores os níveis de integração. No entanto, não foi isto que se assistiu. Aliás, para além 

de se observar uma relação negativa entre tempo de residência e atitudes, a força desta 

relação retirou inclusivamente significância estatística à religiosidade na sua relação com 

as atitudes — o que indica que o tempo de residência poderá ter tido um peso ainda maior 

na variação das atitudes em comparação com a religiosidade. Uma possível explicação, 

por vezes evocada na literatura, diz respeito ao nível de enculturação (preservação da 

cultura de origem) e aculturação (adoção da cultura do país de residência), em que se prevê 

que quanto maior o nível de aculturação, mais positivas são as atitudes de procura de 

ajuda. No entanto, os resultados de estudos como os de Mudryk e Johnson (2022), Sun e 

colaboradores (2016) e Zia e Mackenzie (2024) não parecem sustentar de forma 

significativa esta hipótese. Como alternativa, uma possível explicação poderá estar 

relacionada com a importância que o indivíduo atribui à pertença ao seu grupo 

étnico/religioso versus o seu país de residência para a sua identidade (Ahn et al., 2024; 

Sadek e Hashem, 2024). Caso a centralidade da identidade esteja associada ao país de 

residência (i.e. Portugal), é possível que os seus valores e modos de vida se assemelhem 

mais à cultura dominante nos SSM, o que se poderá traduzir em maiores intenções de 

procurar ajuda psicológica, conforme evidenciado nos estudos de Sadek e Hashem (2024) 

e Sun e colaboradores (2016). Pelo contrário, caso a centralidade da identidade esteja 

associada ao grupo étnico, os estudos de Ahn e colaboradores (2024) e Sadek e Hashem 

(2024) evidenciaram atitudes mais negativas de procura de ajuda nestes indivíduos, 

possivelmente devido à perceção dos profissionais de SM como sendo mais diferentes de 

si (Sun et al., 2016). Para as pessoas que se identificam mais com o seu grupo étnico (ou 

grupo religioso), por sua vez, o tempo de residência no país poderá potenciar a perceção 

de discrepância entre os valores e modos de vida partilhados pelo grupo de origem e os 

partilhados pela sociedade portuguesa, o que poderá, por sua vez, levar a atitudes mais 

negativas ao longo do tempo. Estudos são necessários, no entanto, para testar esta 

hipótese. 



49 

 

Outras Características Sociodemográficas e Atitudes de Procura de Ajuda 

Os dados do presente estudo revelaram ainda atitudes mais negativas em 

participantes do género masculino, conforme também indicado na literatura existente 

(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Brenner et al., 2018; Conceição et al., 2022; Coppens 

et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 

2023; Mudryk & Johnson, 2022; Zia & Mackenzie, 2024), e em pessoas de maior idade 

(Blanco & Pais-Ribeiro, 2023, 2024; Coppens et al., 2013). São propostas como 

explicações para estes resultados, a menor literacia em saúde mental nestas populações 

(Simões de Almeida et al, 2023), a presença de maior estigma (Elshaikh et al., 2023; 

Simões de Almeida et al, 2023) e as normas sociais de género, em que poderão existir 

expetativas de os homens resolverem os seus problemas sem ajuda (Brenner et al., 2018; 

Conceição et al., 2022; Mohammadifirouzeh et al., 2023). No que toca ao estatuto 

ocupacional, esperava-se, conforme evidenciado na literatura, atitudes mais negativas em 

participantes desempregados (Harris et al., 2021; Silva et al., 2022), no entanto, foi nos 

reformados que se assistiu às mesmas. É possível que nesta população, juntamente com 

outros fatores relacionados com a idade (e.g. estigma, menor literacia em saúde mental), 

exista uma menor conexão a redes de apoio, o que poderá dificultar o acesso a SSM 

(Antunes et al., 2022; Elshaikh et al., 2023; Harris et al., 2021; Simões de Almeida et al, 

2023). Da mesma forma, no estado civil, esperavam-se atitudes mais negativas em 

participantes solteiros, no entanto, estas foram observadas nos participantes casados ou 

em união de facto. Este resultado é surpreendente, pois os estudos mostram que indivíduos 

em relações, devido ao contacto frequente com um outro, mais facilmente detetam 

problemas psicológicos e são encorajados pelos parceiros a procurar ajuda psicológica 

(Coppens et al., 2013; Harris et al., 2021; Silva et al., 2022). Possíveis explicações para 

estes resultados poderão ser, por um lado, medo de julgamento por parte do parceiro e/ou 

familiares relativamente à procura de ajuda (Bagasra, 2023); ou, por outro, na presente 

amostra, os indivíduos envolvidos numa relação poderão considerar o parceiro amoroso 

como uma fonte de apoio psicológico informal e, desta forma, apresentar menor abertura 

e atribuir menos valor à procura de ajuda profissional (Zia et al., 2022). 

No que diz respeito à relação entre atitudes e habilitações literárias, embora a 

maioria dos estudos indique uma relação positiva entre ambas (e.g. Blanco & Pais-
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Ribeiro, 2024; Coppens et al., 2013; Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 2023; 

Lowther‑Payne et al., 2023; Silva et al., 2022), no presente estudo, similarmente a outros 

(e.g. McLaughlin et al., 2022; Zia et al., 2022), não foi encontrada uma relação 

significativa. Também não se observou uma correlação significativa entre atitudes e 

estatuto socioeconómico, o que vai ao encontro dos resultados dos estudos de 

Lowther‑Payne e colaboradores (2023) e McLaughlin e colaboradores (2022), mas ao 

desencontro dos resultados do estudo de Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif e colaboradores 

(2023) em que foi observada uma relação positiva. De forma a clarificar os resultados 

mistos presentes na literatura, mais estudos são necessários para identificar os mecanismos 

pelas quais estas variáveis poderão estar relacionadas com atitudes de procura de ajuda. 

Relativamente às zonas de residência, o presente estudo não encontrou diferenças 

significativas entre as diferentes regiões do país, nem, contrariamente a o que a literatura 

internacional indica, entre zonas urbanas e rurais (Al Shelali et al., 2023; Bracke et al., 

2019; Cheesmond et al., 2019). Porém, Blanco e Pais-Ribeiro (2024), num estudo feito 

em Portugal, similarmente a o que se observou neste estudo, também não encontraram 

diferenças significativas nas atitudes entre zonas urbanas e rurais. Mais estudos sobre 

perspetivas relativamente a SSM são necessários junto de populações rurais em Portugal.  

Por fim, o contacto prévio com SSM e/ou a satisfação com os mesmos parecem 

estar relacionados com atitudes mais positivas relativamente à procura de ajuda 

psicológica profissional, conforme evidenciado também na literatura (e.g. Blanco & Pais-

Ribeiro, 2023; Conceição et al., 2022; Elshaikh et al., 2023; Isacco et al., 2014; 

McLaughlin et al., 2022; Yee et al., 2020; Zia et al., 2022). Estudos mostram que o 

contacto prévio com SSM parece reduzir o autoestigma associado à doença mental 

(Conceição et al., 2022) e à procura de ajuda psicológica (Yee et al., 2020), contribuindo 

para atitudes mais positivas face aos SSM. 

Religiosidade e Barreiras ao Acesso a Cuidados de SM 

Na presença de níveis mais elevados de religiosidade, os participantes indicaram 

como principal preocupação a incompatibilidade entre os seus valores R/E e os 

tratamentos disponíveis, conforme evidenciado também em outros estudos (Bagasra, 
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2023; Freire, 2018; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Loewenthal, 2006; Malviya, 

2023). Face a esta preocupação, observou-se nestes a preferência em obter ajuda 

psicológica junto de líderes religiosos e cuidados alternativos (e.g. curas à base de R/E), 

congruentemente com a literatura (Al Shelali et al., 2023; Freire et al., 2016; Hlongwane 

& Juby, 2023; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Kovess-Masfety, 2017; Lloyd et al., 

2021; Loewenthal, 2006; Malviya, 2023; Moreno et al., 2022; Planey et al., 2019; Taylor 

& Kuo, 2019; Zia et al., 2022). A procura de apoio em fontes religiosas poderá também 

ser resultado de uma perceção do problema como de etiologia R/E em vez de psicológica, 

o que também constituiu uma barreira ao acesso a SSM (Al Shelali et al., 2023; Bagasra, 

2023; Fekih-Romdhane, Jahrami et al., 2023; Freire et al., 2016; Khatib et al., 2023; Lloyd 

et al., 2021; Loewenthal, 2006; Mudryk & Johnson, 2022; Taylor & Kuo, 2019; Zia et al., 

2022). Por sua vez, para aqueles que poderão ter ponderado a procura de ajuda 

profissional, foi assinalada como uma barreira a perceção de indisponibilidade de 

profissionais de SM provenientes do mesmo contexto R/E que o participante (Cheesmond 

et al., 2019; Freire et al., 2016; Loewenthal, 2006; McLaughlin et al., 2022; Taylor & Kuo, 

2019). 

Conforme se observa na literatura, os participantes consideraram como 

importante que os profissionais de SM incluíssem as suas crenças R/E no tratamento, e 

manifestaram preocupação com as competências dos profissionais de SM em lidar com 

questões R/E (Bagasra, 2023; Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Freire, 2018; Freire et 

al., 2016; Isacco et al., 2014; Khatib et al., 2023; King et al., 2023; Marques et al., 2022; 

McLaughlin et al., 2022). Os resultados mostraram que quanto maior o grau de 

religiosidade, maior era o receio manifestado pelos participantes: em serem vítimas de 

discriminação étnica ou religiosa por parte do profissional de SM (Bagasra, 2023; Khatib 

et al., 2023; Lowther‑Payne et al., 2023; McLaughlin et al., 2022; Plante, 2023); que o 

profissional de SM tentasse afastá-los das suas crenças R/E (Bagasra, 2023); que os 

julgasse ou não os compreendesse devido às suas crenças (Bagasra, 2023; Isacco et al., 

2014; Khatib et al., 2023); e que visse as suas R/E como uma doença (Bagasra, 2023; 

Freire, 2018; Freire et al., 2016; Freire et al., 2019; Isacco et al., 2014). Não foi, no entanto, 

encontrada uma relação significativa entre religiosidade e experiências negativas no 

passado com profissionais de SM. O que poderá significar que as atitudes negativas 
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relativamente aos SSM poderão vir, não de experiências passadas negativas, mas sim de 

um receio antecipado; possivelmente gerado pelo desconhecimento ou eventual pouco 

contacto com SSM e informações sobre os mesmos (Bracke et al., 2019; Freire et al., 

2016; Khatib et al., 2023). De facto, os resultados mostram que a falta de literacia mental, 

nomeadamente sobre os SSM existentes e no que consistem, foi assinalada como uma 

barreira significativa na procura de ajuda psicológica pelos mais religiosos. Assim, a 

educação sobre SM e SSM nestas populações, e a promoção de um maior contacto e 

pontos de ligação entre comunidades religiosas e profissionais de SM, poderão ser 

estratégias eficazes em promover atitudes mais positivas sobre SSM nestas populações e 

melhorar o seu acesso a cuidados de SM, caso desejem ou necessitem (Conceição et al., 

2022; Kohls et al., 2017; Simões de Almeida et al, 2023). 

No que diz respeito ao estigma, quanto maior o grau de religiosidade, maior foi 

o receio reportado de julgamento por parte da comunidade religiosa; bem como a 

preocupação da procura de ajuda profissional significar falta de fé ou confiança em Deus 

para providenciar cura — o que vai ao encontro da literatura (Antunes et al., 2022; 

Bagasra, 2023; Khatib et al., 2023; Mudryk & Johnson, 2022; Planey et al., 2019; Taylor 

& Kuo, 2019; Zia & Mackenzie, 2024). Por outro lado, não foram encontradas correlações 

significativas entre o nível de religiosidade e sentimento de vergonha por ter um problema 

de SM, nem receio de julgamento por parte de amigos e familiares, o que vai contra os 

resultados obtidos por Bagasra (2023), mas ao encontro dos obtidos nos estudos de 

Brenner e colaboradores (2018) e Zia e Mackenzie (2024). Também não foram 

manifestadas preocupações ao nível da confidencialidade (Khatib et al., 2023; 

Loewenthal, 2006) e, surpreendentemente, quanto maior era o grau de religiosidade, 

menos os participantes pensavam que um problema se poderia resolver por si próprio (Zia 

et al., 2022). Uma possível interpretação para este resultado poderá ser a crença de que 

para superarem os seus problemas emocionais, necessitam da ajuda de Deus para 

providenciar cura (Freire et al., 2016). Por fim, a preferência em obter ajuda informal por 

parte de amigos e familiares também não foi assinalada como uma barreira à procura de 

ajuda profissional, o que vai ao encontro do estudo de Zia e colaboradores (2022), em que, 

numa amostra de Muçulmanos imigrantes, não se observaram diferenças significativas 

nas intenções de falar com amigos/familiares ou profissionais de SM. 
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No que diz respeito a barreiras externas, contrariamente ao esperado (Elshaikh et 

al., 2023; Khatib et al., 2023; Lowther‑Payne et al., 2023; McLaughlin et al., 2022; 

Mohammadifirouzeh et al., 2023; Silva et al., 2022), a deslocação para os SSM não foi 

assinalada como impeditiva na procura/manutenção de cuidados de SM; e a preocupação 

com os custos financeiros, por sua vez, foi menor quanto maior era o grau de religiosidade. 

Isto indica que para a presente amostra, as principais barreiras percecionadas pelos 

participantes mais religiosos no acesso a cuidados de SM parecem não ser tanto barreiras 

estruturais, mas sim preocupações com questões R/E e a forma como as suas crenças 

poderão ser recebidas nos SSM.    

Limitações 

À semelhança de qualquer investigação, o presente estudo apresenta algumas 

limitações, as quais importa referir. Em primeiro lugar, devido ao delineamento 

transversal e correlacional do estudo, com recurso a grupos naturais, não é possível 

atribuir relações de causalidade, pois não podemos excluir outras explicações para os 

resultados encontrados (Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012). Às limitações 

do delineamento, acrescentam-se limitações dos instrumentos utilizados e procedimento. 

Em primeiro lugar, a recolha de dados foi efetuada com base em questionários de 

autopreenchimento, pelo que é possível a presença de viés de reporte. Este enviesamento 

poderá ter estado presente quer devido a efeitos de desejabilidade social, bem como, 

potencialmente, o exagero nas respostas pela negativa, de forma a enfatizar as suas 

opiniões relativamente aos SSM; ou exagero das respostas pela positiva, de forma a 

representar as suas religiões numa luz positiva (Barker et al., 2016; Mudryk & Johnson, 

2022). Desta forma, seria interessante estudos futuros utilizarem medidas de atitudes mais 

implícitas. Em segundo lugar, o questionário das barreiras ao acesso a SSM utilizado não 

se constitui ainda como um instrumento validado. Por fim, a modalidade online do 

questionário implica que não tivemos controlo sobre as condições em que os participantes 

responderam às perguntas, o que aumenta o risco de existirem variáveis estranhas que 

podem ter interferido nos resultados (Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012). 

Acrescenta-se também que não foi incluída nenhuma pergunta sobre a área profissional 

dos participantes, o que constitui uma limitação importante, pois a literatura indica que 
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pessoas provenientes de áreas da Saúde Mental têm uma visão mais favorável sobre os 

SSM (e.g. Blanco & Pais-Ribeiro, 2024; Conceição et al., 2022; Simões de Almeida et al, 

2023). Sendo que o questionário foi inicialmente partilhado com estudantes de psicologia 

e seus familiares, pergunta-se qual a percentagem da amostra que poderá estar ligada a 

esta área e qual a influência que isto poderá ter tido nos resultados. 

No que diz respeito à amostra, as limitações incluem a impossibilidade de 

generalizar os resultados para a população portuguesa, pois a seleção dos participantes 

não foi aleatória e participaram apenas os indivíduos que demonstraram interesse em fazê-

lo, pelo que poderão existir efeitos de seleção. O método de amostragem escolhido foi o 

método bola de neve, que apesar de ser vantajoso por permitir recrutar um maior número 

de pessoas num menor espaço de tempo, está sujeito ao risco de as pessoas partilharem 

com pessoas que são semelhantes a si e à presença desequilibrada das diferentes afiliações 

religiosas (Freire et al., 2016; Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012). Tentou-

se colmatar esta limitação ao espalhar os questionários por diferentes vias e contactar 

diretamente diferentes instituições religiosas, de forma a obter uma amostra o mais diversa 

possível. No entanto, o risco de enviesamento poderá permanecer. A presença reduzida 

de participantes de afiliação Judaica, Pagã, Hindu, e a ausência de Cristãos Ortodoxos na 

amostra é também uma limitação. Estudos futuros sobre atitudes deverão procurar integrar 

mais estes grupos nas análises (Coutinho, 2020). Destaca-se igualmente como limitação a 

presença desequilibrada das categorias ao nível do género e regiões de residência; e a 

predominância de participantes com idade inferior a 30 anos e com curso superior, o que 

contrasta com a realidade portuguesa (INE, 2024a, 2024b, 2024c, 2024d). Importa 

também salientar o facto de a modalidade do questionário ao ser online, exclui quem não 

tem literacia digital ou acesso a internet (Zia et al., 2022). Isto poderá ser um impedimento 

particularmente para a população mais velha e os residentes em meios mais rurais, 

constituindo uma limitação relevante, pois, de acordo com a literatura, os idosos e 

residentes em meios rurais são os que costumam manifestar maiores níveis de 

religiosidade e atitudes mais negativas relativamente ao uso de SSM (Blanco & Pais-

Ribeiro, 2024; Bracke et al., 2019; Cheesmond et al., 2019; Coppens et al., 2013; Kovess-

Masfety, 2017).  
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Ao nível das análises estatísticas, por sua vez, os resultados devem ser 

interpretados com precaução, pois foram efetuadas comparações com grupos de 

dimensões reduzidas (e.g. Hindus, n = 7), e entre grupos com dimensões muito 

discrepantes (e.g. líderes religiosos, n = 19, e membros congregantes, n = 225) (Sadek & 

Hashem, 2024).  

Pontos fortes 

Por outro lado, o presente estudo dispõe também de vários pontos fortes. Em 

primeiro lugar, permite dar resposta a uma lacuna existente na investigação em Portugal: 

o presente estudo é, do nosso conhecimento, o primeiro estudo em Portugal a investigar 

as atitudes e barreiras percecionadas pela população religiosa portuguesa de forma 

quantitativa. Enquanto o estudo de Freire e colaboradores (2016) e Freire e colaboradores 

(2019) possibilitaram, através de uma abordagem qualitativa, perceber a fundo quais as 

perspetivas de um número reduzido de portugueses; ao utilizar uma abordagem 

quantitativa, é-nos possível chegar a uma amostra da população portuguesa maior e mais 

diversa (Barker et al., 2016). Isto informa-nos sobre a qual pertinência de dar resposta a 

estas questões R/E, com que urgência, aonde, a quem, e como. Contribui também para 

colmatar a escassez de estudos com pessoas de diferentes afiliações religiosas, para além 

do Cristianismo (Coutinho, 2020; Papaleontiou-Louca, 2021) — particularmente 

Muçulmanos a viverem no Ocidente (Bagasra, 2023; Zia et al., 2022), e indivíduos 

Bahá’ís (Bahji, 2021; Maloney, 2006).  

A utilização de um delineamento transversal com questionários online, por sua 

vez, apesar das suas limitações, possibilita o contacto e a participação de um número maior 

de residentes portugueses, nas diversas regiões de Portugal, num curto espaço de tempo e 

com custos reduzidos. Visto o questionário poder ser preenchido a partir do conforto do 

espaço do participante, isto pode levar a uma maior adesão por parte dos mesmos 

(Shaughnessy et al., 2012). Isto é particularmente importante tendo em conta que um dos 

principais objetivos deste estudo foi dar voz à diversidade religiosa existente em Portugal 

no que diz respeito às suas necessidades relativamente aos SSM.  
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No que toca aos instrumentos e procedimento, o tempo total de preenchimento 

do inquérito foi inferior a 30 minutos, o que permite minimizar os efeitos de cansaço 

(Roberts & Ilardi, 2003; Shaughnessy et al., 2012); teve-se o cuidado de ordenar as 

perguntas do mais simples para o mais complexo de forma a facilitar a resposta por parte 

dos participantes — tal como proposto por Barker e colaboradores (2016); foi efetuada 

uma pesquisa exaustiva das escalas existentes em Portugal antes da seleção dos 

instrumentos a usar para as variáveis em estudo; e teve-se o cuidado de escolher escalas 

curtas, diretamente relacionadas com os construtos que se pretendiam medir, e 

amplamente usadas em contextos de diversidade cultural e religiosa, em vários países 

(como é o caso da SCSRFQ-BR e ATSPPH-SF) — o que se adequa aos objetivos do 

presente estudo. A decisão de adaptar uma escala, por outro lado, apesar das suas 

limitações, permite um entendimento mais profundo, de forma rápida e prática, sobre; 

quais as potenciais razões por detrás das atitudes dos portugueses relativamente aos SSM; 

quais as barreiras religiosas/espirituais que dificultam a procura de ajuda por parte dos 

residentes portugueses; quais as barreiras mais impactantes; e, consequentemente, o que 

pode ser feito na prática para melhor responder às necessidades da população portuguesa 

e promover uma maior adesão aos SSM.  

Implicações do Estudo e Recomendações 

O presente estudo permite contribuir para a investigação sobre religião e SSM 

em Portugal, um tema atualmente pouco explorado no contexto português (Freire, 2018), 

com recurso a uma abordagem quantitativa. Os dados obtidos permitem uma melhor 

compreensão sobre a forma como diferentes comunidades religiosas, com indivíduos com 

diferentes graus de religiosidade, perspetivam os SSM; e providencia informação sobre 

algumas das barreiras experienciadas por estas populações no acesso a cuidados de SM. 

Para além da dimensão religiosa, o presente estudo contribui também com dados 

importantes sobre a relação entre atitudes de procura de ajuda psicológica e alguns aspetos 

culturais, nomeadamente o papel da origem étnica e o tempo de residência em Portugal. 

A partir dos resultados obtidos, podemos observar que, na presente amostra 

portuguesa, as pessoas mais religiosas perspetivam os SSM de forma mais negativa, e as 
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barreiras que mais impedem o seu acesso a cuidados de SM relacionam-se com receios de 

incompatibilidade entre os SSM e valores religiosos. As crenças religiosas surgiram com 

uma parte fundamental na vida de muitas destas pessoas, e foi manifestado uma 

preocupação significativa sobre como estas poderão ser recebidas pelos profissionais de 

SM (e.g. discriminação; incompreensão; exclusão das suas crenças no tratamento; 

desvalorização das crenças ou tentativa de afastar os indivíduos das mesmas). Daqui se 

depreende a importância de os profissionais de SM desenvolverem sensibilidade e 

competências R/E para melhor lidarem com estas populações; e a importância de 

abordarem estes tópicos no âmbito da sua formação e treino — algo que é ainda muito 

raramente efetuado (APA, 2015; APA, 2017; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 

2018; Vieten et al., 2023). As orientações para a prática multicultural da American 

Psychiatry Association (2015) e American Psychology Association (2017) frisam ainda a 

importância dos profissionais de SM estarem atentos a possíveis enviesamentos que os 

próprios possam ter sobre R/E e diferentes comunidades (e.g. etnocentrismo, religiofobia, 

islamofobia, antisemitismo, etc.), pois estes poderão influenciar negativamente os 

tratamentos (e.g. risco de proselitismo — i.e. convencer o paciente a acreditar e praticar 

segundo os ideais do profissional, Koenig, Peteet, et al. 2020). A promoção de uma 

colaboração aberta entre profissionais de SM e comunidades religiosas, por sua vez, é 

fundamental, não só porque permite o desenvolvimento do conhecimento R/E e 

multicultural por parte dos profissionais de SM (APA, 2017; Bouwhuis-Van Keulen et al., 

2023; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Isacco et al., 2014; Khan, 2019; 

King et al., 2023; Koenig, Peteet, et al., 2020; Plante, 2023; Sun et al., 2016); mas também 

porque permite nas pessoas religiosas, através de um maior contacto com SSM: o 

desenvolvimento da literacia em SM e sobre os serviços existentes, a redução do estigma 

associado à procura de ajuda, a promoção de atitudes mais positivas face aos SSM, e a 

perceção de um maior acesso a estes serviços (Brenner et al., 2018; Coppens et al., 2013; 

Elshaikh et al., 2023; Fekih-Romdhane, Daher‑Nashif et al., 2023; Fitzegerald & 

Vaidyanathan, 2023; Freire, 2018; Freire et al., 2019; Harris et al., 2021; Lefevor et al., 

2022; Zia & Mackenzie, 2024). 
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Estudos Futuros 

O presente estudo pretende contribuir para o melhor entendimento das atitudes e 

barreiras experienciadas pelas comunidades religiosas em Portugal. Do nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo quantitativo sobre o tema em Portugal, pelo que é 

necessária mais investigação sobre o mesmo. Particularmente estudos focados em 

populações religiosas específicas, pois os resultados indicam que as atitudes de pessoas 

provenientes de diferentes afiliações/comunidades são diferentes e poderão experienciar 

barreiras diferentes. Existe a necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a perspetiva 

de diferentes comunidades sobre os SSM, quais as suas preocupações e seguranças, o que 

os impede ou facilita no seu acesso, bem como perceber que necessidades têm que estão 

ou não estão a ser respondidas nos SSM portugueses atualmente e o que pode ser feito 

para os melhorar, de forma prática. Estudos futuros poderão ainda beneficiar da utilização 

de métodos de recolha de dados mistos ou medidas diferentes, como por exemplo a 

utilização de vinhetas clínicas ou medidas implícitas para avaliar as atitudes, de forma a 

capturar as suas atitudes de forma menos enviesada (Moreno et al., 2022). A dimensão 

religiosa poderá também beneficiar do uso de outro tipo de medidas ou variáveis como, 

por exemplo, a avaliação: da importância da religião para a identidade do indivíduo; e dos 

valores religiosos do indivíduo, e em que medida estes valores ou crenças são semelhantes 

ou diferentes dos valores e crenças da sociedade em que está inserido. Caso o indivíduo 

percecione uma discrepância grande entre os seus valores e as pessoas que o rodeiam, é 

possível que isto contribua para atitudes mais negativas relativamente à procura de ajuda 

psicológica profissional (Sun et al., 2016). Estudos sobre os valores e identidade nestas 

populações poderão ser principalmente pertinentes tendo em conta que no presente estudo 

a pertença a diferentes afiliações religiosas e o tempo de residência em Portugal tiveram 

um peso significativamente maior do que a religiosidade nas atitudes (Ahn et al., 2024; 

Sadek e Hashem, 2024). Medidas sobre a discriminação percebida em diferentes grupos 

poderá também ser uma variável relevante a incluir em estudos futuros (Lowther‑Payne 

et al., 2023), e a frequência pela qual os líderes religiosos falam sobre SM em diferentes 

comunidades religiosas (Lefevor et al., 2022). Por fim, estudos futuros poderão averiguar 

se alguma das barreiras incluídas no presente estudo constitui uma variável mediadora na 

relação entre religiosidade e atitudes. Perceber que barreiras intermédias interferem nesta 
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relação permitem o desenvolvimento de respostas mais direcionadas (Fekih-Romdhane, 

Daher‑Nashif et al., 2023; Fox et al., 2020; Zia & Mackenzie, 2024). É possível, por 

exemplo, que o desconhecimento sobre os SSM reportado no presente estudo, constitua 

uma variável mediadora (Hlongwane & Juby, 2023). Caso isto se verifique, programas 

que visem a promoção da literacia em saúde mental através da colaboração com 

comunidades religiosas poderiam ser particularmente eficazes (Conceição et al., 2022; 

Kohls et al., 2017; Simões de Almeida et al, 2023). Mais estudos são necessários também 

para perceber qual a disponibilidade das diferentes comunidades religiosas em criar 

maiores pontos de ligação com profissionais de SM, e como as mesmas gostariam de 

estabelecê-las (e.g. treino de líderes religiosos em SM; palestras/workshops sobre SM com 

membros da comunidade; disponibilização de SSM nas próprias instituições religiosas; 

colaboração entre profissionais de SM e líderes religiosos em contexto psicoterapêutico, 

etc.). Diferentes comunidades poderão ter diferentes preferências relativamente a esta 

colaboração, bem como necessidades diferentes ao nível dos tipos de intervenção e 

programas de prevenção (Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023; McLaughlin et al., 2022; 

Zia et al., 2022). 

Conclusão 

Face ao passado conflituoso entre SSM e religião (Ellis, 1971; Freud, 1961; 

Skinner, 1971) e o aumento dos fluxos migratórios e diversidade religiosa em Portugal 

nos últimos anos (Coutinho, 2019; INE 2011; Teixeira, 2023), o presente estudo, com 

base numa amostra de residentes portugueses adultos, teve como principais objetivos 

perceber qual a relação entre religiosidade e atitudes de procura de ajuda psicológica, e 

identificar as barreiras que poderão estar a condicionar o acesso aos SSM nos indivíduos 

mais religiosos. Os resultados do estudo mostraram, tal como previsto, que quanto maior 

o grau de religiosidade, mais negativas eram as atitudes relativamente à procura de ajuda, 

o que vai ao encontro do proposto na Teoria da Ação Planeada (TAP, Ajzen, 1985, 1991; 

Hammer et al, 2018; Li et al., 2014; Mohammadifirouzeh et al., 2023). Esta relação 

manteve-se significativa quando controlada por diversas características 

sociodemográficas, mas perdeu significância estatística quando controlada pela afiliação 

religiosa e tempo de residência em Portugal. Estes resultados poderão indicar, por um 
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lado, possíveis diferenças na frequência com que diferentes comunidades religiosas falam 

sobre SM (Lefevor et al., 2022) e no grau de impedimento experienciado por cada 

comunidade no acesso a SSM (APA, 2017; Bagasra, 2023; Freire, 2018; Teixeira, 2023), 

entre outros. Por outro lado, poderão indicar a existência de variáveis intermédias 

relacionadas com a identidade (e.g. grupo de pertença, grau de centralidade da identidade 

religiosa ou étnica) ou perceção de discrepância/semelhança de valores entre o grupo de 

pertença e a sociedade portuguesa (Ahn et al., 2024; Mudryk & Johnson, 2022; Sadek e 

Hashem, 2024; Sun et al., 2016), embora mais estudos sejam necessários para testar estas 

hipóteses. Para os mais religiosos, as principais barreiras evocadas no acesso a cuidados 

de SM relacionaram-se não com barreiras estruturais, mas com receios e preocupações de 

incompatibilidade entre os seus valores religiosos e os valores seculares presentes nos 

SSM. Os participantes consideraram importante a integração de aspetos R/E nos 

tratamentos e revelaram receios sobre como as suas crenças seriam recebidas nos SSM 

(e.g. exclusão da R/E do tratamento; discriminação; incompreensão; desvalorização das 

crenças ou tentativa de afastar os indivíduos das mesmas). Face a este panorama, é 

importante que os profissionais de SM: estejam conscientes de possíveis vieses que 

possam ter sobre R/E e diferentes comunidades religiosas; pratiquem humildade cultural; 

e desenvolvam competências para abordar questões R/E (APA, 2015; APA, 2017; 

Bouwhuis-Van Keulen et al., 2023; Cunha & Scorsolini-Comin, 2019; Freire, 2018; Khan, 

2019; King et al., 2023; Koenig, Peteet, et al., 2020; Plante, 2023). É importante também 

estabelecer pontes de comunicação aberta entre profissionais de SM e comunidades 

religiosas, para que estas últimas também desenvolvam um melhor conhecimento sobre 

SSM e no que constituem (Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023). Do nosso conhecimento, 

o presente estudo é o primeiro a estudar quantitativamente a relação entre religiosidade e 

atitudes de procura de ajuda numa amostra em Portugal, contribuindo assim para a 

investigação no país. Os resultados do presente estudo, por sua vez, contribuem para uma 

melhor compreensão sobre como os SSM são perspetivados em diferentes comunidades e 

como os SSM (e as formações académicas associadas) poderão ser melhorados para 

melhor dar resposta às necessidades psicológicas e religiosas destas populações (Cunha 

& Scorsolini-Comin, 2019; Fitzegerald & Vaidyanathan, 2023; Freire, 2018; McLaughlin 

et al., 2022; Zia et al., 2022). 
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Anexos  

Anexo A – Questionário Sociodemográfico 
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Anexo B – Versão portuguesa do Santa Clara Strength of Religious Faith 

Questionnaire – Brief Version (SCSRFQ-BR) 

 

(Ocultado por motivo de direitos de autor) 
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Anexo C – Versão portuguesa do Attitudes Toward Seeking Professional 

Psychological Help-Short Form (ATSPPH-SF)  

 

(Ocultado por motivo de direitos de autor) 
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Anexo D - Questionário (adaptado) de Barreiras Religiosas/Espirituais ao Acesso a 

Cuidados de Saúde Mental 

 

  



88 

 

 

  



89 

 

 

 

  



90 

 

 

 

  



91 

 

 

 

  



92 

 

 

 

  



93 

 

 

 

  



94 

 

 

 



95 

 

Anexo E – Consentimento Informado 
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Anexo F – Secção de Resposta Aberta (opcional) 
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Anexo G – Página de fecho 
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Anexo H – Testes à Normalidade (Religiosidade e Atitudes) 

Tabela H 

Testes à Normalidade para as Variáveis Religiosidade e Atitudes de Procura de Ajuda 

Psicológica Profisisonal  

Variáveis e Escalas 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estatística df p Estatística df p 

Religiosidade 

          SCSRFQ-BR ,119 310 <,001 ,915 310 <,001 

Atitudes 

          ATSPPH-SF Total ,078 310 <,001 ,973 310 <,001 

          ATSPPH-SF Abertura ,136 310 <,001 ,940 310 <,001 

          ATSPPH-SF Valor ,096 310 <,001 ,963 310 <,001 

Nota: df = Graus de 99iberdade; SCSRFQ-BR = Santa Clara Strength of Religious Faith 

Questionnaire – Brief Version; ATSPPH-SF = Attitudes Toward Seeking Professional 

Psychological Help-Short Form. 

a Com correção de Lilliefors 
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Anexo I – Análises Descritivas (Idade, Estatuto Socioeconómico, Tempo de 

Residência em Portugal, Barreiras) 

Tabela I.1 

Idade: Frequência das Faixas Etárias 

Idades n % 

[ 18; 24 [ 100 32.3 

[ 24; 30 [ 50 16.1 

[ 30; 36 [ 22 7.1 

[ 36; 42 [ 26 8.4 

[ 42; 48 [ 49 15.8 

[ 48; 54 [ 22 7.1 

[ 54; 60 [ 19 6.1 

[ 60; 66 [ 9 2.9 

[ 66; 72 [ 5 1.6 

[ 72; 78 ] 8 2.6 

Total 310 100.0 

Nota: n = Frequência absoluta; % = Frequência relativa (em percentagem) 

 

Tabela I.2 

Frequência dos graus do Estatuto Socioeconómico 

Estatuto Socioeconómico n % 

1 1 0.3 

2 2 0.6 

3 13 4.2 

4 23 7.4 

5 66 21.3 

6 89 28.7 

7 80 25.8 

8 20 6.5 

9 11 3.5 

10 5 1.6 

Total 310 100.0 

Nota: n = Frequência absoluta; % = Frequência relativa (em percentagem) 
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Tabela I.3 

Tempo de Residência em Portugal para os participantes Imigrantes 

 

Nota: n = Frequência absoluta; % = Frequência relativa (em percentagem) 
a Valores correspondentes aos participantes Imigrantes 
b Valores correspondentes aos participantes que nasceram em Portugal 

 

Tabela I.4 

Estatísticas descritivas dos itens do Questionário de Barreiras R/E ao Acesso a 

Cuidados de Saúde Mental 

Variável n % Me 

1.  Sentir-me embaraçado ou envergonhado por ter um problema de saúde 

mental. 

0 

 0 – Nada 159 51,3  

 1 – Um pouco 119 38,4  

 2 – Bastante 17 5,5  

 3 – Muito  15 4,8  

2.  Indisponibilidade de profissionais do meu grupo religioso/espiritual. 0 

 0 – Nada 219 70,6  

 1 – Um pouco 50 16,1  

 2 – Bastante 26 8,4  

 3 – Muito  15 4,8  

Tempo de Residência em PT (anos) n % 

[ 0; 7.7 [ 13 4.2 

[ 7.7; 15.4 [ 9 2.9 

[ 15.4; 23.1 [ 8 2.6 

[ 23.1; 30.8 [ 5 1.6 

[ 30.8; 38.5 [ 8 2.6 

[ 38.5; 46.2 [ 23 7.4 

[ 46.2; 53,9 [ 5 1.6 

[ 53.9; 61.6 ] 2 .6 

Total Válidoa 73 23.5 

System Missingb 237 76.5 

Total Válidoa + Systema Missingb 310 100.0 
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3.  Preocupação que os profissionais não mantivessem a confidencialidade e 

que, como consequência disso, pessoas minhas pudessem descobrir. 

0 

 0 – Nada 193 62,3  

 1 – Um pouco 75 24,2  

 2 – Bastante 26 8,4  

 3 – Muito  16 5,2  

4.  Preferir obter ajuda de líderes religiosos (e.g. padres, monges, ulamáh, 

etc.). 

0 

 0 – Nada 187 60,3  

 1 – Um pouco 74 23,9  

 2 – Bastante 30 9,7  

 3 – Muito  19 6,1  

5.  Pensar que o problema poderia resolver-se por si próprio. 1 

 0 – Nada 106 34,2  

 1 – Um pouco 131 42,3  

 2 – Bastante 47 15,2  

 3 – Muito  26 8,4  

6.  Preocupação sobre o que a minha comunidade religiosa/espiritual poderia 

pensar, dizer ou fazer. 

0 

 0 – Nada 232 74,8  

 1 – Um pouco 51 16,5  

 2 – Bastante 15 4,8  

 3 – Muito  12 3,9  

7.  Preferir cuidados alternativos (e.g. curas religiosas/espirituais). 0 

 0 – Nada 188 60,6  

 1 – Um pouco 80 25,8  

 2 – Bastante 25 8,1  

 3 – Muito  17 5,5  

8.  Receio de que o profissional de saúde mental me julgasse ou não me 

compreendesse devido às minhas crenças religiosas/espirituais. 

0 

 0 – Nada 203 65,5  

 1 – Um pouco 67 21,6  

 2 – Bastante 26 8,4  
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 3 – Muito  14 4,5  

9.  Receio sobre o que a minha família e amigos poderiam pensar, dizer ou 

sentir. 

0 

 0 – Nada 165 53,2  

 1 – Um pouco 97 31,3  

 2 – Bastante 28 9,0  

 3 – Muito  20 6,5  

10.  Preocupação com os tratamentos disponíveis serem incompatíveis com os 

meus valores religiosos/espirituais. 

0 

 0 – Nada 217 70,0  

 1 – Um pouco 44 14,2  

 2 – Bastante 30 9,7  

 3 – Muito  19 6,1  

11.  Experiências negativas no passado com cuidados profissionais de saúde 

mental. 

0 

 0 – Nada 215 69,4  

 1 – Um pouco 57 18,4  

 2 – Bastante 20 6,5  

 3 – Muito  18 5,8  

12.  Preferir obter ajuda de familiares ou amigos. 1 

 0 – Nada 115 37,1  

 1 – Um pouco 141 45,5  

 2 – Bastante 37 11,9  

 3 – Muito  17 5,5  

13.  Receio de que os profissionais vissem a minha religião/espiritualidade 

como uma doença 

0 

 0 – Nada 251 81,0  

 1 – Um pouco 35 11,3  

 2 – Bastante 14 4,5  

 3 – Muito  10 3,2  

14.  Preocupação que os profissionais não incluíssem a minha crença 

religiosa/espiritual no tratamento. 

0 

 0 – Nada 208 67,1  
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 1 – Um pouco 63 20,3  

 2 – Bastante 16 5,2  

 3 – Muito  23 7,4  

15.  Falta de conhecimento sobre os serviços de saúde mental existentes e no 

que consistem os tratamentos. 

0 

 0 – Nada 162 52,3  

 1 – Um pouco 98 31,6  

 2 – Bastante 35 11,3  

 3 – Muito  15 4,8  

16.  Considerar que o problema era de natureza espiritual/religiosa e não 

psicológica (e.g. castigo por parte de Deus, possessão de espíritos, outros). 

0 

 0 – Nada 241 77,7  

 1 – Um pouco 49 15,8  

 2 – Bastante 11 3,5  

 3 – Muito  9 2,9  

17.  Receio de que procurar ajuda formal significasse falta de confiança em 

Deus (ou Entidade Divina) para providenciar cura, ou que a minha fé 

religiosa/espiritual não era suficientemente forte. 

0 

 0 – Nada 263 84,8  

 1 – Um pouco 29 9,4  

 2 – Bastante 12 3,9  

 3 – Muito  6 1,9  

18.  Não ser capaz de suportar os custos financeiros envolvidos. 1 

 0 – Nada 72 23,2  

 1 – Um pouco 123 39,7  

 2 – Bastante 68 21,9  

 3 – Muito  47 15,2  

19.  Dificuldades com transportes ou em deslocar-me a consultas. 0 

 0 – Nada 187 60,3  

 1 – Um pouco 94 30,3  

 2 – Bastante 16 5,2  

 3 – Muito  13 4,2  
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20.  Receio de que o profissional me discriminasse com base na minha etnia 

ou religião. 

0 

 0 – Nada 241 77,7  

 1 – Um pouco 47 15,2  

 2 – Bastante 13 4,2  

 3 – Muito  9 2,9  

21.  Receio de que os profissionais de saúde mental tentassem afastar-me das 

minhas crenças religiosas/espirituais. 

0 

 0 – Nada 246 79,4  

 1 – Um pouco 37 11,9  

 2 – Bastante 16 5,2  

 3 – Muito  11 3,5  

22.   Preocupação com as competências que os profissionais têm em trabalhar 

com questões religiosas/espirituais. 

0 

 0 – Nada 204 65,8  

 1 – Um pouco 72 23,2  

 2 – Bastante 22 7,1  

 3 – Muito  12 3,9  

Nota: n = Frequência absoluta; % = Frequência relativa (em percentagem); Me = 

Mediana. 
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Anexo J – Análises Post-Hoc: Testes de Tukey (Estado Civil, Estatuto Ocupacional, 

Origem Étnica, Afiliação Religiosa) 

Tabela J.1 

Teste de Tukey: Estado Civil 

 Estado Civil (I) Estado Civil (J) 
Diferença das 

médias (I-J) 

Erro-

Padrão 
p 

Solteiro Casado/ Em União de Facto 1,700* ,665 ,030 

Divorciado, Separado ou Viúvo 2,277 1,186 ,135 

Casado/ Em União 

de Facto 

Solteiro -1,700* ,665 ,030 

Divorciado, Separado ou Viúvo ,577 1,218 ,884 

Divorciado, 

Separado ou Viúvo 
Solteiro -2,277 1,186 ,135 

Casado/ Em União de Facto -,577 1,218 ,884 

Nota: *p < .05 

Tabela J.2 

Teste de Tukey: Estatuto Ocupacional 

Estatuto 

Ocupacional (I) 
Estatuto Ocupacional (J) 

Diferença das 

médias (I-J) 

Erro-

Padrão 
p 

Estudante Trabalhador 1,655 ,725 ,153 

Trabalhador-Estudante ,873 1,131 ,938 

Desempregado 2,217 1,495 ,574 

Reformado 4,405* 1,495 ,028 

Trabalhador Estudante -1,655 ,725 ,153 

Trabalhador-Estudante -,782 1,077 ,950 

Desempregado ,562 1,455 ,995 

Reformado 2,749 1,455 ,325 

Trabalhador-

Estudante 

Estudante -,873 1,131 ,938 

Trabalhador ,782 1,077 ,950 

Desempregado 1,344 1,694 ,932 

Reformado 3,531 1,694 ,229 

Desempregado Estudante -2,217 1,495 ,574 

Trabalhador -,562 1,455 ,995 

Trabalhador-Estudante -1,344 1,694 ,932 

Reformado 2,188 1,956 ,797 
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Reformado Estudante -4,405* 1,495 ,028 

Trabalhador -2,749 1,455 ,325 

Trabalhador-Estudante -3,531 1,694 ,229 

Desempregado -2,187 1,956 ,797 

Nota: *p < .05 

 

Tabela J.3 

Teste de Tukey: Origem Étnica 

Origem Étnica (I) Origem Étnica (J) 
Diferença das 

médias (I-J) 

Erro-

Padrão 
p 

Portuguesa Brasileira -,317 1,462 1,000 

Asiática do Sul 3,543* ,892 <,001 

Africana ,288 1,101 ,999 

Outro ,404 1,418 ,999 

Brasileira Portuguesa ,317 1,462 1,000 

Asiática do Sul 3,859 1,624 ,125 

Africana ,605 1,748 ,997 

Outro ,721 1,963 ,996 

Asiática do Sul Portuguesa -3,543* ,892 <,001 

Brasileira -3,859 1,624 ,125 

Africana -3,255 1,309 ,097 

Outro -3,139 1,585 ,278 

Africana Portuguesa -,288 1,101 ,999 

Brasileira -,605 1,748 ,997 

Asiática do Sul 3,255 1,309 ,097 

Outro ,116 1,712 1,000 

Outro Portuguesa -,404 1,418 ,999 

Brasileira -,721 1,963 ,996 

Asiática do Sul 3,139 1,585 ,278 

Africana -,116 1,712 1,000 

Nota: *p < .05 
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Tabela J.4 

Teste de Tukey: Afiliação Religiosa 

 Afiliação 

Religiosa (I) 
Afiliação Religiosa (J) 

Diferença das 

médias (I-J) 

Erro-

Padrão 
p 

Sem religião Católico ,299 ,882 1,000 

Protestante 1,682 1,287 ,896 

Outro Cristão -,442 1,538 1,000 

Muçulmano 4,488* ,872 <,001 

Hindu 5,701 2,078 ,114 

Budista 5,487* 1,538 ,010 

Bahá'í ,091 1,287 1,000 

Católico Sem religião -,299 ,882 1,000 

Protestante 1,382 1,267 ,958 

Outro Cristão -,741 1,522 1,000 

Muçulmano 4,189* ,843 <,001 

Hindu 5,402 2,066 ,155 

Budista 5,188* 1,522 ,017 

Bahá'í -,208 1,267 1,000 

Protestante Sem religião -1,682 1,287 ,896 

Católico -1,382 1,267 ,958 

Outro Cristão -2,123 1,787 ,935 

Muçulmano 2,806 1,260 ,339 

Hindu 4,019 2,268 ,640 

Budista 3,805 1,787 ,399 

Bahá'í -1,591 1,576 ,973 

Outro Cristão Sem religião ,442 1,538 1,000 

Católico ,741 1,522 1,000 

Protestante 2,123 1,787 ,935 

Muçulmano 4,929* 1,516 ,028 

Hindu 6,143 2,420 ,184 

Budista 5,929 1,976 ,058 

Bahá'í ,532 1,787 1,000 

Muçulmano Sem religião -4,488* ,872 <,001 

Católico -4,189* ,843 <,001 

Protestante -2,806 1,260 ,339 

Outro Cristão -4,929* 1,516 ,028 

Hindu 1,213 2,061 ,999 

Budista ,999 1,516 ,998 

Bahá'í -4,397* 1,260 ,013 

Hindu Sem religião -5,701 2,078 ,114 

Católico -5,402 2,066 ,155 

Protestante -4,019 2,268 ,640 



109 

 

Outro Cristão -6,143 2,420 ,184 

Muçulmano -1,213 2,061 ,999 

Budista -,214 2,420 1,000 

Bahá'í -5,610 2,268 ,211 

Budista Sem religião -5,487* 1,538 ,010 

Católico -5,188* 1,522 ,017 

Protestante -3,805 1,787 ,399 

Outro Cristão -5,929 1,976 ,058 

Muçulmano -,999 1,516 ,998 

Hindu ,214 2,420 1,000 

Bahá'í -5,396 1,787 ,055 

Bahá'í Sem religião -,091 1,287 1,000 

Católico ,208 1,267 1,000 

Protestante 1,591 1,576 ,973 

Outro Cristão -,532 1,787 1,000 

Muçulmano 4,397* 1,260 ,013 

Hindu 5,610 2,268 ,211 

Budista 5,396 1,787 ,055 

Nota: *p < .05 

 

 

 

 

 

 

 


